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I. INTRODUCCION

En la actualidad existen multiples modalidades terapéuticas para la erradicacion de
las varices esofagicas. Una de ellas es la escleroterapia, la cual consiste en inyectar un
agente esclerosante en la periferia de la varice para que se produzca en ella una trombosis
y obliteracion del flujo de la vena para evitar que sangre.

Otro método es la ligadura de las varices esofagicas con bandas elasticas, que
persigue el mismo fin por medio de compresion extrinseca. En varios paises se han
realizado investigaciones acerca de los beneficios que éstas tienen para la erradicacion de
las varices esofagicas; sin embargo, en Guatemala aln no se dispone de estudios que
comparen estas técnicas, solamente reportes anecddticos de instituciones privadas y
publicas donde ya se utilizan.

Este estudio se realizd en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital General de
Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en donde se comparé
de forma retrospectiva dos grupos de 34 pacientes cada uno. A uno de ellos le fue
practicada la escleroterapia durante los afios 1995 a 1999 y al otro ligadura con bandas
elasticas. EI proposito de comparar ambas técnicas fue establecer cuél de estas se ajusta
de mejor manera a nuestro medio, con mayor efectividad, menos efectos secundarios,
tiempo de hospitalizacién, y costo.

Los resultados terapéuticos de la escleroterapia y de la ligadura con bandas
elasticas fueron similares, ambas demostraron erradicar las varices esofagicas con dos a
tres sesiones. Por el contrario, presentaron diferencias en cuanto a las complicaciones,
dias de hospitalizacion y costo econdmico. La aplicacién de la escleroterapia provoco
complicaciones en la tercera parte de los pacientes, mientras con la ligadura no existieron.
Solamente los pacientes sometidos a escleroterapia requirieron de hospitalizacion en
promedio 2.64 dias por sesion.  Considerando el precio de los materiales utilizados
durante cada sesion y los dias de hospitalizacion necesitados por cada paciente, el costo de
la ligadura con bandas elasticas fue cuatro veces menor que el de escleroterapia

A través del analisis de estudio se recomienda el uso temprano de la ligadura con
bandas elasticas en pacientes con varices esofagicas y antecedente de hemorragia
gastrointestinal superior, de forma ambulatoria y con sesiones mensuales.



Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

En el Hospital General de Enfermedad Comun del IGSS recién se introdujo el
tratamiento de ligadura de las varices esofagicas con bandas elasticas (marzo del 2000).
El problema que se ha encontrado es el no conocer con certeza el resultado que se ha
obtenido al utilizar esta terapia en pacientes con hipertension portal de origen cirrotico.
La cirrosis hepatica es la responsable de la mayor proporcion de casos de hipertension
portal y varices esofagicas.

En la actualidad los enfoques terapéuticos de tipo endoscopico para la erradicacion
de las varices esofagicas son la escleroterapia y la ligadura con bandas elasticas. La
primera consiste en la inyeccion de algun agente esclerosante (polidocanol o morruato de
sodio) en la periferia de la varice esofagica con la finalidad de provocar su obliteracion y la
segunda, en la colocacion de una banda de hule sobre la varice para bloquear su flujo
sanguineo.  Hay evidencia que sugiere que la ligadura con bandas elasticas es superior a
la escleroterapia porque controla el sangrado recurrente, requiere menos sesiones y podria
aumentar la sobrevida en pacientes con sangrado agudo ,7), mas se desconoce si tiene los
mismos resultados en pacientes sin sangrado agudo a quienes se les realiza el
procedimiento profilacticamente. En algunos estudios las diferencias no han resultado ser
estadisticamente significativas ). En consecuencia se considerd importante comparar
cual de las dos terapias, escleroterapia vrs. ligadura, tiene mejores resultados, para
establecer algunos criterios de escogencia de tratamiento que sean utilizados por el
personal de la Unidad de Gastroenterologia de dicho hospital.



I11. JUSTIFICACION

En el Hospital General de Enfermedad Comudn del IGSS se ha realizado un
promedio de cuatro a cinco sesiones de escleroterapia semanales durante los Gltimos cinco
afios.  Si bien la escleroterapia de varices esofagicas es muy efectiva, presenta diversos
efectos adversos como hemorragia, estenosis esofagica, perforacion, disfagia y dolor, lo
que hace que exista abandono del tratamiento por parte del paciente 6 7. Ademas, su
aplicacion debe ser intrahospitalariamente para evitar o controlar las complicaciones
referidas. Tomando en cuenta que la ligadura con bandas elasticas en paises desarrollados
es un procedimiento con mayor eficacia en la erradicacién de varices esofagicas, menos
costoso, riesgoso y traumatico ) es pertinente el comparar cual de estas dos técnicas
representa mayores ventajas en nuestro medio, ya que de ello dependera el tipo de
tratamiento endoscopico a instituirse a los pacientes con varices esofagicas, las
precauciones a tomarse Yy los dias de hospitalizacién que se requieran.

En otras palabras, se persiguid demostrar si con la ligadura con bandas elasticas se
obtienen mejores resultados que con la escleroterapia para erradicar varices esofagicas,
considerando aspectos tales como el nimero de sesiones que fueron necesarias, la cantidad
de material utilizado y el tiempo de hospitalizacion.



IV. OBJETIVOS

A. GENERAL:

1.

Comparar los resultados terapéuticos de la escleroterapia vrs. ligadura con bandas
elasticas para erradicar las varices esofagicas en pacientes con hipertension portal de
origen cirrotico en el Hospital General de Enfermedad Comun del IGSS durante el 1 de
Febrero del 2000 al 31 de Enero del 2001.

. ESPECIFICOS:

. Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones inmediatas (durante, y dos dias

posteriores a cada sesion) y a largo plazo (un mes después de la Gltima sesion) con el
uso de las terapias endoscépicas para erradicacion de varices esofagicas consideradas
en el estudio.

. Establecer el costo econdmico de la escleroterapia y ligadura con bandas elasticas de

las varices esofagicas.

. Determinar el nimero de sesiones requeridas para la erradicacion de varices esofagicas

con ambas terapias.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA



A. HIPERTENSION PORTAL

1. Definicion:

La hipertension portal es un sindrome clinico frecuente que es
caracterizado por un aumento patoldgico de la presion hidrostatica dentro del sistema
venoso portal, y la formacion de colaterales venosos portosistémicos.

La vena porta normalmente conduce al higado toda la sangre que ha irrigado los
organos esplacnicos pero cuando existe la hipertension portal, una parte del flujo portal es
desviado a la circulacion sistémica sin pasar por el higado a través de los circuitos venosos
portosistémicos que se han formado a consecuencia de la hipertension portal. Estos
circuitos venosos estan constituidos por la vena coronaria y las venas cortas gastricas que
al dilatar estos canales forman las vérices gastroesofagicas y drenan la sangre a la vena
cava superior a través de la vena acigos ().

2. Fisiopatologia:

La presion portal esta regulada directamente por el flujo sanguineo portal y la
resistencia vascular a este flujo.

La presion portal normal es de aproximadamente 4-8 mmHg. EIl aumento en la
resistencia al flujo sanguineo portal es el factor inicial que provoca la aparicién de la
hipertension a ese nivel. Los sitios de resistencia aumentada estan localizados en las
vénulas portales intrahepaticas, los sinusoides hepaticos y en las venas hepaticas terminales
o centrolobulillares ().

En la cirrosis hay un aumento de la resistencia al flujo sanguineo portal por dos
factores; uno, el factor mecanico, y el otro el factor hemodinamico. EI factor mecanico es
dado por la distorsion de la arquitectura normal del higado por la formacion de los nédulo
cirrticos con aumento a la resistencia al estrechar los sinusoides hepaticos y ademas con
la capilarizacion del espacio de Disse, que trae, por consiguiente, el engrosamiento de este
espacio, y por lo tanto, el estrechamiento de los sinusoides con aumento a la resistencia
del flujo portal en este punto. Otro factor mecanico es la pérdida de la distensibilidad del
higado por la fibrosis y el crecimiento anormal de los hepatocitos por depdsito de agua o
grasa dentro de ellos, estrechando mas el espacio sinusoidal (9).

El otro factor que aumenta la resistencia al flujo portal es el hemodindmico. Los
miofibroblastos hepaticos o también llamados lipocitos son estructuras contractiles que
estan localizados en las areas perisinusoidales y que proliferan en la enfermedad hepatica y



pueden aumentar la resistencia al flujo portal a través de la contraccion de éstos. Hay una
teoria reciente en que estas células responden muy activamente a las endotelinas, que son
sustancias vasocontrictoras producidas por el endotelio a determinadas injurias y que estas
endotelinas estan aumentadas en cirrosis y hacen su efecto en estas estructuras contractiles
aumentando la resistencia al flujo portal y asi contribuyendo a la hipertension portal ).

Recientemente se ha implicado al 6xido nitrico como el agente humoral mas
importante en crear una vasodilatacion esplacnica, con un aumento exagerado del flujo
portal y asi aumentar y mantener la hipertension portal. EI 6xido nitrico, o el factor
relajante derivado del endotelio, estd aumentado en los pacientes cirrdticos con
hipertension portal. La sintesis del 6xido nitrico esta ejercida por las endotoxinas y
citokinas. En cirrosis hay una endotoxemia marcada debido a la traslocacién bacterial de
la flora gastrointestinal, permitiendo que endotoxinas lleguen a la circulacion sistémica (9).

