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. RESUMEN
La hemorragia aguda por ruptura de varices esofagicas, tiene una tasa de mortalidad de
20% a 35%, aumentando a 60% dentro de las primeras 6 semanas después del evento
inicial, por lo que la ligadura de vérices es un método endoscopico sencillo y eficaz que
logra la hemostasia en la hemorragia activa y previene hemorragias ulteriores, sin
embargo tiene complicaciones. Objetivo: Describir los resultados de la ligadura de
varices esofagicas secundarias a hipertension portal en episodio agudo y como profilaxis,
a los seis meses después del tratamiento. Metodologia: Estudio descriptivo transversal,
se estudiaron 62 pacientes de ambos sexos, entre 18 a 85 afios de edad, seleccionados
en forma secuencial dispuestos en dos grupos, aquellos que se presentaron al servicio de
emergencia con hemorragia activa (30 pacientes) y los seguidos en Consulta Externa de
Gastroenterologia (32 pacientes) de Hospital General San Juan de Dios. Se realizaron
sesiones de ligadura hasta lograr obliteracion o disminucion del tamafio de la variz o
hemostasia. Resultados: La hemostasia fue exitosa en el 87% de los pacientes de
emergencia, necesitando un promedio 3.5 sesiones. En 3 pacientes (10%) se presentd
resangrado y en 12 (40%) complicaciones menores. Los pacientes de Consulta Externa
tenian en promedio 2.3 afios de diagnéstico de varices esofagicas, necesitando promedio
de 4.5 sesiones para lograr la obliteracién de variz en 18 pacientes (56.2%), no se
observé resangrado. Conclusion La ligadura de varices esofagicas es un procedimiento
efectivo que logra la hemostasia y la obliteracion y/o erradicacion de variz con

complicaciones menores que no ponen en riesgo la vida del paciente.



l. INTRODUCCION:

La hemorragia gastrointestinal superior (HGIS) debido a ruptura de vérices esofagicas
tiene una tasa de mortalidad de aproximadamente 20 a 30%(1)(2). La hemorragia por
ruptura de varices puede producir discapacidad, disminucién de la productividad,
mortalidad y altos costos al sistema de salud publica (3)

Aproximadamente un 36.5% de pacientes que consultan a la emergencia de Medicina
Interna del Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD) debido a hemorragia
gastrointestinal (melena o hematemesis) es secundaria a ruptura de varices esofagicas
segun un estudio realizado en 2001 (4).

Las varices esofagicas estan presentes en 50% de los pacientes con cirrosis hepatica,
causando el 70% de los episodios de HGIS en éste grupo de pacientes (5)(6).

Cada afio se desarrollan nuevas varices o empeoran las existentes en 7% de pacientes y
el primer episodio de sangrado ocurre en 12% de pacientes cada afio (7). Se han
descrito factores de riesgo para sangrado de varices los cuales son tamafio de la variz,
superficie de variz eritematosa y deterioro de la funcién hepéatica (7).

Los pacientes que sobreviven al episodio inicial de hemorragia el 60% resangrara dentro
de los dos afios siguientes al primer episodio, por lo que la ligadura endoscoépica de
varices es un método mecanico sencillo, eficaz y seguro que reduce tanto el sangrado
agudo como resangrado requiriendo para ello varias sesiones de obliteracion de las

mismas (5)(6). Ademéas de reduccion en la mortalidad en un 40% de éstos pacientes (8).

En este estudio se describen los resultados de la ligadura de varices esofégicas,
comorbilidades y efectos adversos derivados del procedimiento endoscépico en los
pacientes a quienes se les realizé ligadura de vérices esofagicas en HGSJDD de

emergencia y consulta externa a los 6 meses después del tratamiento.



II. ANTECEDENTES
2.1 Definicion:
La hemorragia gastrointestinal superior es definida como sangrado proximal al ligamento
de Treitz, es una condiciébn prevalente y clinicamente significante con importantes
implicaciones para los costos en salud (9)(10).
La hemorragia gastrointestinal superior causa mas de 20,000 muertes anualmente en
Estados Unidos, la incidencia de la misma ha sido estimada en aproximadamente 50 a
100 por 100,000 personas por afio con una tasa de hospitalizacion de aproximadamente
100 por cada 100,000 admisiones hospitalarias por afio (10).

2.2 Epidemiologia:

La mortalidad por hemorragia gastrointestinal superior es de 20% sin embargo las dos
variables importantes en el prondstico y mortalidad son la causa del sangrado y la
presencia de comorbilidades, ya que por ejemplo los pacientes con hemorragia por
varices esofagicas la mortalidad es de 30% durante su primera hospitalizacion con
aumento de la mortalidad en un afio de 60% durante el primer afio (6)(5). Varios estudios
han identificado presentaciones clinicas de sangrado severo que puede ser reconocidas
tempranamente en pacientes y que pueden redecir sangrado recurrente e incrementar la
mortalidad como por ejemplo: pacientes mayores de 65 afios, pacientes con falla renal,
falla hepatica, falla cardiaca, enfermedad cardiovascular, malignidad diseminada,
sangrado por varices esofagicas, pacientes que se presenten con hipotension o en
choque, hemorragia activa durante la realizacién de la endoscopia, necesidad de cirugia
de urgencia, transfusion masiva de células empacadas y ulcera sangrante de mas de 2
centimetros (10).

