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Hemorragia variceal

Angel Andrés Reyes Dorantes

A continuacién se resumen los conceptos con
mayor sustento cientifico y de utilidad practica
para el tratamiento de los pacientes con hemorra-
gia del tubo digestivo de origen varicoso en el afo
2010.

La evolucién natural indica que 7% de los pa-
cientes con cirrosis e hipertension portal sin va-
rices las desarrolla en el lapso de un ano. De los
pacientes que ya tienen vdrices, 15% presenta un
sangrado por esa causa. De los sujetos que ya
han presentado un sangrado variceal, 60% vuelve a
sangrar si no recibe tratamiento profildctico secun-
dario con un riesgo de mortalidad de 20% a 35%.!

El riesgo de hemorragia variceal disminuye
significativamente si se reduce la presién portal
por debajo de 12 mmHg o mds del 20% de la ba-
sal.? Esto se puede lograr con fdrmacos, aplicacién
de cortocircuitos transhepaticos portosistémi-
cos (TIPS) o medidas quirtirgicas. Los tratamientos
endoscdpicos tienen accién local pero no modifi-
can la presién portal.

La endoscopia es el mejor método para el diag-
nostico y la estratificacion del paciente en cuanto
al tamafo de las vdrices y su riesgo de sangrado
(indice NIEC, North Italian Endoscopic Club).? Se
ha propuesto la endoscopia con una capsula modi-
ficada para el diagndstico y estratificacion, pero la
experiencia inicial sugiere un porcentaje muy alto
de falsos negativos (22%).*

El empleo de bloqueadores beta no selectivos
no previene el desarrollo de las vdrices esofdgicas
y los pacientes que los consumen presentan efec-
tos colaterales inconvenientes para su calidad de
vida, por lo que en la actualidad no se recomien-
dan para este fin.’

En los pacientes que ya tienen vdrices, se logra
un efecto de profilaxis primaria para evitar el
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primer sangrado con el uso de ligaduras endos-
copicas o bloqueadores beta no selectivos (pro-
panolol, nadolol, timolol) en un porcentaje mas o
menos semejante. En un estudio se informé que
los pacientes prefieren la ligadura endoscépica a los
bloqueadores beta (61% vs. 39%) debido a los efec-
tos colaterales que éstos producen.®

La administracién del carvedilol, un blo-
queador beta con efecto vasoconstrictor con-
comitante, ha mostrado resultados alentadores
para controlar la hipertension portal” y se espe-
ran estudios controlados de asignacion aleatoria
que lo comparen con los bloqueadores beta no
selectivos convencionales.

Cuando un paciente presenta una hemorragia
variceal activa, las guias vigentes recomiendan los
siguientes pasos:®°

Reanimacién con volumen. En este aspecto, se
ha sefialado que una transfusién cautelosa (con-
servacién de la hemoglobina en unos 7 g/dL en
lugar de alcanzar un promedio de 9 g/dL) mejora
el resultado en términos de la morbimortalidad.”

Se considera muy sélida la evidencia que res-
palda el uso de antibidticos profilacticos en los pa-
cientes que presentan sangrado variceal con efecto
en las tasas de infeccién y mortalidad! y las de
resangrado.’? En un estudio espafiol se notificé la
superioridad de la administracion de la ceftriaxo-
na intravenosa contra la norfloxacina por via oral,
pero en el mismo estudio se registrd una tasa muy
elevada de resistencia a las quinolonas en el medio
de sus autores.!?

Realizar una endoscopia dentro de las prime-
ras 12 horas posteriores al episodio de sangrado
para efectuar la ligadura de las vdrices, o en su
defecto escleroterapia, cuando la hemorragia pro-
viene de vdrices esofagicas.
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Cuando el sangrado tiene su origen en las vdri-
ces del fondo gdstrico, el método que ha mostrado
los mejores resultados es la obliteracién de las vé-
rices con cianoacrilato, con tasas de control de la
hemorragia activa de 88% a 100%."'* Se ha comu-
nicado la experiencia inicial con la inyeccién del
cianoacrilato guiada por ultrasonografia endoscé-
pica con resultados que muestran la factibilidad,
seguridad y eficacia del método, con la probable
disminucién del riesgo de embolizacion a otros
6rganos.'*’” Como alternativa del cianoacrilato se
ha intentado la inyeccién de trombina.’® También
existe un informe reciente de un caso del control
de la hemorragia de vdrices del fondo gdstrico con
la utilizacién de la inyeccién de un extracto de
plantas medicinales.” En un estudio en vias de pu-
blicacion se obtuvo evidencia de que el tratamien-
to de las vdrices gastricas y esofdgicas en la misma
sesidn es seguro y con resultados semejantes a los
del tratamiento en dos sesiones.*

En caso de fracaso para controlar el sangrado
con los métodos endoscépicos se pude recurrir
a los TIPS como un método de rescate,? aunque
también pueden emplearse de forma inicial si
no estd disponible el tratamiento endoscdpico.
Por lo regular se ha usado una sonda de balones
para contener el sangrado mientras el paciente
se somete a TIPS o en tanto se efecttia un se-
gundo intento endoscdpico. Se ha informado el
empleo de una protesis metdlica autoexpansible
cubierta como método de compresién sobre las
varices para detener el sangrado y ha mostrado
eficacia y seguridad.?**

La publicacién de los resultados de dos meta-
andlisis recientes, a pesar de ciertas deficiencias
inherentes a su metodologia debido a la gran varia-
bilidad que presentan los estudios, parecen sugerir
y sustentar la actual guia clinica segun la cual el
mejor método de profilaxis secundaria para pre-
venir un re-sangrado es la combinacion de ligadu-
ras endoscopicas y bloqueadores beta no selecti-
vos,2+?° con resultados superiores a los obtenidos
con el uso de ligaduras o fdrmacos solos: riesgo
de re-sangrado sin profilaxis secundaria de 60% y
riesgo de resangrado con uso unico de ligadura o
fdrmacos de casi 40%. Con el tratamiento combi-
nado el riesgo desciende a 18%.
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