Debido al aumento a la resistencia del flujo portal en este circuito es que la sangre
se desvia hacia otros circuitos para llegar al corazdn a través de los sistemas colaterales
como lo son los circuitos portosistémicos o llamados “shunts”. Con este mecanismo el
organismo trata de disminuir la presién portal, pero al contrario, esto hace que haya un
incremento del flujo esplacnico y un estado hidrodindmico que consiste en un aumento del
gasto cardiaco y una disminucién de la resistencia vascular periférica ().

3. Etiologia:

A manera de resumen Poo ) hace referencia a la clasificacion de las causas de
hipertension portal:

CUADRO No. 1
CLASIFICACION DE LAS CAUSAS DE HIPERTENSION PORTAL
HISTOLOGICA:
W Presinusoidal
B Sinusoidal

B Post-sinusoidal

HEMODINAMICA:
W Presion en cufia de suprahepaticas normal
W Presion en cufia de suprahepaticas elevada

CRONOLOGICA:
B Aguda
B Cronica

FISIOPATOLOGICA:
B Aumento en la resistencia vascular
B Aumento en el flujo sanguineo

EPIDEMIOLOGICA:
B Frecuentes
B Esporadicas.

La hipertension portal puede ser causada por cualquier enfermedad que interfiera
con el flujo portal a cualquier nivel del sistema venoso portal. De acuerdo con la
localizacion anatémica, las enfermedades causantes de hipertension portal pueden ser
clasificadas en tres grandes grupos respecto al sinusoide hepatico (4,89,11):



CUADRO No. 2

PREHEPATICA

INTRAHEPATICA
Presinusoidal Sinusoidal

POSTHEPATICA
Postsinusoidal

Trombosis de la
vena porta

Trombosis de la
vena esplénica

Fistula arterio-
venosa

Esplenomegalia
idiopatica tropical

Esquistosomiasis ~ Cirrosis
Sarcoidosis

Fibrosis hepatica Hepatitis

congénita crénica
Cirrosis biliar Hipertension
primaria (I-11) portal idiopéatica

Hiperplasia nodular
regenerativa
Enfermedades
mieloproliferativas
Toxicidad por cloruro
de vinilo

Carcinoma metastasico

Hepatitis Sindrome de
alcohdlica Budd-Chiari

Hipervitaminosis  Pericarditis
A constrictiva

Enfermedad Insuficiencia
veno-oclusiva tricuspidea

Peliosis hepatica  Trombosis de
vena cava inferior
Falla cardiaca
severa

Las enfermedades del territorio vascular intrahepatico son la causa mas frecuente

de hipertension portal.

Existen dos grandes grupos de enfermedades: a) aquellas con

dafio parenquimatoso extenso al higado (con cirrosis), b) aquellas con escaso o nulo dafio
parengquimatoso (sin cirrosis) y c) aquellas con dafio agudo al higado.

En una revision de 1000 casos de hipertensién portal por dafio intrahepatico, el
93.5% estaba asociados a cirrosis y s6lo 6.5% presentaba hipertensién portal por una
enfermedad hepatica no cirrética ().

CUADRO No. 3

ENFERMEDADES QUE CAUSAN HIPERTENSION PORTAL
INTRAHEPATICA @)




DANO PARENQUIMATOSO EXTENSO.
M Cirrosis alcohdlica
W Cirrosis biliar primaria
M Cirrosis biliar secundaria
M hepatitis cronica activa
B Enfermedad de Wilson

DANO PARENQUIMATOSO LIMITADO

B Esquistosomiasis
Fibrosis hepatica congénita
Hiperplasia nodular regenerativa
Transformacion nodular parcial
Hipértensidon portal idiopatica
Peliosis hepatica

Algunas enfermedades agudas que afectan al higado pueden ser causa de una
hipertension portal, la cual desaparece en caso de recuperacién del parénquima hepatico.
En general el incremento es moderado y, por lo tanto frecuentemente asintomatico. En
raras ocasiones da lugar a ascitis 0 a hemorragia digestiva. Algunos ejemplos son los
siguientes:

CUADRO No. 4

ENFERMEDADES HEPATICAS QUE CAUSAN HIPERTENSION
PORTAL AGUDA

HEPATITIS FULMINANTE

ESTEATOSIS AGUDA DEL EMBARAZO

HEPATITIS ALCOHOLICA

4. Consecuencias:

La hipertensién portal determina la aparicion de alteraciones anatomicas,
fisioldgicas y hemodindmicas. Estas son: ascitis, la aparicion de varices esofagicas y
gastricas con consecuente sangrado gastrointestinal, gastropatia congestiva, sindrome de
hiperesplenismo por esplenomegalia, y encefalopatia hepatica.

a. Varices esofagicas:

Al aumentar la presion en el sistema portal, las comunicaciones entre el sistema
porta y la vena cava superior e inferior se dilatan para formar colaterales que permitan



descomprimir el sistema porta y asi la sangre pueda llegar a través de estas
comunicaciones a la circulacion sistémica. En la formacién de varices esofagicas las rutas
alternas que se dilatan estan dadas por la vena gastrica izquierda y la vena coronaria que
comunican con la venas esofagicas, acigos e intercostales. Para que haya formacion de
estas colaterales que se llaman varices se debe tener una presion mayor de 10 a 12 mmHg
en el sistema portal. Otro factor importante en la formacién de varices es el aumento del
flujo sanguineo a través de este sistema venosos .9).

La frecuencia de varices en pacientes con cirrosis es muy variable. Algunas series
reportan una frecuencia de varices esofagicas tan baja como de un 14% pero hay otras tan
altas como del 77%. La manifestacion mas importante de las varices esta en su ruptura
con el consecuente sangrado gastrointestinal. En ocasiones, la salida de sangre rutilante
por el recto puede ser la manifestacién mas evidente cuando hay una hemorragia digestiva
superior. (3) En cirrosis, la presencia de vérices esofagicas tiene una posibilidad de
sangrado a consecuencia de ruptura de las varices de 25 a 33%. Los factores que hacen
que las varices se rompan son la presion portal, el tamafio de las varices y la tension de la
pared de la vérice. Por endoscopia es posible predecir el riesgo inminente de sangrado
gastrointestinal por ruptura de las varices esofagicas. Los signos endoscépicos
premonitorios son: varices de gran tamafio, con presencia en su pared de marcas
puntiformes color rojo cereza, lineas rojas y los quistes hematicos ().

5. Métodos diagndsticos:

Existen diferentes métodos para diagnosticar hipertension portal, los cuales pueden
ser invasivos directos e indirectos y no invasivos indirectos.

a) Métodos diagndsticos invasivos indirectos: La endoscopia es superior para visualizar
varices esofagicas y gastricas, y combina diagnostico y tratamiento. @) No hay
evidencia convincente de que la endoscopia provoque o inicie el sangrado
gastrointestinal.  El examen endoscépico debe proveer la informacion: 1) localizacion
e identificacidn de la fuente de sangrado; 2) cantidad del sangrado, 3) si la fuente del
sangrado es arterial; 4) presencia de vasos sanguineos visibles en la base de una
Ulcera; y 5) qué estigmas de sangrado reciente estan presentes. Estas observaciones
endoscopicas se relacionan al pronostico y ejerce influencia sobre las decisiones
terapéuticas. La endoscopia deberia de realizarse tan pronto como el estado
hemodinamico del paciente lo permita ).

Entre éstos también se encuentra la medicion de la presion de la vena hepética en
cufia. Se logra con la introduccion de un catéter especifico para medir presion
hidrostatica a través de la vena yugular interna o la vena femoral y se avanza hasta la
salida de las venas suprahepaticas. En la salida de la vena hepatica se ocluye inflando el
balon y se mide la presion intrasinusoidal y de la vena porta. Esta medicion es
diagndstica de hipertension portal de origen postsinusoidal o sinusoidal pero no en
casos de hipertension portal presinusoidal o prehepatica. La presion portal normal es
de 4 a 8 mmHg (9.



b) Métodos invasivos directos estd la medida de una rama de la vena porta a nivel
intrahepatico. Esto se realiza cateterizando una rama intrahepatica de la vena porta con
una aguja de calibre delgado tipo Chiba, se avanza el catéter a través de esta rama a la
vena porta, y se miden directamente las presiones. Otro método es la medida de la
presion en pulpa esplénica con una aguja fina puncionando percutaneamente el bazo ().

c) Meétodos no invasivos indirectos:  Entre los mas usados estd la sonografia tipo
Doppler. Con esta técnica se puede visualizar claramente la direccion del flujo portal y
medir la vena porta. a1y Si el diametro de la vena porta es mayor de 15mm es
considerado muy sugestivo de hipertension portal. @  El trago de bario tiene una
sensibilidad del 40% para la deteccién de las varices esofagicas. @)

6. Manejo de la hipertensién portal:

El Colegio Americano de Gastroenterologia sugiere el siguiente algoritmo para el
tratamiento del sangrado gastrointestinal superior en los pacientes cirr6ticos (:



GRAFICA No. 1

El tratamiento de la manifestacion clinica mas importante de la hipertension portal,
hemorragia por ruptura de las varices esofago-gastricas, se realiza en dos fases: la fase
aguda y la fase crénica o profilactica ().

a. Tratamiento de la fase aguda del sangrado gastrointestinal por varices:

Para el manejo inicial de esta emergencia médica, es necesario estabilizar
hemodinamicamente el paciente, esto es lo ideal, en una unidad de cuidado critico, con un
adecuado acceso venoso para la administracion de liquidos cristaloides y sangre. Se debe
realizar lo mas pronto posible una endoscopia superior para visualizar el sitio del sangrado
y descartar otras causas de sangrado no por Vvarices tales como Ulceras, etc. Hay dos
formas de manejo de la fase aguda del sangrado digestivo por vérices esofagicas; el no
farmacolégico y farmacolégico ().



i. Manejo no farmacoldgico:

W Escleroterapia.