La mayoria de los casos los episodios de hemorragia gastrointestinal superior (80-90%)
es debido a ulcera péptica seguida por ulcera duodenal, varices esofagicas, desgarro de
Mallory-Weiss, menos comuan, gastropatia erosiva, esofagitis, lesiones de Cameron,
lesiones de Dieulafoy, telangiectasias, gastropatia por hipertensién portal entre otras.
(9)(10)

La hemorragia gastrointestinal superior por varices esofagicas es una de las causas de
hemorragia superior, se estima que un tercio de los pacientes que presentan hemorragia
gastrointestinal superior es debido a esta causa. En 1985 el diagnostico de varices
esofagicas sangrantes fue de 62,0000 del total de hospitalizaciones representando un
gasto de 1,091 délares por dia de hospitalizacion. Los pacientes con varices esofagicas
se presentan con hematemesis 0 melena. En pacientes con sangrado activo solo el 50%
se detiene espontaneamente, mas de la mitad de los pacientes tienen sangrado

recurrente dentro de la primera semana de iniciado el episodio de sangrado (1)(10).



El sangrado por vérices esofagicas como consecuencia de hipertension portal es una de
las complicaciones mortales de la cirrosis hepatica. Aproximadamente un tercio de los
pacientes diagnosticados presentan hemorragia gastrointestinal superior. No importando
los avances y mejoras en el diagndstico temprano y el tratamiento de las vérices
esofagicas sangrantes la tasa de mortalidad del primer episodio es alto y oscila entre el
20 al 30%. En pacientes con cirrosis hepética la prevalencia de varices esofagicas es
aproximadamente del 60% pero nuevos estudios con mejoras en las técnicas
endoscopicas y de periodos de seguimiento mas largos sugiere que la prevalencia es de
80 a 90%. Los pacientes cirréticos con varices esofagicas sin sangrado previo tienen 25 a
40% de posibilidad de primer sangrado cuando no reciben tratamiento profilactico. El
riesgo de primer sangrado por varices se relaciona con la clase de Child-Pug, el tamafio
y grosor de la variz y el gradiente de presion portal o de la presién en el interior de la
variz. El manejo de los pacientes con varices esofagicas incluye la prevencion del primer
episodio de sangrado, control del sangrado activo y la prevencién de la recurrencia de
sangrado (5) (11)(12).

Después de un episodio de sangrado por varices esofagicas los pacientes tienen un alto
riesgo para recurrencia en el sangrado y muerte por lo que la terapia para prevenir el
sangrado recurrente es esencial, la escleroterapia endoscopia es de mucho beneficio en
tales casos sin embargo esta asociada con tasas de sangrado recurrente de mas de 50%
con efectos locales y sistémicos como fiebre, dolor, neumonia y ulceracion esofagica o
perforacion provocando efectos fatales.

La ligadura de vérices esofagicas es un método mecénico de obliteracion de las vérices
sin efectos indeseables que produce la escleroterapia. Muchos estudios muestran que
comparado con la escleroterapia la ligadura de varices es mas segura, requiere pocas
sesiones para la obliteracion de las mismas, reduce significativamente la tasa de
sangrado recurrente y mejora la probabilidad y calidad de vida de los pacientes, por lo
cual la ligadura de varices esofagicas es actualmente el método de preferencia para la

prevencion del sangrado recurrente (13)(14)(15).

2.3 Fisiopatologia:
El evento inicial en el desarrollo de hipertension portal es un aumento en la resistencia al

flujo de salida desde la vena porta esto como resultado de la desorcién de la vasculatura
intrahepéatica por disrupcion de la arquitectura hepatica y del componente dinamico
secundario al dafio en la vasodilatacion intrahepética. Se estima que aproximadamente
30% del aumento de la resistencia portal es debido a cambios hemodinamicas que se
deben a vasoconstriccidn hepatica y dafio a la respuesta vasodilatadora a estimulos. La

disminucion en la produccién intrahepatica de Oxido nitrico en combinacion con el



aumento de productos vasoconstrictores como endotelina 1, este efecto es el que mas
contribuye con el aumento dinamico de la resistencia vascular hepética (1)(16).
Muchos estudios han establecido el importante papel del 6xido nitrico (NO) derivado del
endotelio en la vasodilatacion hepética, siendo el mayor estimulo de la Oxido nitrico
sintetasa el estrés causado por la fuerza de friccion de la sangre dentro de los sinusoides
produciendo ON en contraste la endotelina 1 también liberada por las células endoteliales
promueven la vasoconstriccion hepatica por la unién al receptor de las células de Stella.
La endotelina 1 puede alternativamente unido al receptor ETB en las células endoteliales
promoviendo la contraccién.
La cirrosis esta asociada con un estado de circulacién hiperdinAmica que se caracteriza
por vasodilatacion periférica y esplacnica que reduce la presion arterial media y aumenta
el gasto cardiaco, la vasodilatacion asplacnica produce aumento en el influjo de sangre
sistémica dentro de la circulacién portal que causa un aumento en la misma la presion
portal esta determinada mas comunmente por el gradiente de presion de la vena hepética
la cual es la diferencia entre el ancho de la presion de la vena hepéatica (reflejada en la
presion dentro de los sinusoides) y de la presion libre de la vena hepética (10).
La hipertension portal causada por cirrosis persiste y progresa debido a:

a. Resistencia prominente y obstructiva dentro del higado

b. Resistencia dentro de las colaterales

c. Incremento continuo en la vena porta

Esta hipertension produce la formacién de colaterales que descomprimen la circulacion
portal por retorno de sangre al corazon via circulacién venosa sistémica. Los sitios de
mayor colaterales son:
a. Recto en donde la vena mesentérica inferior conecta con la vena portal pudenda
resultando en varices en el recto.
b. Ombligo en donde el vestigio de la vena umbilical comunica con la vena porta
izquierda y da nacimiento a colaterales alrededor del ombligo (caput medusae).
c. Retroperitoneo en donde las colaterales especialmente en mujeres comunican los
vasos ovaricos con las venas iliacas.
d. Esoéfago distal y estomago proximal en donde las vérices esofagicas desde las
mayores colaterales entre el sistema venoso portal y el sistema venoso sistémico
Cuatro zonas del drenaje venoso estan involucradas con la formacion de varices
esofagicas:
1. La zona gastrica estd a 2 o 3 cm por debajo de la unién gastroesofagica donde las

venas se unen a la porcion superior del cardias drenando dentro de las venas gastricas



cortas y las venas géstricas izquierdas y también drenan dentro de las venas esplénicas y

portales respectivamente.

2. La zona palisade esta 2 a 3 cm. proximal a la zona géstrica dentro del eséfago inferior
en donde las venas se comunican con las venas extrinsecas (periesofagicas) del esofago
distal, esta zona es la cuenca dominante entre la circulacion portal y la circulacion
sistémica

3. Zona perforante se encuentra proximal a la zona de palisada en donde una red de
venas submucosas en el es6fago conecta las venas periesofagicas las cuales drenan a el
sistema acigos y subsecuentemente a la circulacién sistémica.

4. La zona truncal mide aproximadamente 10 cm. y estd localizada proximalmente a la
zona perforante en el es6fago, tipicamente tiene cuatro venas longitudinales en la lamina
propia

Las varices se forman solo cuando el gradiente de presion venosa hepética (HVPG por
sus siglas en inglés) excede los 10 mmHg y sangra solo cuando el gradiente de presion
venosa hepatica es mayor a 12 mmHg, sin embargo no todos los pacientes que tienen
HVPG mayor de 12 mmHg sangran por lo que se necesitan de otros factores locales que
aumenten la tension de la pared de la variz. La tensién de la pared es definida por la
modificacion a la ley de Laplace: T % (P variz — P lumen esoféagico) _ (radio de la
variz)/grosos de la pared. Las varices extensas en los sitios de poco soporte tisular (union
gastroesofagica) son los que tienen mayor riesgo de ruptura y sangrado en los pacientes
con hipertensién portal.

2.4  Diagnéstico:

La endoscopia es el método mas comun utilizado en el diagnéstico de varices, existen
varios criterios usados para la descripcidbn estandarizada de varices esofagicas. La
sociedad Japonesa de Hipertensién Portal describe las véarices en términos de signos de
color rojo de la variz, forma (tamafo de la variz) y localizacion de la misma. El club
norteamericano de endoscopia clasifico las varices como F1, F2 o F3 que corresponde a
pequefia, mediana o larga con o sin signos rojos (16) .

El tamafio de la varice se correlaciona con la severidad de hipertension portal y con el
riesgo de sangrado, siendo los pacientes con Child-Pugh B y C los que tienen mayor
riesgo de sangrado (17).

Las varices géstricas son clasificadas segun su localizacion lo cual se correlaciona con el
riesgo de hemorragia, las varices en directa continuidad con el es6fago a lo largo de la
curvatura menor o mayor del estbmago son llamadas varices gastroesofagicas y se
clasifican como tipo 1 y 2 respectivamente. Las varices esofagicas aisladas en el fondo

ocurren menos frecuentemente pero tienen mayor tendencia a sangrar, pueden ser



causadas por trombosis esplénica o por trombosis espontdnea esplenorrenal de las
colaterales.

El ultrasonido endoscopico ha sido usado en el estudio de véarices esofagicas y para
identificar el alto riesgo de sangrado por medio de la medicion del &rea de las varices, el
tamafio y el flujo de la vena géstrica izquierda, acigos y las colaterales paraesofagicas
(20).

2.5 Historia natural de las varices esofagicas:

Las vérices se desarrollan de nuevo del 5 al 15% de los pacientes que tienen cirrosis por
afio y se agrandan en 4 al 10% por afio. Muchos pacientes que tienen cirrosis desarrollan
varices pero solo un tercio de ellos tiene sangrado.

Las varices con alto riesgo de sangrado incluyen las medianas y grandes o pequefias en

pacientes que tienen fallo hepatico avanzado (clasificacién C de Child-Pugh (5)(11).

