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Las varices esofagicas son el resultado del aumento
en la presion portal secundario a un incremento en
la resistencia vascular al flujo portal. El riesgo de san-
grado varicial aumenta cuando el gradiente de pre-
sion portal es superior a 12 mm Hg (1).

El sangrado proveniente de varices esofagicas
sigue siendo una emergencia mayor con alta morta-
lidad. Con el advenimiento de nuevos farmacos que
reducen la presion portal, los avances en las técnicas
endoscopicas como el ligador multibandas, la terapia
complementaria con esclerosis de las varices resi-
duales y la derivacion Porto Sistémica Intra hepatica
Transyugular (TIPS), se han incrementado las posi-
bilidades terapeuticas de los pacientes con sangrado
varicial (1-7).

Las varices gastroesofagicas son las colaterales mas
importantes y se encuentran presente en aproxima—
damente 50% de los pacientes cirroticos. Su presen-
cia se correlaciona con la severidad de la enferme-
dad hepatica, evidenciandose en 40% de los pacientes
Child A y en mas de 85% en Child C (8).

Esta definido que el riesgo de sangrado de las vari-
ces por ruptura depende del diametro de las varices y
del grado de hipertension portal, por tanto si logra-
mos reducir la presion portal en mas de 20% de
la basal con el tratamiento que se instaure el riesgo
decrece significativamente (1, 7-9).

La tercera parte de los pacientes con varices eso-
fagicas sangra de ellas y 50% de los pacientes que
sangran de varices esofagicas muere durante el afio
siguiente si no hay un tratamiento adecuado. La recu-
rrencia de sangrado varicial en el primer afio se
encuentra entre 28 y 68% (6-10).

Respecto de los antibioticos profilacticos hay una
fuerte asociacion entre hemorragia variceal o vari-
cosa e infeccion bacteriana. Los estudios controlados
han demostrado que algunas quinolonas o la amoxaci-
lina con acido clavulanico previenen la infeccion bac-
teriana en cirroticos con sangrado gastrointestinal,
logrando una reduccion de 32% en el riesgo abso-
luto de infeccion y de 9.2% en la mortalidad de los
pacientes (1, 5,7-9).
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Las alternativas terapéuticas con que contamos
para estos casos son: farmacologicas, endoscopicas
(idealmente en las primeras 12 hrs.), mecanicas,
radiologicas y quirargicas.

En conclusion, el tratamiento actual de los pacien-
tes con varices esofagicas sangrantes combina farma-
cos vasoconstrictores esplacnicos y terapia endosco-
pica, utilizando como primera eleccion la ligadura
con bandas elasticas, con posterior escleroterapia de
los pequenos remanentes varicosos para evitar su
recurrencia. Mas de 90% de los sangrados se con-
trolan con estas medidas; para el porcentaje restante
tenemos el taponamiento con balon, las TIPS, las deri-
vaciones quirargicas y el trasplante hepatico (1-8).

En este nimero de la Revista Colombiana de Gas-
troenterologia se publica el articulo “Varices Esofagi-
cas: experiencia clinica en un hospital de referencia
regional”, de los Drs. Martin Garzon, Diego Gomez,
Julian Martinez, Mario Rey y colaboradores, del Hos-
pital Universitario de la Samaritana de Bogota. Es un
estudio descriptivo de serie de casos llevado a cabo
con el objetivo de describir las etiologias mas fre-
cuentes de esta patologia, el estado funcional de los
pacientes y los resultados de la terapeutica aplicada
(11).

Se incluyeron 50 pacientes en su mayoria cirroti-
cos con varices esofagicas; es un hallazgo relevante

ue la etiologia principal fue el alcohol contenido en
bebidas de fabricacion casera (11).

Entre los procedimientos terapéuticos a pesar de
ser la ligadura la primera eleccion, ésta se realizo solo
en 70% de los pacientes (11).

Llama la atencion que entre los siete pacientes
que fallecieron 86 % estaban infectados y algunas
de estas infecciones fueron nosocomiales. Pero no
se describe en ninglin momento si a todos los pacien-
tes que llegaron con sangrado se les aplicaron anti-
bioticos y si asi fue cuales antibioticos y desde que
momento, dada la conocida, y ya referida previa-
mente, relacion entre infeccion y pacientes cirroticos
con sangrado digestivo (1,8, 11).

Otra incognita que surge del estudio es si a los
pacientes se les aplico desde su ingreso y previo al tra-
tamiento endoscopico alguna sustancia vasoconstric-
tora esplacnica y si se hizo por cuanto tiempo y en
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que dosis, ya que la tasa de resangrado durante la hos-
pitalizacion fue alta y se presento con todas las técni-
cas empleadas

“46% con ligadura, 57% con escleroterapia y 50%
cuando se combinaron los dos métodos” con tasas
altas para lo informado en la literatura actual en que
siempre se utiliza tratamiento combinado farmacolo-
gico y endoscopico y el primero se suspende progre-
siva y lentamente (cinco dias en promedio) (1, 5, 8).

Reasaltamos el valor del estudio que refleja la
experiencia local sobre esta patologia de la cual se ha
escrito muy poco en el pais y esperamos que sirva
de referencia y estimule a otros grupos a publicar los
conocimientos adquiridos en la practica sobre este
tema.
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