Al momento de la endoscopia, la escleroterapia de varices esofagicas es en la
actualidad y desde hace mas de una década el método terapéutico mas efectivo en detener
el sangrado agudo por ruptura de varices esoféagicas ). Ademas se ha demostrado que
reduce la frecuencia y severidad de los sangrados recurrentes 2. Este método consiste en
inyectar a través del endoscopio sustancias esclerosantes a las varices para producir
trombosis aguda y sellar los orificios de sangrado. La inyeccion puede ser intravariceal,
paravariceal 0 ambas (. Las sustancias esclerosantes mas usadas en paises como
Colombia son el alcohol absoluto, polidocanol y la etanolamina; y en los Estados Unidos el
Tetradecil Sulfato (0.5-1.5%) y el morruato de sodio (1.5-5%). No hay clara ventaja de
un esclerosante sobre el otro 69.  Este método detiene el sangrado variceal agudo en
un 80-90% . Se ha reportado que con una sesidn de escleroterapia al 62% de los
pacientes se logra controlar la hemorragia por lo menos durante 5 dias y al 78% con dos
sesiones ). El tratamiento con escleroterapia se asocia con una tasa de complicaciones
del 10-30% vy una mortalidad del 0.5 al 2.0% ). Las complicaciones con este
procedimiento son Ulceras esofagicas, estrechez esofagica, trombosis de la vena porta,
hemorragia, perforacion, bacteremia, mediastinitis, pleuritis y edema pulmonar ¢9). La
escleroterapia electiva y repetida disminuye el porcentaje de resangrado y puede aumentar
la sobrevida. Aln no se recomienda su uso profilactico en pacientes que no han
sangrado por primera vez (12). Un paciente con hemorragia gastrointestinal superior por
ruptura variceal amerita ser hospitalizado; si el paciente resangrara una o dos veces
durante ese tiempo, se debe realizar escleroterapia de emergencia; Yy si continuara, se debe
considerar cirugia. Las sesiones repetidas de escleroterapia pueden realizarse cada dos a
cuatro semanas hasta que las varices se obliteren.  Aungue el manejo de las varices
gastricas sea similar al de las esofagicas, las varices gastricas extensas no son aptas para
escleroterapia. Las complicaciones de la escleroterapia incluyen la induccion de
hemorragia por la inyeccién y ulceracion (2-13%), perforacion esofagica (0-6%),
complicaciones respiratorias (0-6%), y sepsis (0-7%). Otras posibles complicaciones son
dolor toracico (25-50%), fiebre (20-40%), ulceras esofagicas (30-78%), inyeccion pleural
(16-48%), estenosis esofagica (3-59%), y disfagia no causada por estenosis (4%) ().

No hay datos del costo de esta terapia.

B Ligadura de varices con bandas elasticas.

Esta técnica fue descrita por primera vez en 1986 por Stiegmann. Al comienzo se
utilizaba con la ayuda de un sobretubo para mantener abierta la via digestiva, ya que el
endoscopio debia entrar y salir tantas veces como banda se colocara, siendo este tubo el
causante del mayor nimero de complicaciones (desgarro, perforacién); ademas este
método consume mucho tiempo, ocasionando molestias al paciente. En un intento por



mejorar estos dos problemas, surge el colocador multiple con un dispositivo plastico
cargado con 5 o 6 bandas, lo que disminuye el tiempo del procedimiento y evita la
colocacién del sobretubo, ya que introduciendo una sola vez el endoscopio, es posible
colocar hasta 6 bandas para eliminar el sangrado activo de las varices o erradicarlas en
aquellas no sangrantes ). Regularmente se colocan de 3 a 4 bandas por sesion.  Los
sistemas especializados de colocacion multiple de bandas para varices esofagicas, tiene un
precio aproximado de U.S. $250. Los sistemas utilizados para monoligadura de
hemorroides, de similar efectividad, aunque con algunas desventajas mas, son mas
econdmicos (3.  La ligadura de varices esofagicas tiene menos complicaciones que la
escleroterapia e igual o ligeramente mayor efectividad @456912.  Algunos estudios han
demostrado entre 80-100% de éxito terapéutico con la ligadura con bandas elasticas en
hemorragias agudas de origen variceal y entre 77% a 94% con la escleroterapia; dichas
diferencias no han resultado ser estadisticamente significativas (). Hay creciente
evidencia que sugiere que la ligadura con bandas elasticas es superior a la escleroterapia
porque controla el sangrado recurrente y requiere menos sesiones, especialmente en
pacientes clasificados segun Child-Pugh como A y B. Ademas, podria aumentar la
sobrevida (1612. Un estudio publicado en 1999 demostrd también que la ligadura con
bandas elasticas es mas segura y efectiva que los betabloqueadores para la prevencién
primaria de sangrado por varices esofagicas, siendo el riesgo de sangrado a los 18 meses
de finalizado el tratamiento del 15%. Ese mismo estudio no reporta complicaciones serias
como resultado de la ligadura: dolor retroesternal transitorio, fiebre, y disfagia en 18%,
7%, y 4% respectivamente, y Ulceras superficiales una semana después de la ligadura en
80% (o).  Stiegmann determind que complicaciones serias se presentan en solamente el
2% de los pacientes que son sometidos a ligadura, siendo entre ellas las complicaciones
pulmonares las mas frecuentes (neumonia).

W Taponamiento con balén.

En un 10 al 15% de los sangrados por varices la escleroterapia no tiene éxito y es
necesario usar otras alternativas, tales como el uso de balén. EIl tubo de Sengstaken-
Blackmore es una sonda elastica que tiene dos balones, uno gastrico y otro esofagico que
se inflan con aire y por compresion detienen el sangrado. Se debe colocar solamente en
unidad de cuidado critico por personal con experiencia en este tubo, y el paciente debe
estar con entubacion endotraqueal para evitar neumonia por aspiracion, que es una de las
complicaciones con el uso de este tubo. EI taponamiento no debe pasar mas de 24 horas
por el riesgo de necrosis del es6fago y perforacion ().

& Manejo radioldgico.

En los Gltimos afios se ha disefiado una derivacion portosistémica a través de una
técnica radioldgica denominada TIPS (transyugular intrahepatic porto-systemic shunt). Se
introduce una canula por la vena yugular interna y se avanza hasta el higado bajo guia
fluoroscopica, y se conecta con una rama intrahepatica de la vena porta, quedando esta
comunicacion entre la vena porta y la circulacion sistémica. Tiene complicaciones serias



como son ruptura hepatica con sangrado intraabdominal y encefalopatia hepatica cronica
©9).

& Manejo Quirargico:

La cirugia para el sangrado por varices esofagicas fue usada con frecuencia en
épocas anteriores a la escleroterapia. Actualmente se usa en raras ocasiones cuando es
imposible detener la hemorragia por medios no quirdrgicos. La cirugia mas usada en estos
casos son las derivaciones o shunts que hacen una comunicacion entre la vena porta y la
vena cava inferior (derivacion portocava) o entre la vena mesentérica superior a la vena
cava inferior (derivacion meso-cava). Son muy efectivas en detener el sangrado pero en la
mayoria de estos pacientes queda como secuela la encefalopatia hepatica crdnica ().

ii. Manejo farmacoldgico del sangrado por varices:

El uso de agentes farmacoldgicos para detener el sangrado digestivo por varices
estd basado en la accion de disminuir el flujo esplacnico y asi el flujo portal con
disminucién de la presion portal en todo el circuito portosistémico.

El agente mas usado es la vasopresina, que es un péptido endégeno que produce
vasoconstriccion del lecho vascular esplacnico con reduccion del flujo portal, y por lo
tanto, disminuye el flujo sanguineo por las véarices esofago-gastricas.

El uso de vasopresina debe realizarse en una unidad de cuidado critico con
monitoreo hemodinamico por sus efectos colaterales como bradicardia, arritmias
cardiacas, infarto del miocardio, isquemia mesentérica y tisular. EIl uso de vasopresina
combinado con nitroglicerina lo hace mas efectivo y con menos efectos secundarios.

Terlipresina es un andlogo de la vasopresina con menos efectos cardiotoxicos y
menos vasoconstriccion coronaria e igual de efectivo. Tiene la ventaja que se puede
administrar en bolus y no en forma de goteo continuo.