La clasificacién de Child-Pug es un indice de disfuncién hepatica en pacientes cirréticos.
Esta clasificacion es basada en la medicidon de la bilirrubina sérica, niveles de alblmina,
tiempo de protrombina y la presencia de ascitis y encefalopatia. En pacientes con
clasificacion Child-Pug clasificacion C que tiene vérices grandes se ha estimado un
riesgo de 60% de sangrado en los proximos 2 afios, en contraste pacientes con
clasificacion Chile-Pug A con varices pequefias o sin varices tienen un bajo riesgo de
sangrado

2.6 Tratamiento:

El tratamiento de la hemorragia gastrointestinal superior por varices esofagicas incluye
un manejo multidisciplinario pues es necesario reanimacion, transfusiones sanguineas,
drogas vasoactivas, profilaxis antibidtica y gastroscopia terapéutica dentro de las
primeras 12 horas de la admision del paciente a emergencia (5) (9)(11); de no conseguir
hemostasia con procedimiento endoscopico debe considerarse la colocacién de
comunicaciones portosistémicas intrahepaticas transyugulares (TIPS, por sus siglas en
inglés) (6).

El tratamiento de resucitacion incluye mantener una adecuada presion arterial, mediante
la reanimacion con liquidos y transfusibn de hemoderivados hasta tener una
hemoglobina dentro de 7 y 8 g/dl y posibles coagulopatias. También mantener
protegida la via aérea y asegurar un acceso vascular adecuado.

El uso de tratamiento vasoactivo debe iniciarse antes de realizar el procedimiento
endoscopico y continuarse 5 dias después de realizado el mismo, lo cual se ha visto que

disminuye la mortalidad y logra la hemostasia en 80% de los pacientes (9).



Son varios los medicamentos que pueden utilizarse dentro de ellos esté la vasopresina,
terlipresina, ocrotide, somatostatina y vapreotide. EI mecanismo de accién es causar
vasoconstriccion esplacnica con lo que se disminuye la presion portal y se reduce el
sangrado o lo detiene (1)(9).

En una revision de Cochrane que incluyé 21 estudios que involucraron a 2588
participantes con hemorragia por varices esofagicas no encontré diferencias en
mortalidad y resangrado con el uso de somatostatina y sus derivados (9)(11). Se
demostré lo mismo en un estudio en el que se comparé terlipresina, somatostatina y
ocreotide.

El tratamiento endoscépico que logra del 80 al 90% de la hemostasia es la hemorragia
activa (1)(18).

Mediante la aplicacién de succion la variz es succionada dentro del endoscopio y se
coloca un anillo alrededor de la variz causando trombosis y cicatrizacion del vaso.

Las complicaciones mas frecuentes son ulceraciones superficiales, contracturas
esofagicas y resangrado después de ligadura, y en comparacion con la escleroterapia
las complicaciones son menos frecuentes.

El uso de tratamiento betabloqueador en combinacion con ligadura ha demostrado
disminuir el resangrado en pacientes con cirrosis en comparacion con terapia sola, tanto
en pacientes con profilaxis primaria como secundaria (2)(15)(19), pero no han tenido

impacto en la mortalidad.



3.1

3.2

[ll. OBJETIVO:

Objetivo General:

Describir los resultados de la ligadura de varices esofdgicas secundarias a
hipertension portal a los seis meses de tratamiento, en pacientes del Hospital
General San Juan de Dios.

Objetivos especificos:

3.2.1. Describir el grado de disfuncién hepética de los pacientes a quienes se les

realizé ligadura por varices esofagicas.

3.2.2. Describir los hallazgos en gastroscopia en el grupo de emergencia.

3.2.3. Describir la progresion de varices esofagicas mediante gastroscopia en
pacientes con hemorragia gastrointestinal activa.

3.2.4. Describir la progresion de varices esofagicas mediante gastroscopia en
pacientes seguidos por consulta externa.

3.2.5. Describir las comorbilidades de los pacientes a quienes se les realiz6
ligadura por varices esofagicas en los dos grupos evaluados.

3.2.6. Describir las complicaciones de ligadura de varices esofagicas.



IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:

Estudio descriptivo longitudinal realizado en el Hospital General San Juan de Dios
(HGSJDD) de mayo de a noviembre del 2010

4.2 Poblacion:

Pacientes con hemorragia gastrointestinal superior secundaria a varices esofagicas por
hipertensién portal de la emergencia de adultos y pacientes de consulta externa
atendidos de mayo a noviembre del 2010.

4.3 Muestra:
Se estudiaron 62 pacientes, 30 de la emergencia de adultos y 32 de la Consulta Externa

de adultos.

4.4 Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos

e Pacientes mayores de 13 afios

e Pacientes con HGIS secundaria a véarices documentada por gastroscopia
(hemorragia activa o coagulo en variz)

e Pacientes seguidos en CoEx para profilaxis primaria o secundaria.