La somatostatina es otro de los péptidos enddgenos que reducen el flujo
esplacnico. EIl andlogo de somatostatina (octreotido) es el que mas se ha usado en el
control de sangrado por vérices. Su mayor ventaja es la ausencia de efectos colaterales
Serios ().

b. Manejo profilactico del sangrado por varices (fase crénica):

i. Farmacoldgico:



Uno de los mas prominentes desarrollos en la terapia farmacoldgica de la
hipertension portal ha sido el uso de los bloqueadores B-adrenérgicos en la prevencién del
sangrado por varices. De este grupo de agentes farmacoldgicos los dos mas usados son
los no selectivos tales como el propanolol y el nadolol. Su efecto se cree que es por el
bloqueo de la activacién adrenérgica de los receptores B en la circulacion esplacnica, con
disminucién de la presion portal y del flujo sanguineo a través de las colaterales
portosistémicas. Recientemente se demostré que el uso de los blogueadores B-
adrenérgicos no selectivos previenen significativamente el resangrado por varices y
disminuyen la mortalidad de estos pacientes. Actualmente el Colegio Americano de
Gastroenterologia recomienda la asociacion de propanolol con la de un nitrito organico del
tipo de isosorbide-5-mononitrato que para mejor efecto profilactico, debe continuarse
indefinidamente ().

Otros agentes farmacoldgicos usados en la prevencion del resangrado por varices
han sido los antagonistas de serotonina tal como la ketanserina; los antagonistas de los
receptores alfa-1-adrenérgicos como el prazosin y los agentes de los receptores alfa-2-
adrenérgicos como la clonidina. Los efectos de estos agentes farmacoldgicos en la
circulacion portal se cree que son por intermedio del bloqueo de la influencia simpatica
periférica en este territorio, con la disminucion de las catecolaminas plasmaticas. (9)

ii. No farmacoldgico:

La escleroterapia de varices para prevenir el resangrado por varices esofagicas ha
sido usado ampliamente en el mundo. En un reciente metaanalisis de estudios controlados
se encontr6 que la escleroterapia profilactica en varices esofagicas disminuia
significativamente el resangrado y la mortalidad de estos pacientes.  La asociaciéon de
escleroterapia repetida con el uso de propanolol ha dado resultados excelentes, porque
ademas de disminuir el sangrado por varices, mejora la gastropatia congestiva de estos
pacientes.

La ligadura con bandas elasticas en forma repetida previene el resangrado por
varices con menos complicaciones que la escleroterapia. En la actualidad se estan
realizando estudios comparativos de la escleroterapia versus ligadura con bandas elasticas
en la prevencion del resangrado por varices esofagicas.

Una opcidn quirdrgica en la prevencion del sangrado por varices esofagicas es la
derivacién o shunt espleno-renal distal; esto es una comunicacion entre la vena esplénica y
la vena renal izquierda.

Este tratamiento se recomienda en pacientes que no responden a ninguno de los
tratamientos anteriores. La mejor y definitiva opcion de los pacientes con cirrosis y
sangrado repetido por varices esofagicas es el transplante hepatico ().

7. Prondstico:



Este depende de la enfermedad de base que tenga el paciente. En pacientes con
hipertension portal e higado normal el prondstico es mucho mejor que en los pacientes con
Cirrosis (9).

No todos los pacientes con varices sangran. El riesgo de sangrado de 14-78%
depende de la poblacion estudiada. EI promedio de mortalidad del sangrado variceal es
de 70-80% en pacientes con cirrosis. EIl pronostico depende del estado nutricional del

paciente, presencia 0 ausencia de ascitis, encefalopatia, niveles de bilirrubina, niveles de
albumina, y el tiempo de protrombina ().

CUADRO No. 5

CLASIFICACION DEL CHILD MODIFICADA (s

Variable Punteo
1 2 3

Encefalopatia No Ligeraa moderada  Moderada a severa
Ascitis No Ligera Moderada a severa
Bilirrubina (mg/dl) <2 2-3 >3

Alblimina (gm/dl) >=35 2.8-34 <2.8

indice de Protrombina ~ >70% 40-70% <40%

Tiempo de Protrombina <=14 15-17 >=18

Los punteos deben sumarse y se determina la clasificacion de Child: A =5-7; B =>7-10
C =10-15.

Para la cirrosis biliar primaria, el punteo de la bilirrubina debe ser ajustado a: 1 =<4;
2=4-10; 3=>10mg/dl.

VI. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio:



Retrospectivo, descriptivo.

2. Sujeto de estudio:

Pacientes con diagnostico de hipertension portal secundaria a cirrosis hepatica que
consultaron a la Unidad de Gastroenterologia del Departamento de Medicina Interna del
Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
a quienes se les realizd endoscopia o ligadura con bandas elasticas durante el periodo
comprendido entre 1996 al 2001.

3. Poblacién o muestra de estudio:

Durante el periodo comprendido entre el 1 de febrero del 2000 y el 31 de enero del
2001 se realizaron en la Unidad de Gastroenterologia del HGEC del IGSS un total de 236
sesiones de ligaduras con bandas elasticas para erradicar varices esofagicas a 71 pacientes
distintos. De ellos 34, cumplen con los criterios de inclusion considerados en el estudio,
sujetos que fueron la muestra del mismo. Un grupo control constituido por igual nimero
de pacientes que durante el periodo de 1995 a 1999 se sometieron a tratamiento completo
de erradicacién de varices esofagicas con escleroterapia se escogid de forma aleatoria para
compararse con el grupo de los que recibieron ligadura. El proceso de escogencia de los
pacientes quienes recibieron tratamiento con escleroterapia se realizé al azar; el nombre
de cada uno de ellos se colocé dentro de un sobre debidamente cerrado y se seleccionaron
asi 34 sobres.

4. Criterios de inclusion y exclusion de sujetos de estudio:
a. Criterios de inclusién:

B Pacientes afiliados al IGSS.

B Edad comprendida entre los 20 a 90 afios.

W Pacientes con diagnostico de varices esofagicas secundarias a cirrosis hepatica.

B Pacientes que hubiesen tenido por lo menos un episodio de hemorragia
gastrointestinal superior por ruptura de varices esofagicas.

W Pacientes comprendidos en cualquier clasificacion de Child.



. Criterios de exclusion:

Hipertension portal no causada por cirrosis hepatica.

Pacientes a los que se les hubiese realizado algln tratamiento quirdrgico para
hipertension portal.

Pacientes con sangrado activo al momento del estudio.

Pacientes fallecidos durante el estudio por causa no relacionada con la
enfermedad o tratamiento.

5. Variables:

Relacion

efecto

causa- | Nombre de las Definicion Definicion Escala
variables conceptual operacional medicion

Independiente

Edad Tiempo que el | 0-20 afios Cuantitativa
paciente ha vivido | 21-40 afios
desde su nacimiento | 41-60 afios
hasta el inicio del | >60 afios.
tratamiento.

Independiente

Sexo Condicién organica | Masculino y | Cualitativa
que distingue al | femenino.




hombre de la mujer.

Independiente

Tipo de tratamiento

Procedimiento
utilizado para la
erradicacion  de las
varices esofagicas.

a. Escleroterapia
b. Ligadura con
bandas elasticas

Cualitativa

Dependiente

NUmero de sesiones

Cantidad de sesiones
requeridas para
erradicar las varices
esofagicas.

1-3
4-6
>6 sesiones.

Cuantitativa

Dependiente

Material utilizado

Cantidad de bandas
elasticas 0 de
morruato de sodio

1-3
4-6
>6 bandas

Cuantitativa

utilizado por sesion.
5-10cc

11-15cc

>15cc de morruato
de sodio.

Dependiente Complicaciones Efectos indeseables dolor, | Cualitativa
durante el tratamiento | que  surgieron  al
momento del
procedimiento 0
durante los 2 meses

posteriores a éste.

Hemorragia,
perforacion,
estenosis,  disfagia,
resangrado, etc.

Dependiente Dias de | Periodos de 24 hrs | 1-3 Cuantitativa
hospitalizacion que el paciente | 4-7

necesito recibir | >7 dias
tratamiento

intrahospitalario.

Disminucién en el | a Aumento de | Cuantitativa
grado y tamafio de las grado y tamafio.
varices esofagicas | b. Igual

después de la sesiones | c. Disminucion de

de tratamiento. grado y tamafio.

Dependiente Evolucion

Cantidad de dinero Cuantitativa
gastada por la
institucion para la
compra del material
utilizado durante las
sesiones de

tratamiento.

Dependiente Costo econémico Quetzales

6. Instrumentos de recoleccion y medicion de variables:

Los datos de todos los pacientes incluidos en el estudio fueron tomados de la
Papeletas de Registro Clinico que se encuentran en el Archivo de Registros Clinicos del
Hospital General de Enfermedad Comdn del IGSS, en donde se han anotado los
pormenores de cada una de las sesiones de tratamiento para erradicacion de varices
esofagicas, tales como el nombre, edad, sexo, tipo de tratamiento, hallazgos,
procedimiento, cantidad de material utilizado y complicaciones. Ambos grupos de
pacientes elegidos fueron sometidos a la misma evaluacién. Para lograrlo se disefié una
Boleta de Recoleccion de Datos que incluye todos los parametros y variables mencionados
en la seccion anterior (ver anexo 1). El trabajo de campo did inicio el 1 de marzo del afio




2001, momento en el cual se comenzo a seleccionar y revisar detenidamente cada una de
las Papeletas de Registro Clinico. La Boleta de Recoleccién de Datos contempla
especificamente los datos generales del paciente, nUmero de afiliacién, el nimero de
sesiones con su respectiva fecha, tipo de procedimiento efectuado, cantidad de material
utilizado, asi como la evolucién del tamafio de varices, complicaciones inmediatas y tardias
que hayan surgido ademas de los dias de hospitalizacién requeridos. Obtenidos todos
éstos, se compararon ambos grupos de pacientes.

7. Ejecucion de la investigacion:

El proceso de investigacion se dividio en tres etapas: 1) Elaboraciéon del
protocolo, 2) trabajo de campo y, 3) analisis y presentacion de resultados. La entrega
del protocolo y sus revisiones finales durante los meses de enero y febrero. El trabajo de
campo se planifico para terminarse en dos meses y el informe final en un mes.

CRONOGRAMA
Ene. | Feb. | Mar. | Abril Mayo Junio Julio
Revisién y entrega de protocolo X X X
Trabajo de campo X X
Andlisis y presentacion de resultados X
Revision y entrega de informe final. X

8. Presentacion de los resultados y tipo de tratamiento estadistico:

Los datos son presentados en tablas correspondientes a resultados obtenidos con
relacion al tiempo requerido para la erradicacion de las varices, efectos adversos de cada
una de las terapias, y una del costo econdmico que representd para la institucion. Se
compararon los resultados obtenidos entre ambos grupos y se concluyé en base a la
superioridad obtenida de una determinada terapia.

B. RECURSOS

1. Materiales fisicos:

Computador marca DELL OptiPlex e impresora EPSON stylus color 400
Papeletas de Registro Clinico y expedientes videoendoscdpicos.
Utensilios y demas equipo de oficina.

2. Humanos:
Asesor y Revisor
Personal de biblioteca USAC y HGEC



Personal de enfermeria y administrativo del HGEC.

VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

A. PACIENTES SOMETIDOS A ESCLEROTERAPIA DE VARICES
ESOFAGICAS (GRUPO No. 1).  Servicio de Gastroenterologia, Hospital General
de Enfermedad Comun, IGSS.  Periodo 1995-1999.

Cuadro A-1
Distribucion por rangos de edad del Grupo 1.



Rango de edad | Frecuencia

20-30 (afos)

31-40

41-50

51-60

61-70

71-80

81-90

O|O|0|©|O©|0|O

TOTAL 34

Fuente: boletas de registro clinico.

Cuadro A-2
Distribucion por sexo.
Masculino Femenino | TOTAL %
Pacientes gue finalizaron tratamiento 18 5 23 67.65 %
Pacientes que abandonaron tratamiento 8 3 11 32.35%
TOTAL 26 8 34
% 76.47 % 23.53 % 100 %
Fuente: boletas de registro clinico.
Cuadro A-3
Grado de las vérices esofagicas al inicio del tratamiento (escleroterapia).
v | 1l I | | TOTAL
Pacientes que finalizaron tratamiento 3 10 | 10 [ O 23
Pacientes que abandonaron tratamiento 3 7 1 0 11
TOTAL 6 17 | 11 | 0 34
Fuente: boletas de registro clinico
Cuadro A-4

Numero de sesiones y cantidad de morruato de sodio requerida en pacientes con varices
esofégicas grado IV que finalizaron tratamiento (escleroterapia).

NUmero correlativo de Cantidad Cantidad de esclerosante | Sesiones requeridas para
paciente total de por sesién (cc) eliminar las varices
esclerosante esofagicas
(co)
6 30 15 2




26 80 13.33 6
33 12 6 2
PROMEDIO 40.67 11.44 3.33
Fuente: boletas de registro clinico.
Cuadro A-5

Numero de sesiones y cantidad de morruato de sodio requerida en pacientes con varices
esofégicas grado I11 que finalizaron tratamiento (escleroterapia).

NuUmero correlativo de Cantidad total de Cantidad de Sesiones requeridas
paciente esclerosante (cc) esclerosante por sesion para eliminar las
(cc) varices esofagicas
4 40 20 2
10 34.5 17.25 2
12 26 8.67 3
15 74 18.5 4
17 93 15.5 6
19 12 6 2
21 40 20 2
24 70 23.3 3
27 39 9.75 4
32 48.5 8.08 6
PROMEDIO 47.7 14.7 3.4
Fuente: boletas de registro clinico
Cuadro A-6

Numero de sesiones y cantidad de morruato de sodio requerida en pacientes con varices
esofégicas grado Il que finalizaron tratamiento (escleroterapia).

NUmero correlativo de Cantidad total de Cantidad de Sesiones requeridas
paciente esclerosante (cc) esclerosante por sesion para eliminar las
(cc) varices esofagicas
2 35 17.5 2
5 6 6 1
8 28 14 2




9 5 5 1
13 45 15 3
16 7 7 1
22 29 7.25 4
23 31 15.5 2
28 20 20 1
34 49 16.33 3
PROMEDIO 25.5 12.36 2

Fuente: boletas de registro clinico.

Cuadro A-7

Complicaciones inmediatas (C.1.), complicaciones tardias (C.T.) y

dias de hospitalizacion (D.H.) en pacientes con varices esofagicas grado 1V que finalizaron
tratamiento (escleroterapia).

NUmero D.H. total D.H. por D.H. para D.H. para C.l C.T.
correlativo de | sesiones de sesién control de control de
paciente tratamiento C.l. C.T.
6 0 0 - -
26 29 4.8 7 - Sangrado
agudo
33 6 3 - 0 Glcera
esofagica
PROMEDIO 11.67 2.6 7 0

Nota: de acuerdo a los objetivos de la investigacion las complicaciones inmediatas del tratamiento (C.1.) se
definieron como aquellas ocurridas durante el procedimiento endoscépico a dos dias después de éste. Las
complicaciones tardias se definieron como las encontradas durante el lapso de tiempo transcurrido entre el
tercer dia y el mes después de la sesién de tratamiento.

Fuente: Boletas de registro clinico.

Cuadro A-8
Complicaciones inmediatas (C.l.), complicaciones tardias (C.T.) y dias de hospitalizacion
(D.H.) en pacientes con varices esofagicas grado Il que finalizaron tratamiento
(escleroterapia).

NUmero D.H. total D.H. por D.H. para D.H. para C.l C.T.
correlativo de | sesiones de sesién control de control de
paciente tratamiento C.l. C.T.
4 4 2 - -




10 3 1.5 7 - Sangrado
agudo
12 3 1 - -
15 7 1.75 - -
17 6 1 - -
19 4 2 - 0 Ulcera
esofagica
21 6 3 - 0 Ulcera
esofagica
24 5 1.67 - 0 Ulcera
esofagica
27 6 15 - -
32 6 1 - -
PROMEDIO 5 1.64 7 0
Fuente: boletas de registro clinico
Cuadro A-9

Complicaciones inmediatas (C.l.), complicaciones tardias (C.T.) y
dias de hospitalizacion (D.H.) en pacientes con varices esofagicas grado Il que finalizaron

tratamiento (escleroterapia).

NUmero D.H. total D.H. por D.H. para D.H. para C.l C.T.
correlativo de | sesiones de sesion control de control de
paciente tratamiento C.l. C.T.
2 4 2 - -
5 2 2 - -
8 4 2 - -
9 2 2 - -
13 8 2.67 4 - Sangrado
agudo
16 2 2 - -
22 8 2 25 - Sangrado
agudo
23 4 2 - -
28 3 3 - -
34 4 1.33 - -
PROMEDIO 4.1 2.1 14.5 -
Fuente: boletas de registro clinico
Cuadro A-10

Episodios de hemorragia gastrointestinal de origen variceal




después de seis y doce meses de finalizado el tratamiento (escleroterapia).

6 meses 12 meses
Cantidad de pacientes 1
TOTAL 1
Cuadro A-11
Costo del tratamiento completo de escleroterapia por paciente.

A B C D E F G H
Promedio | Cantidad | Costo por | Cargo por | Costo Dias de | Costo TOTAL
ndmero de cc. De | uso de | de hospital | dia  de
de morruato | Morruato | aguja  no | jeringas | por hospital
sesiones | de sodio | de sodio desechable | dese- sesion

por de esclero. | chables
sesion por en el tx.
tratamiento | Com-
completo. | pleto.
2.78 13.3 cc Q25.00 Q119.46 Q2.78 2.64 | Q953.43 | Q8,044.00

Nota: Sdélo se considera el gasto por material adicional a la endoscopia, no asi el de atencion
médica en la Unidad de Gastroenterologia.

Costo del tratamiento completo por paciente H= (AXxBxC)+ (AXFxG)+D+E

Fuente: boletas de registro clinico. G: Direccién Ejecutiva Hospital General de Enfermedad Coman.