4.5 Criterios de exclusioén:

e Pacientes fallecidos antes de 12 horas de su ingreso hospitalario
e Pacientes que necesitaron sonda de doble balon

e Pacientes en estado de choque, falla hepatica fulminante, enfermedad sistémica

severa

e Pacientes que fallecieran durante el seguimiento



4.6 Variables:
| . Definicion | £S¢3@ | |
Variable Definicion . de Unidad de medida
operacional L
medicion
Hemorragia Sangrado Observacién | Ordinal Gastroscopia:
gastrointestinal | proximal al de vérices = Hemorragia
por varices ligamento de sangrantes o activa
esofégicas Treitz causado | hallazgos de = Coagulo sobre
por ruptura de | sangrado variz
varices reciente por
esofagicas gastroscopia
manifiesto por
melena o
hematemesis
Varices Conjunto de Observacién | Ordinal Gastroscopia:
esofagicas venas mediante e Gradol:3
longitudinales y | endoscopia mm
tortuosas varices de e Gradoll:4a
situadas en distinto 6 mm
tercio inferior tamafio e Grado: lll: 7
de esoéfago o a 10 mm
union e Grado IV:
gastroesofagica 10 mm
secundarias a e Gigantes >
hipertension 10 mm
portal
Escala de Escala que Medicion de | Ordinal Grado A
Child-Plug indica bilirrubinas, Grado B
disfuncion albdmina, Grado C
hepatica de ascitis,
pacientes protrombina
cirréticos y
encefalopatia
Comorbilidades | Enfermedades | Presencia Nominal | Lo referido por el
asociadas que | de: DM, paciente
aumentan la hipertension
probabilidad de | arterial,
morir 0 que sea | convulsiones
deletérea para | ERC,
un individuo consumo de
alcohol
Edad T_ie_mpo gue ha Edad referida Intervalo | Afos
vivido una :
por paciente
persona
Sexo Condicion paciente es | Nominal | Masculino
organica, hombre o Femenino
masculina o mujer
femenina
4.7 Procedimiento para la recopilacion de la informacion:

Se explico a los potenciales participantes el procedimiento que se les realizd, aclarando

qgue el mismo fue parte del tratamiento, se resolvieron dudas del mismo y las
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implicaciones de su participacion en estudio, para luego solicitarles consentimiento

informado, en los que aceptaron participar se procedié de asi:

4.8

Los pacientes que consultaron a la emergencia por HGIS con sospecha clinica de
hemorragia por varices (melena o hematemesis) se inicié bolus de ocreotide de 50
mcg y luego infusion endovenosa del mismo a dosis de 50 mcg/h en bomba de
infusion continua, previo a realizar gastroscopia.

Se realiz6 el procedimiento en sala de gastroscopia por gastroenterélogos expertos
en técnica de ligadura mediante endoscopio flexible (marca Olympus 140) y
dispositivo para ligadura estando el paciente en ayunas, bajo anestesia local de
orofaringe (70% de los casos) con lidocaina sin epinefrina en spray al 10% vy el resto
con sedacion y analgesia (propofol a dosis de 0.5 mg/kg y fentanil 50 microgramos
bolus), bajo monitoreo constante y con la presencia de anestesiélogo durante el
procedimiento. Se procedié a realizar gastroscopia diagndstica y luego a colocar
bandas elasticas en vérices que se localizaron en la unidon eso6fago-gastrica hacia
arriba en forma helicoidal colocando aproximadamente de 3 a 6 bandas en promedio
por procedimiento mediante endoscopio flexible.

El tamafio de las varices fue graduado de la siguiente manera grado I: 3 mm; grado |I:
4 a 6 mm; grado: lll: 7 a 10 mm y grado IV: 10 mm; ademas de forma cualitativa
también se mencionan varices esofagicas gigantes a las que median mas de 10 mmy
como varices de mal prondstico (MP) cuando se presenta el fenébmeno de variz sobre
variz, variz gruesa o con puntos rojos gruesos encima.

El seguimiento fue realizado cada semana aproximadamente en los casos de
emergencia hasta lograr hemostasia.

En los pacientes de Consulta Externa se realizaron gastroscopia cada 3 meses
aproximadamente como profilaxis primaria (prevenir el sangrado de variz en los
pacientes con alta probabilidad de sangrado) y secundaria en la mayoria de los casos
(evitar el resangrado de variz) con finalidad de lograr erradicar la variz (desaparicion
de la variz o reduccién de tamafio que no pueda ser ligado).

Se aplicé la escala de Child-Pugh para establecer el riesgo de mortalidad.

Andlisis de datos:

Se utilizé6 Microsoft Excel 2010 para crear la base de datos y Epi Info para procesar

informacion, a los mismos se les aplico estadistica descriptiva (media y mediana) y

porcentajes para su analisis y comparacion de los dos grupos estudiados.
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4.9 Aspectos éticos:

El estudio se realizé con la aprobaciéon del comité de investigacion del Hospital General
San Juan de Dios asi como la aprobacion del departamento de Medicina Interna, se
obtuvo consentimiento informado de los pacientes para participar en el estudio. El
procedimiento de ligadura se realizO como tratamiento para lograr hemostasia en los
pacientes, no como parte de la investigacion. Los resultados del estudio sera publicado y
éste sera Util pues se tomaran medidas terapéuticas para los pacientes y dara

seguimiento en la consulta externa para continuar tratamiento.
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V. RESULTADOS

Se incluyeron 62 pacientes, 30 (48.4%) de emergencia que consultaron por HGIS,
secundaria a varices esofégicas y 32 (51.6%) seguidos en CoEx de gastroenterologia
para ligadura profilactica tanto primaria como secundaria, quienes fueron seguidos
durante 6 meses. La frecuencia de hombres y mujeres fue similar entre ambos grupos
asi como la edad (ver Tabla 1).

La causa mas frecuente de hipertension portal en ambos grupos fue por posible cirrosis
alcohdlica, con promedio de 13 afios de ingesta de alcohol (ver Tabla 1).