B. PACIENTES SOMETIDOS A LIGADURA CON BANDAS ELASTICAS DE
VARICES ESOFAGICAS (GRUPO No. 2). Servicio de Gastroenterologia,
Hospital General de Enfermedad Comun, IGSS. Periodo Febrero 2000-Enero 2001.




Cuadro B-1
Distribucion por rangos de edad del Grupo 2

Rango de edad | Frecuencia
20-30 3

31-40 3

41-50 9

51-60 11

61-70 4

71-80 2

81-90 2

TOTAL 34

Fuente: boletas de registro clinico

Cuadro B-2
Distribucion por sexo
Masculino Femenino | TOTAL %
Pacientes gue finalizaron tratamiento 18 14 32 94.12 %
Pacientes que abandonaron tratamiento 1 1 2 5.88 %
TOTAL 19 15 34
% 55.88 % 44.12 % 100 %
Fuente: boletas de registro clinico
Cuadro B-3
Grado de las varices esofagicas al inicio del tratamiento (ligadura con bandas elasticas)
v | 1l I | | TOTAL
Pacientes gue finalizaron tratamiento 9 15 7 1 32
Pacientes que abandonaron tratamiento 2 0 0 0 2
TOTAL 11 | 15| 7 | 1 34
Fuente: Boletas de registro clinico.
Cuadro B-4

Numero de sesiones y cantidad de bandas elasticas requeridas
en pacientes con varices esofagicas grado IV que finalizaron tratamiento
(ligadura con bandas elasticas).

| Ntimero correlativo de |  Cantidad total de

| Cantidad bandas

| Sesiones requeridas |




paciente bandas elasticas elasticas por sesion para eliminar las
varices esofagicas
8 22 55 4
11 16 4 4
14 14 4.67 3
15 6 6 1
18 16 5.33 3
19 28 5.6 5
21 2 2 1
31 20 4 5
32 27 5.4 5
PROMEDIO 16.67 4,72 3.44

Fuente: Boletas de registro clinico.

Cuadro B-5
Numero de sesiones y cantidad de bandas elasticas requeridas

en pacientes con varices esofagicas grado 111 que finalizaron el tratamiento

(ligadura con bandas elasticas).

Nudmero correlativo de

Cantidad total de

Cantidad de bandas

Sesiones requeridas

paciente bandas elasticas elasticas por sesion para eliminar las
varices esofagicas
1 14 4.67 3
3 28 4.67 6
4 15 3.75 4
5 19 4.75 4
7 25 5 5
9 12 3 4
10 12 6 2
12 15 5 3
16 6 3 2
17 25 4.17 6
20 8 2.67 3
25 19 3.16 6
26 9 4.5 2
27 20 5 4
29 6 6 1
PROMEDIO 15.53 4.36 3.66

Fuente: boletas de registro clinico.




Cuadro B-6
Numero de sesiones y cantidad de bandas elasticas requeridas

en pacientes con varices esofagicas grado Il que finalizaron tratamiento

(ligadura con bandas elasticas).

NUmero correlativo | Cantidad total de | Cantidad de bandas | Sesiones requeridas
de paciente bandas elasticas elasticas por sesion | para eliminar las

varices esofagicas

2 10 3.33 3

13 11 3.67 3

24 21 5.25 4

28 3 3 1

30 9 4.5 2

33 12 4 3

34 3 3 1

PROMEDIO 9.86 3.82 2.43
Fuente: boletas de registro clinico.
Cuadro B-7

Numero de sesiones y cantidad de bandas elasticas requeridas
en pacientes con varices esofagicas grado | que finalizaron tratamiento
(ligadura con bandas elasticas).

Ndmero correlativo

Cantidad total de

Cantidad de bandas

Sesiones requeridas

de paciente bandas elasticas elasticas por sesion | para eliminar las
varices esofagicas
22 3 3 1
PROMEDIO 3 3 1

Fuente: boletas de registro clinico.

Cuadro B-8
Complicaciones inmediatas (C.l.), complicaciones tardias (C.T.) y
dias de hospitalizacion (D.H.) en pacientes con varices esofagicas grado 1V
que finalizaron tratamiento (ligadura con bandas elasticas).




NUmero
correlativo de
paciente

D.H. total
sesiones de
tratamiento

D.H. por
sesién

D.H. para
control de
C.l

D.H. para
control de
C.T.

C.l.

C.T.

8 0

11

14

15

18

19

21

31

OOO|O|O|O0|0 |0
OO|O|O|0|0|0 |0 |0
1
1
1
1

32

PROMEDIO 0 0 - - - -

Nota: de acuerdo a los objetivos de la investigacion las complicaciones inmediatas del tratamiento (C.I.) se definieron como aquellas
ocurridas durante el procedimiento endoscopico a 48 horas después de éste.. Las complicaciones tardias se definieron como las encontradas
durante el lapso de tiempo transcurrido entre el dia segundo y el treinta después de la sesion de tratamiento.

Fuente: boletas de registro clinico.

Cuadro B-9
Complicaciones inmediatas (C.lI.), complicaciones tardias (C.T.) y
dias de hospitalizacion (D.H.) en pacientes con varices esofagicas grado 1|
que finalizaron tratamiento (ligadura con bandas elasticas).

NUmero D.H. total D.H. por D.H. para D.H. para C.l C.T.
correlativo de por sesion control de control de
paciente sesiones de C.l C.T.
tratamiento

1 0 0 - - - -
3 0 0 - - - -
4 0 0 - - - -
5 0 0 - - - -
7 0 0 - - - -
9 0 0 - - - -
10 0 0 - - - -
12 0 0 - - - -
16 0 0 - - - -
17 0 0 - - - -
20 0 0 - - - -
25 0 0 - - - -
26 0 0 - - - -
27 0 0 - - - -
29 0 0 - - - -

PROMEDIO 0 0 - - - -

Fuente: boletas de registro clinico.

Cuadro B-10

Complicaciones inmediatas (C.l.), complicaciones tardias (C.T.) y
dias de hospitalizacion (D.H.) en pacientes con varices esofagicas grado 11




que finalizaron tratamiento (ligadura con bandas elasticas).

NUmero D.H. total D.H. por D.H. para D.H. para C.l C.T.
correlativo de por sesion control de control de
paciente sesiones de C.l C.T.
tratamiento
2 0 0 - - - -
13 0 0 - - - -
24 0 0 - - - -
28 0 0 - - - -
30 0 0 - - - -
33 0 0 - - - -
34 0 0 - - - -
PROMEDIO 0 0 - - - -
Fuente: boletas de registro clinico.
Cuadro B-11
Complicaciones inmediatas (C.l.), complicaciones tardias (C.T.) y
dias de hospitalizacién (D.H.) en pacientes con varices esofagicas grado |
que finalizaron tratamiento (ligadura con bandas elsticas).
NUmero D.H. total D.H. por D.H. para D.H. para C.l C.T.
correlativo de por sesion control de control de
paciente sesiones de C.T.
tratamiento
22 0 0 - -
PROMEDIO 0 0 - -

Fuente: boletas de registro clinico.

Cuadro B-12

Episodios de hemorragia gastrointestinal de origen variceal
después de seis y doce meses de finalizado el tratamiento

(ligadura con bandas elésticas).

6 meses 12 meses
Cantidad de pacientes 0 1
TOTAL 0 1

Fuente: Boletas de registro clinico.

Cuadro B-13

Costo del tratamiento completo de ligadura con bandas elasticas.




Promedio Cantidad de | Costo por | Dias de TOTAL
namero de | tambores de | tambor  de | hospital por
sesiones bandas bandas sesion
elasticas  por | elasticas
sesion
3.25 1 Q866.00 0 Q2,814.50

Nota: S6lo se considera el gasto por material adicional a la endoscopia, no asi el de

atencién médica en la Unidad de Gastroenterologia.
Fuente: boletas de registro clinico.

Cuadro C-1

Sesiones, complicaciones, porcentaje de abandono de tratamiento,
dias de hospitalizacién y costo de la escleroterapia vrs. ligadura con bandas elasticas.
Servicio de Gastroenterologia, Hospital General de Enfermedad Comun, IGSS.

Sesiones Riesgo de | Abandono de | Dias de hospital | Costo  total

requeridas | complicaciones | tratamiento por sesion | del

para por sesion (incluye  dias | tratamiento

eliminar para control de

varices complicaciones)

esofégicas
Escleroterapia 2.78 9.76% 32.35% 3.64 Q 8,044.00
Ligadura 3.25 0% 5.88% 0 Q 2,814.50
Fuente: boletas de registro clinico.

Cuadro C-2

Sintesis de resultados de la escleroterapia vrs. ligadura con bandas elasticas.
Servicio de Gastroenterologia, Hospital General de Enfermedad Comdn, IGSS.

Grupo No. 1 | Grupo No. 2
Edad (afios) 51611 53615
Sexo (m/f) 26/8 19/15
Abandono de tratamiento 11 (32.35%) 2 (5.88%)
Sesiones requeridas para erradicar varices esofagicas 2.78 6 1.57 3.256 1.57
Pacientes que presentaron complicaciones durante el proceso | 8 (34.78%) 0
completo de erradicacion de las varices
Dias de hospitalizacién por sesion (incluidos los necesarios 2.64 0
para controlar las complicaciones)
Porcentaje de pacientes con resangrado después de finalizado 0/4.35 0/3.13
el tratamiento (6/12 meses)
Costo Q8,044.00 Q2,814.5

Fuente: boletas de registro clinico.




VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Los grupos de pacientes que se estudiaron fueron dos. Para facilitar la descripcion
de ambos se designé “Grupo 1” aquel compuesto por 34 pacientes a los que se realizd
tratamiento con escleroterapia para la erradicacion de las varices esofagicas entre los afios
1995 y 1999. De igual manera se designd “Grupo 2” a 34 pacientes quienes, durante
Febrero del 2000 a Enero del 2001, se sometieron al tratamiento de ligadura con bandas
elasticas para erradicar las varices esofégicas.

Los cuadros A-1 y A-2 muestran los datos demogréaficos de los 34 pacientes del
Grupo 1, formado por 26 pacientes del sexo masculino y 8 del femenino, con promedio de
edad de 51611afios. De ellos, 11 abandonaron el tratamiento y 23 lo finalizaron, es decir,
de los pacientes con varices esofagicas que decidieron iniciar el tratamiento de
escleroterapia cerca de la tercera parte no lo finalizé (rechazo al tratamiento 32.35%).

Ya que para fines estadisticos los pacientes que abandonaron el tratamiento no son
de ayuda para conocer el nimero de sesiones requeridas, la cantidad total de material
utilizado y las complicaciones durante el tratamiento, éstos no fueron tomados en cuenta
para los siguientes calculos.

De los que finalizaron el tratamiento de escleroterapia, 3 padecian varices
esofagicas grado 1V, 10 grado Ill, 10 grado Il y grado | ninguno. Se requirié un
promedio de 2.78 sesiones de escleroterapia por paciente para la erradicacion de las
varices esofégicas, sin tomar en cuenta el tamafio de las mismas. De forma desglosada, se
encontré que los pacientes con varices esofagicas grado 1V necesitaron 3.33 sesiones; los
de grado IlI, 3.4; y los de grado I, 2.

Los cuadros B-1 y B-2 muestran los datos demograficos de los 34 pacientes del
Grupo 2, formado por 19 pacientes del sexo masculino y 15 del femenino, con promedio
de edad de 53 6 15 afios.  De ellos, 2 abandonaron el tratamiento y 32 lo finalizaron, es
decir, de los pacientes con varices esofagicas que decidieron iniciar el tratamiento de
ligadura con bandas elasticas el 5.88% no lo término. Esto arroja un porcentaje de
abandono cinco veces menor en pacientes que se sometieron a ligadura con bandas
elasticas que a los de escleroterapia (5.88% vrs. 32.35%) (ver gréfica No. 8).

De los que finalizaron el tratamiento de ligadura con bandas elasticas, 9 padecian
varices esofagicas grado 1V, 15 grado Ill, 7 grado Il y 1 grado |. Estos pacientes
requirieron, sin tomar en cuenta el grado de las varices esofagicas, un promedio de 3.25
sesiones de ligadura. También se separaron los pacientes de acuerdo al grado de las
varices esofagicas, de tal manera, que encontramos que el nimero promedio de sesiones
requeridas para cada uno de los grados es mayor cuando se aplica el tratamiento de
ligadura con bandas elasticas. Los pacientes con varices esofagicas grado IV fueron
sometidos a 3.4 sesiones, los de grado Il a 2.7, los de grado 11 a 2.4 y los de grado | a 1.
Con ambas terapias fueron necesarias entre 3 y 4 sesiones para erradicas la varices
esofagicas grados Il y IV, y entre 1y 2 sesiones para las de grados | y Il.



El nimero de sesiones requeridas para eliminar las varices esofagicas fue de
2.7861.57 (o = 3.45) para escleroterapia, y 3.2561.57 (o° = 3.45) para ligadura. Al
aplicar los datos anteriores a la formula de diferencia entre las medias de dos
poblaciones:

2= (1 - po) / VI(c”Im) + (o%/ny)]
z =(2.78 - 3.25) / \[(2.45/23) + (3.25/32)]
z =-1.098.

Dado que los valores criticos de z en la curva de distribucion normal son z = 6 1.96
(p=0.05), el valor de la diferencia entre las dos medias no es significativo.

Los materiales utilizados durante los procedimientos fueron: morruato de sodio al
5% para el Grupo 1, y bandas elasticas para el Grupo 2. En promedio se utilizaron
13.3cc de morruato de sodio por sesion en pacientes con escleroterapia y 4.3 bandas
elasticas en pacientes con ligaduras, datos que concuerdan con los reportados por Wong
quien indica que son requeridas entre 3 y 4 bandas por sesién (13).

En el estudio se encontraron dos tipos de complicaciones (Cuadros A-7, A-8, A-9,
B-8, B-9, B-10, B-11): a) Inmediatas: aquellas presentadas durante el procedimiento
hasta 48 horas después de éste. b) Tardias: las que se presentaron del segundo dia
al treinta. En las sesiones de ligadura no se encontraron complicaciones; lo cual
concuerda con el 2% reportado por Stiegmann 2.  Por otra parte, se encontraron 8
complicaciones en un total de 82 escleroterapias (9.76% de la escleroterapia vrs. 0% de la
ligadura), similar a lo indicado por Grace, que reporté complicaciones del 10 a 30% ).
De las 8 complicaciones, 4 fueron inmediatas y 4 tardias. Todas las complicaciones
inmediatas correspondieron a sangrado agudo post-escleroterapia en donde se requirio de
por lo menos una transfusion sanguinea. = Todas las complicaciones tardias de la
escleroterapia resultaron ser Ulceras esofagicas en el lugar de puncién (4.88%),
complicacién que la Sociedad Americana para la Endoscopia Gastrointestinal describe se
presenta entre 30-78%. (2)

Si consideramos que 8 pacientes sufrieron algun tipo de complicacién post-
escleroterapia, tenemos que la tercera parte (34.78%) de pacientes sufrieron alguna
complicacién durante el proceso de erradicacion de las varices esofagicas. EI nimero de
pacientes que sufrieron complicaciones resulto directamente proporcional al tamafio de las
vérices esofagicas. Estas s6lo se presentaron en pacientes que presentaban signos
endoscopicos de mal prondstico.

Al comparar el nimero de complicaciones presentadas en los pacientes sometidos
a escleroterapia y ligadura se puede aplicar la prueba Chi cuadrado de Yates con la tabla
de dos por dos, formada en el eje de las ordenadas por la presencia o ausencia de
complicaciones y en las abscisas por los factores de riesgo.

Complicaciones
+ -

Escleroterapia A 9 B 16
Ligadura C 1 D 33




X2 Yates = [(AXD) - (BXC)]? (A+B+C+D) / [(A+B) (A+C) (B+D) (C+D)]
X2 Yates = [(9X33) - (16X )]’ (9+16+1+33) / [(9+16) (9+1) (16+33) (1+33)]
x? Yates = 10.43

Dado el valor critico de x*33.84 (p=0.05), se afirma que la aplicacién de la escleroterapia
presentd mas complicaciones que la ligadura con bandas elasticas.

Los pacientes sometidos a escleroterapia se hospitalizaron en promedio 2 dias por
sesiobn (ver cuadros A-7, A-8 y A-9) como requerimiento del Servicio de
Gastroenterologia y la Unica complicacion post-escleroterapia que necesitd hospitalizacion
fue el sangrado agudo. Esta se presentd en 4 pacientes a los que se realiz6 escleroterapia
y cada uno requirié un promedio de 10.75 dias de hospitalizacion para su control, 6 dias
mas que los reportados en la literatura a2)  Se invirtieron 126 dias de hospital para la
realizacion de las escleroterapias; si a esto sumamos que para el control de
complicaciones se invirtieron 43 dias mas, tenemos que los dias de estancia hospitalaria
aumentaron de 197 a 2.64, es decir, un incremento de 34% por motivo de
complicaciones.  Ninguno de los pacientes sometidos a ligadura con bandas elasticas se
hospitalizd para la realizacion del procedimiento endoscépico.

En relacion a resangrado variceal después de finalizado el tratamiento, ninguno de
los pacientes incluidos en las dos muestras presentd hemorragia gastrointestinal superior
durante los primeros seis meses. En el Grupo 1 un paciente present6 resangrado variceal a
los doce meses (4.35%) y en el Grupo 2 también uno (3.13%). Sarin reporto un riesgo
de resangrado con ligadura de 15% a los 18 meses (10).

Para el célculo del costo de ambas terapias se tomaron en cuenta dos factores: a.
El costo de los materiales propios de la escleroterapia y ligadura. b. El gasto incurrido
por los dias de hospitalizacién que requirieron los pacientes (ver cuadros A-11 y B-13).
El costo del morruato de sodio para escleroterapia es de Q750.00 el frasco de 30cc, lo que
hace un precio de Q25.00 por 1cc. Ademas, para la aplicacion del esclerosante se
requiere 1 jeringa descartable y aguja no descartable para escleroterapia; el costo por
jeringa es de Q1.00 y el de la aguja para escleroterapia es de Q2,747.50. Se considerd que
para los 23 pacientes se necesitd sélo 1 aguja de escleroterapia por lo que a cada paciente
le fue asignado un cargo de Q119.46 (Q2,747.50 /23 = Q119.46) por uso de la misma.
El costo de las bandas elasticas es de Q2,598.00 el set de 3 tambores, cada uno de 6
bandas, lo que hace un precio de Q866.00 por tambor. En ninguno de los pacientes se
utilizdé mas de un tambor de bandas por sesion, por lo que el precio de los materiales
durante cada sesion de ligadura es el mismo. El costo de los dias de hospitalizacion se
calculd en base a los Q953.43 reportados por la Direccion Ejecutiva del Hospital General
de Enfermedad Comun del IGSS, dato que incluye gastos de personal, material y equipo.