Los hallazgos endoscépicos en el grupo de emergencia fueron hemorragia activa en 7
pacientes (4 masculinos y 3 femeninas), y en los 23 pacientes hemorragia inactiva con
signos de sangrado reciente (coagulo sobre variz, sangre en el fondo gastrico sin
evidencia de otro sitio de sangrado) siendo varices grado Il, Ill y IV las mas frecuentes
(ver tabla 2). Se logr6 hemostasia en 6 (87.5%) pacientes en la primera sesion de
ligadura, el paciente que persisti6 con hemorragia continué con ocreotide durante 48
horas y en la sesion endoscopica de revision realizada 7 dias después no se observé
sangrado activo, solo varices grado IV con criterios de mal pronéstico. En el subgrupo
de hemorragia inactiva pero con estigmas de hemorragia reciente se logré hemostasia en
la primera sesion de ligadura en 20 (87%) pacientes y en los pacientes restantes se
continu6 analogo de somatostatina (ocreotido) y se dio manejo médico.

Los pacientes del grupo de CoEx tenian en promedio 2.3 afios de diagndstico de vérices
esofagicas, en el 34.4% (11 pacientes) se realizaba profilaxis primaria y en el resto
profilaxis secundaria (21 pacientes, 65.6%). Los hallazgos endoscépicos se describen en
tabla 2.

La erradicacion o disminucién de tamafo de la variz se realiz6 en promedi6é después de
4.5 sesiones, con un intervalo de 3-5 semanas entre sesién, a la 12 semanas en
promedio (4 - 32 semanas) se logro la erradicacion o disminucion de tamafio de la variz
en 18 pacientes. La erradicacion se documenté en 7 (21.8%) pacientes de profilaxis
primaria y 11 (34.2%) de profilaxis secundaria.

La puntuacién Child-Pugh B (la cual se correlaciona con sobrevida al afio del 80%), fue la
mas frecuente en ambos grupos; la frecuencia en pacientes de la emergencia con Child-
Pugh B fue de 36.7%; Child-Pugh C 16.7% y Child-Puhg A 6.7% ver tabla 3.

Los pacientes de CoEx tuvieron erradicacion de varices en un 67% los de Child-Pugh
B; 33.3% los de Child-Pugh C y Child-Puhg A un 100%.

En cuanto al uso de beta bloqueador, en los pacientes de ambos grupos se utilizaba

propanolol, 23.3% en grupo de emergencia y 53.1% en grupo de CoEx. Diecisiete
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pacientes del grupo de CoEx tenian prescrito propanolol (8 profilaxis primaria y 9
profilaxis secundaria) pero solo 12 tenian apego al tratamiento segun lo referido por el
paciente; en éstos pacientes se document6 disminucion del tamafio de varices en 83.3%
(10 pacientes). En el grupo de emergencia solo 4 pacientes indicaron tomar propanolol de
forma irregular.

El resangrado como complicacion se presenté en 3 pacientes del grupo de emergencia.
El resto de complicaciones se presentaron en poca frecuencia en ambos grupos y se
describen en la tabla 3.

En un paciente se documentd Ulcera esofagica en la segunda sesion de seguimiento.
Ambos grupos tenian comorbilidades asociadas y las mas frecuentes fueron diabetes

mellitus e hipertension arterial ver tabla 3.
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Tabla 1
Caracteristicas basicas
Resultados de la ligadura de varices esofagicas
Secundarias a hipertension portal
Hospital General San Juan de Dios
Mayo a noviembre de 2010

EMA* COEX*%
n (%) n (%)
30 32
Edad (afios) + DS 57+ 16 59+13.5
Sexo
Femenino 10 (33) 13 (40)
Masculino 20 (67) 19 (60)
Patologia hepética causante (HTP)¥
Posible cirrosis alcohélica 22 (73) 26 (81.25)
Criptogénica 6 (20) 4 (12.5)
Hepatitis B 2(7) 0
Cirrosis biliar primaria 0 2 (6.25)
Diagndstico de varices esofégicas afios 0.5 2.3
Comorbilidades
Ninguna 13 (43.4) 11(34.4)
Hipertensién arterial 7 (23.3) 10 (31.3)
Diabetes mellitus 9 (30) 10 (31.3)
VIH 1(3.33) 1(3)

*EMA: emergencia medicina interna adultos
FCoEx: consulta externa de gastroenterologia
¥HTP: hipertension portal
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TOTAL

23 (37)
39 (63)

48 (77)
10 (16)
2(3)
2(3)

24 (38.7)

17 (27.4)

19 (30.6)
2(3.3)



Tabla 2
Hallazgos en gastroscopia de emergenciay ligaduras en pacientes de COEX
y progresion endoscopica
Hospital General San Juan de Dios
Mayo a noviembre de 2010

Hallazgo endoscopico EMA* COEX%
(n=30) (n=32)

a
Sesién
0

Tamarno de variz 12 sesiéon Inicial 3 meses 6 meses

Hemorragia activa
Grado |

Grado Il

Grado Il

Grado IV

Grado Il + MP
Grado Ill + MP
Grado IV + MP

Gigantes

H
g

O O r Pk O W &+ P W
O O O O O O d» O N O

Mal prondstico MP ¥

=
\l
o
o

Cambios post ligadura

O O O P NN PP b~ N O N
O O O O K N N W

(6}
~

Gastropatia hipertensiva

N OO O o ok Pk oo MO

Diagnéstico de varices esofagicas

o 0.5
(afios)
Intervalo entre sesién 1.5 a 2 semanas 3- 5 semanas
Ndmero de sesiones 3 4.5
Beta bloqueador (propanolol) 7 (23.3) 17 (53.1)