Los pacientes del Grupo 1 requirieron un promedio de 2.78 sesiones, 13.3cc de
esclerosante, 1 jeringa y 1 aguja para escleroterapia, tenemos que el costo por materiales
es de Q 376.47 por sesion y Q1,046.59 por el tratamiento completo (Q406.47 x 2.78 =
Q1,046.59). EIl costo por materiales para los pacientes sometidos a ligadura con bandas



elasticas, quienes necesitaron de 3.25 sesiones, es de Q866.00 por sesion y Q2,814.5 por
el tratamiento completo.

Para el costo total de cada una de las terapias se deben sumar también los gastos
incurridos por hospitalizacion. En promedio, cada uno de los pacientes sometidos a
escleroterapia requirieron 2.64 dias de hospitalizacion incluyendo los dias a causa de
complicaciones, lo que aumenta el costo a Q2893.53 por sesion y Q8044.00 por el
tratamiento completo (ver cuadro A-11). Debido a que ninguno de los pacientes
sometidos a ligadura requirid hospitalizacion, el costo por sesion y tratamiento completo
no se incrementd, siendo igual al ya descrito por materiales (ver cuadro cuadro B-13). El
costo para el tratamiento completo de escleroterapia resultd ser 2.86 veces mayor que el
tratamiento completo de ligadura con bandas elasticas (ver grafica No. 9). Estos costos
se deben someter a la prueba de diferencia entre las medias de dos poblaciones:

z = (w - p2) I V[(6’/n)) + (6°/ny)]
z=(8,055.99 - 2,814.5) / \/[(76998780.82/23) +(2814.50/32)]
2=2.84

Dado los valores criticos de z = 6 1.96 (p=0.05), la diferencia entre los costos de ligadura
y escleroterapia fueron significativos.



IX. CONCLUSIONES

. Los resultados terapéuticos obtenidos de la ligadura con bandas elasticas fueron
similares a los de escleroterapia, ambas modalidades demostraron erradicar las varices
esofagicas.

. Los pacientes sometidos a escleroterapia presentaron menos complicaciones que los de
ligadura (p<0.05). El sangrado agudo post-escleroterapia constituyo la complicacién
inmediata y la Ulcera esofagica la tardia.

. No hubo diferencia entre el nimero de sesiones requeridas con escleroterapia y ligadura
con bandas elasticas para la erradicacion de varices esofagicas (p/0.05); con ambas
terapias se necesit0 alrededor de 3 sesiones.

. El costo del tratamiento para erradicacion de varices esofagicas con escleroterapia fue
significativamente mayor que el de ligadura (p<0.05).



X. RECOMENDACIONES

. Que en el Hospital General de Enfermedad Comun se promueva el uso de la ligadura
con bandas elasticas para la erradicacion de varices esofagicas en pacientes con
antecedente de hemorragia gastrointestinal superior, de forma ambulatoria y con
sesiones mensuales.

. Que todo paciente sometido a escleroterapia sea hospitalizado para la prevencion y/o
deteccién de complicaciones.

. Incorporacion del personal de Trabajo Social con un plan de visita domiciliar a los
pacientes para minimizar las posibilidades de abandono del tratamiento.

. Realizar estudios que comparen nuevas modalidades terapéuticas para la erradicacion
de varices esofagicas.



XIl. RESUMEN

“MANEJO ENDOSCOPICO DE LAS VARICES ESOFAGICAS”. Estudio descriptivo
retrospectivo comparativo en 34 pacientes tratados con ligadura con bandas elasticas
durante el periodo de febrero del 2000 a enero del 2001 y 34 pacientes tratados con
escleroterapia durante 1995 a 1999, en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -1GSS-.

Los pacientes sometidos a escleroterapia (Grupo 1) fueron elegidos al azar y los de
ligadura con bandas elasticas (Grupo 2) representan los casos que cumplieron los criterios
de inclusién tratados a la fecha descrita. Todos con antecedente de cirrosis hepatica y
hemorragia gastrointestinal superior de origen variceal.

El 32.35% del Grupo 1y el 5.88% del Grupo 2 abandonaron el tratamiento.

El Grupo 1 requiri6 un promedio de 2.78 sesiones con 2.64 dias de
hospitalizacion.  El 34.78% presentd alguna complicacién durante el tratamiento
(sangrado agudo o Ulcera esofagica) y el 4.35% resangro al afio de finalizado.

El Grupo 2 requirid de 3.25 sesiones y sin hospitalizacion. Ninguno presento
complicaciones.

Considerando el costo del material adicional a la endoscopia, asi como los dias de
hospitalizacidn, el costo del tratamiento completo fue 2.86 veces mayor con escleroterapia
que con ligadura (Q8,044.00 vrs. Q2,814.50).

No hubo diferencias significativas en el nimero de sesiones requeridas con
escleroterapia y ligadura con bandas elasticas. Ambas modalidades erradicaron las varices
esofagicas, pero la aplicacién de ligadura produjo menos complicaciones y costo (p<0.05)
por lo que se recomienda su uso rutinario y con sesiones mensuales de forma ambulatoria.
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X111, ANEXOS

Grafica No. 1



Frecuencia

Edad de los pacientes sometidos a escleroterapia.
Hospital General de Enfermedad Comun. Guatemala 1995-1999.
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Fuente: boletas de registro clinico.

Graéfica No. 2
Sexo de los pacientes sometidos a escleroterapia.
Hospital General de Enfermedad Comun. Guatemala 1995-1999.

Femenino
24%

Masculino
76%

Fuente: boletas de registro clinico.

Gréfica No. 3
Grado de las varices esofagicas en pacientes que finalizaron



el tratamiento de escleroterapia.
Hospital General de Enfermedad Comun. Guatemala 1995-1999.
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Fuente: boletas de registro clinico.

Grafica No. 4
Pacientes que sufrieron alguna complicacion durante el
tratamiento completo de escleroterapia.
Hospital General de Enfermedad Comun. Guatemala 1995-1999.
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Fuente: boletas de registro clinico.

Grafica No. 5

Edad de los pacientes sometidos a ligadura.
Hospital General de Enfermedad Comun.



Frecuencia

Guatemala, Febrero del 2000 a Enero del 2001.
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Grafica No. 6

Sexo de los pacientes sometidos a ligadura con bandas elasticas.
Hospital General de Enfermedad Comun.
Guatemala, Febrero del 2000 a Enero del 2001.
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56%

Fuente: boletas de registro clinico.

Gréfica No. 7
Grado de las varices esofagicas en pacientes que finalizaron
el tratamiento de ligadura con bandas elasticas.



Hospital General de Enfermedad Comun.
Guatemala, Febrero del 2000 a Enero del 2001.
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Fuente: boletas de registro clinico.

Graéfica No. 8
Comparacion de porcentajes de abandono de tratamiento en
pacientes sometidos a escleroterapia y ligadura con bandas elasticas.
Hospital General de Enfermedad Comun. Guatemala 1995-2001.
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Fuente: boletas de registro clinico.

Grafica No. 9



Costo del tratamiento completo de escleroterapia vrs. ligadura con bandas elasticas.
Hospital General de Enfermedad Comun. Guatemala 1995-2001.

9,000.00
8,000.00 +
7,000.00 +
6,000.00 +
5,000.00 +
4,000.00 +
3,000.00 +
2,000.00 +
1,000.00 +

Costo en Quetzales

Escleroterapia Ligadura

Tipo de procedimiento

Fuente: cuadros A-11yB-13
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

“MANEJO ENDOSCOPICO DE LAS VARICES ESOFAGICAS”

Nombre del paciente:

No. de Afiliacién: Edad: Sexo:

Tratamiento que recibid: a) Escleroterapia
b) Ligadura con bandas elasticas [/

Fecha Procedimiento Dias de Cantidad de bandas
hospitalizacién  elasticas / morruato
de sodio
Sesiones: I
A
[
A
A
A
A
Fecha Descripcion
Complicaciones durante el procedimiento: [
[
Complicaciones posteriores al procedimiento: [
[
Costo econdmico: a. Escleroterapia b. Ligadura

Investigador: Josué Barahona Garrido
Asesor: Dr. Manuel Antonio Gatica Figueroa.
TECNICA DE ESCLEROTERAPIA ()



TECNICA DE LIGADURA CON BANDAS ELASTICAS @)

Tambores de bandas elasticas

EVOLUCION DEL TAMANO DE LAS VARICES ESOFAGICAS
EN UN PACIENTE TRATADO CON LIGADURA



Primera sesion

Segunda sesion

Tercera sesion

Endoscopia control