¥MP: mal pronéstico, evidencia de fendmeno de variz sobre variz, puntos rojos grandes sobre variz
*EMA: emergencia medicina interna adultos
FCoEx: consulta externa de gastroenterologia
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Tabla 3
Eficacia de ligadura de varices esofdgicas secundarias a hipertension portal,
complicaciones y escala de Child-Pugh
Hospital General San Juan de Dios
Mayo a noviembre de 2010

EMA COEX
(n=30) (n=32)
M F M F
n (%) n (%) n (%) n (%)

20 10 19 13
Hemostasia inicial
Hemorragia activa 4 (13.3) 3(10) 0 0
Hemorragia inactiva 16 (53.3) 7 (23.4) 0 0
Hemostasia (lera sesion) 17 (56.7) 9 (30) 0 0
Obliteracion variz 0 0 10 (31.25) 8 (25)
Complicaciones:
Resangrado 2(6.7) 1(3.3) 0 0
Dolor retroesternal 3(10) 4(13.3) 1(3.1) 4 (12.5)
Disfagia 1(3.3) 3(10) 3(9.4) 2(6.3)
Escalofrios y fiebre 1(3.3) 0 0 0
Ulcera esofagica 0 0 1(3.1) 0
Ninguna 13(43.3) 2(6.7) 14(43.7) 7(21.6)
Child-Pugh
A 2 (6.7) 1(3.3) 1(3.3) 5 (15.6)
B 11(36.7) 6(20) 13(40.6) 5 (15.6)
C 5(16.7) 2(6.7) 2(6.3) 1(3.1)
Desconocido 2 (6.7) 1(3.3) 3(9.4) 2 (6.3)

*EMA: emergencia medicina interna adultos
FCoEx: consulta externa de gastroenterologia
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Las indicaciones de ligadura de vérices esofagicas son hemorragia activa, profilaxis
primaria para prevenir el sangrado por varices en los pacientes con alta probabilidad de
sangrado y profilaxis secundaria para evitar el resangrado después del episodio inicial
(5).

En este estudio se describen los resultados de la ligadura de varices esofagicas en
pacientes con hemorragia activa y pacientes seguidos en la consulta externa de
gastroenterologia para profilaxis primaria y secundaria, en similar cantidad, en los cuales
la ligadura de varices esofagicas juega un papel importante por la facilidad y eficacia de
éste procedimiento para logar la hemostasia y disminuir el riesgo de sangrado en
pacientes con hipertension portal, documentado en varios estudios clinicos (1) (13) (18)
Se encontré que la ligadura de varices esofagicas logra hemostasia en 87% de los
pacientes que consultaron con hemorragia aguda (activa e inactiva) a la emergencia en la
primera sesion, resultado similar a los obtenidos en estudios anteriores realizados con
mayor numero de pacientes y durante un periodo mas extenso de tiempo , 90%
Villanueva et. al y 97% Ouakaa Asma et. al(18)(20).

La frecuencia de resangrado después de la primera semana fue de 3 pacientes (10%),
menor a la documentada en otros estudios en donde se incluyeron mayor cantidad de
pacientes (21) ; de éstos, dos pacientes no tenian indicado uso de beta bloqueador, un
paciente tenia indicado propanolol, pero no lo habia tomado de forma continua, esto es
importante pues se ha documentado que el uso de éste medicamento reduce en un 40%
el riesgo de sangrado en pacientes con riesgo como se describié en el estudio(14)
Andrade et al (22). Por el contrario, en los pacientes seguidos en CoEx no se observaron
episodios de resangrado, de éstos 12 pacientes ya estaban con tratamiento beta
bloqueador no selectivo. De éstos pacientes, 7 eran seguidos en CoEx para profilaxis
primaria y estaban tomando beta blogueador y 5 eran seguidos para profilaxis
secundaria.

Estudios previos sugieren que una vez la hemorragia aguda por varices esofégicas sea
controlada debe de iniciarse tratamiento con beta bloqueador no selectivo (propanolol) y
ligadura de varices periddica para evitar resangrado (profilaxis secundaria), si bien la
presion portal se incrementa en 68% de los pacientes con ligadura endoscopica repetida,
el uso de beta bloqueadores han demostrado disminuir la presion portal y previenen la
gastropatia hipertensiva la cual puede ser causante de hemorragia y anemia crénica en

éstos pacientes (14).
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La ligadura de varices esofagicas es actualmente el tratamiento gastroscopico de
eleccion para prevenir la recurrencia de sangrado comparado con la escleroterapia. La
eficacia del procedimiento medida por la menor tasa de resangrado varia grandemente
de un estudio a otro desde 10% a 50% (en éste estudio fue de 10%) esta variacion puede
deberse por lo menos en parte a diferencias técnicas entre los diferentes estudios como:
variaciones en el intervalo entre sesién de ligadura o nimero de bandas colocadas
durante cada sesion, otros posibles cofactores pueden ser el consumo de alcohol entre
los episodios de ligadura por el paciente y el tratamiento usado para detener el sangrado
activo pueden también afectar los resultados. Ademas las diferencias pueden deberse a
las caracteristicas de la poblacion como es el caso de la severidad de hipertensién portal,
comorbilidades y situacibn econdémica precaria que imposibilite el acceso a
medicamentos como se observo en este estudio.

La obliteracion de la variz se logré solamente en un 56% en grupo de consulta externa en
comparacion con mas del 80% descrito en la literatura (Gin-Ho Lo, et al) (21),
posiblemente al periodo del estudio pero si se documenté disminucion del tamafio de
variz principalmente en aquellos pacientes con Child-Pugh Ay B.

Aunque la ligadura es eficaz y un procedimiento sencillo para control de la hemorragia y
disminucion del riesgo de sangrado puede tener efectos secundarios mayores
(resangrado) y menores que no ponen en peligro la vida de los pacientes tal como se
documentd en éste estudio; pero puede producir o exacerbar la gastropatia hipertensiva
la cual se ha correlacionado con el grado de Child-Puhg que tenga el paciente, esta
entidad puede causar hemorragia cronica y anemia persistente en éstos pacientes.
Ademas no se conoce el efecto sea positivo 0 negativo que éste procedimiento pueda
tener sobre la funcién hepatica de éstos pacientes.

No hubo mortalidad durante el estudio en ambos grupos, posiblemente por el corto
periodo de seguimiento, un afio es el lapso de tiempo en el que la mayoria de estudios

consultados valoran la mortalidad.
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6.1

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

Conclusiones:
6.1.1.

La ligadura por vérices esofagicas es un procedimiento que controla
sangrado agudo con pocos efectos adversos que no ponen en riesgo la
vida del paciente

En el grupo de la emergencia se documento resangrado dentro de los 15
dias del primer episodio pero se logré hemostasia luego de varias sesiones
de ligadura.

La erradicacion de variz en el grupo de CoEx se documento principalmente
en los pacientes que tenian indicado tratamiento médico con beta

bloqueador y ademas tenian apego al mismo.

Las complicaciones menores presentadas después del procedimiento de
ligadura por varices esofégicas son dolor retroesternal, disfagia y fiebre
escalofrios

Aungue se documento la erradicacion de varices asi como la disminucién
del tamafio de las mismas se desconoce el efecto de esto en la funcion

hepéatica del paciente.
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6.2 Recomendaciones:

Debido a que la ligadura de varices esofagicas es un procedimiento sencillo y eficaz tal
como se ha determinado en varios estudios y también en éste, en el que se logro la
obliteracion de vérices en méas de 50% de los casos, es de vital importancia continuar con

la implementacion de éste procedimiento asi como el tratamiento beta bloqueador.
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VIII.  ANEXOS

8.1 Consentimiento informado:

El propdsito de abordarle es para solicitarle su colaboracion en el proceso de
investigacion, la cual tiene el objetivo de explorar los resultados de la ligadura de vérices
esofagicas de pacientes con hemorragia gastrointestinal en el Hospital General San Juan
de Dios.

La informacidon que se obtendra sera andnima y su participacién en la investigacion
garantiza totalmente la confiabilidad de la informacion obtenida. En ninglin momento se
extraerdn muestras de sangre o materiales biolégicos ni se pondra en riesgo su vida.

Los beneficios que se obtendran con su participacion seran conocer los resultados de la
ligadura de varices esofagicas de los pacientes con hemorragia gastrointestinal aguda y
como profilaxis, publicandose Unicamente los resultados obtenidos.

Si en algin momento usted por algin motivo decide no continuar participando en la
investigacion lo puede hacer ya que su participacion es voluntaria sin tener ningun tipo de

repercusion.

Yo: he sido explicado ampliamente del

proyecto asi como de sus objetivos y beneficios por lo que doy mi consentimiento para

poder participar en el proyecto.

Firma:
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8.2 Instrumento de recoleccién de datos
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA

Resultados de laligadura de varices esofadgicas secundaria a hipertensién portal a

los seis meses

(Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD) mayo a noviembre 2010)

Nombre: Edad:
GéneroF: ___ M:
Comorbilidades:
DM: HTA: ASMA: ERC:
OTRAS:

1. Fecha de diagndstico de varices esofagicas:

2. Numero de sesiones de ligaduras:

3. Medicamentos:
a. Diuréticos
ASA: _ dosis:__
Ahorradores de potasio: __ dosis:

b. Betabloqueadores:

4. Complicaciones:
a. Resangrado:
b. Varices nuevas:

5. Escala de Child-Pugh

Parametros Punteo

Bilirrubina sérica, mg/dL

Albumina sérica, g/dL

Tiempo de protrombina

Ascitis

Encefalopatia

5-6 puntos = Grado A (enfermedad hepatica compensada, sobrevida en 1 afio de 100%).
7-9 puntos = Grado B (compromiso funcional hepatico, sobrevida en 1 afio de 80%)

10-15 puntos = Grado C (enfermedad hepatica descompensada, sobrevida en 1 afio de 45%).

6. Grado en que se encuentra el paciente:
7. Mortalidad:
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