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Resumen

La hemorragia de vias digestivas altas por varices gastricas, aunque menos frecuente que la secundaria a las
esofagicas, es una causa de alta mortalidad en los pacientes cirréticos. La ligadura es el tratamiento 6ptimo
en las varices esofagicas, pero este tratamiento para las géstricas es todavia muy discutido.

Presentamos el caso de una anciana, con antecedente de cirrosis hepatica secundaria a esteatosis he-
patica no alcohdlica (NASH), que ingresa, con hemorragia de vias digestivas altas, evidenciandose en la
esofagogastroduodenoscopia una varice findica subcardial con sangrado activo, para la cual se decide ma-
nejo con ligadura con banda de caucho con resultado exitoso y desaparicion de la varice en control posterior.
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Abstract

Upper digestive tract bleeding due to gastric varices, although less common than bleeding secondary to
esophageal varices, is one of the causes of high mortality in cirrhotic patients. Although band ligation is the
optimal treatment for esophageal varices, its use for gastric varices is still hotly debated.

We report the case of an elderly woman with a history of hepatic cirrhosis secondary to nonalcoholic
steatohepatitis (NASH) and obesity who was admitted to the hospital with upper digestive tract bleeding.
An esophagogastroduodenoscopy showed an actively bleeding subcardial varice in the gastric fundus. The
decision was made to manage the bleeding with rubber band ligation. The outcome was successful outcome,
and the varice had disappeared in subsequent check-ups.
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RESUMEN DEL CASO CLIiNICO

Mujer de 71 anos, quien consulta por dolor abdominal,
hematemesis en dos ocasiones y deposiciones melénicas
en 7 ocasiones, astenia y lipotimia de un dia de evolucién.
Informé episodio similar hace 3 meses, estuvo hospita-
lizada y requirié hemotransfusién. Al ingreso se observa
una paciente pélida, con tension arterial de 90/60 mmHg,
taquicardia (FC de 110 pulsaciones /minuto), deshidra-

tada, al tacto rectal se evidencian melenas; y con glucome-
tria de 430mg/dl.

Antecedentes de diabetes mellitus tipo II, tratada con
dieta e insulina NPH, cirrosis hepdtica y varices esofdgi-
cas grado II (diagndstico extrainstitucional), con manejo
actual con propanolol y espironolactona. Se instaura
manejo con reposicion de cristaloides intravenosos, admi-
nistracién de terlipresina, infusién de insulina (debido a
descompensacion de diabetes mellitus) y transfusién de 2
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unidades de glébulos rojos empacados (GRE); se solicita
esofagogastroduodenoscopia (EGD) de urgencia donde se
evidenciaron dos pequefios cordones varicosos, azulosos,
que ocupan menos de 10% de la luz esofégica sin evidencia
de sangrado y en el estémago se observa vérice fundica sub-
cardial prominente con mancha hemdtica en su superficie
tipo GOV 2 (figura 1), la cual se liga con banda de caucho
(ﬁgura 2). Se continta manejo con terlipresina a una dosis
de 1 mg cada 4 h, hasta completar S dias. Se monitoriza
hemoglobina control posterior a transfusién sanguinea
cuyo valor fue de 10,1 g/dl, se resuelve cuadro de acidosis
metabdlica y compensacion de hiperglucemia. Se da salida
por mejoria alos 7 dias.

Figura 2. Vérice fundica ligada.
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DISCUSION

En los pacientes con hipertensién portal por cualquier ori-
gen, las vérices gdstricas son menos prevalentes que las eso-
fagicas y se encuentran entre 5% y 33% de los casos (1). La
incidencia de sangrado secundario a la ruptura de las véri-
ces gastricas es de 25% aproximadamente en los dos anos
siguientes a su diagnostico, con tasas de mortalidad entre
25y 55%. Las vérices que con mayor frecuencia sangran
son las de ubicacién fundica (2-4).

Se conocen claros factores de riesgo que aumentan la
predisposicién de sangrado por vérices géstricas. Estos son
el tamano de la varice pues aquellas que tienen un tamafio
mayor a 10 mm (denominadas vérices grandes) tienen
mayor riesgo que las llamadas vérices medianas (entre Sy
10 mm) y a su vez estas ultimas poseen mayor riesgo que
las vérices pequefias (< S mm). La presencia de manchas
0 puntos rojos en la superficie de las varices es otro factor
de riesgo que eleva la predisposicion de sangrado. La seve-
ridad de la disfuncion hepditica medida mediante la escala
de Child-Pugh se relaciona directamente con una mayor
probabilidad de hemorragia (4, S).

Las varices gastricas se clasifican de acuerdo a su relacién
con las vdrices esofdgicas y su localizacién en el estomago
en (2, 3): vérices eséfago-gastricas (GOV) que son una
extension de las vérices esofdgicas, y que se sub clasifican
en los tipo 1 y tipo 2.

+ Lastipo 1 (GOV 1) son aquellas que se extienden a lo
largo de la curvatura menor; son las mas frecuentes y su
tratamiento puede ser similar a las esofégicas.

+ Lastipo 2 (GOV 2) son aquellas que se extienden a lo
largo del fondo gastrico y generalmente son mds gran-
des y tortuosas.

Las vérices gastricas aisladas (IGV) ocurren en ausencia de
varices esofdgicas, y también se subdividen en: tipo 1 (IGV
1), que estan localizadas en el fondo gastrico, generalmente
son tortuosas y complejas y las tipo 2 (IGV 2), se encuen-
tran localizadas en el cuerpo, antro o a nivel prepildrico.

El estrés de la pared, definida como la presién transmural,
es lo que determina si hay ruptura o no; por lo que peque-
nos incrementos en la presion portal precipita la ruptura
(6). Como cualquier sangrado, se debe evitar el choque
hipovolémico, a través de una reanimacién adecuada, con
liquidos endovenosos, soporte sanguineo y vasopresores
en caso que el paciente lo requiera, manteniendo asi un
control hemodinamico adecuado.

El manejo de las vérices gdstricas sangrantes constituye
un reto para al personal médico, pues no existen en la litera-
tura disponible estudios clinicos controlados con suficiente
evidencia que senalen la mejor manera de tratarlas.
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En el manejo de las vérices eséfago-géstricas tipo 1
(GOV1), por ser estas una extensién de las esofagicas,
se recomienda un abordaje terapéutico similar al de las
varices esofagicas (ligadura con bandas de caucho, escle-
roterapia) (7).

Para los otros tipos de vérices gastricas (GOV2, IGV1,
2), varios informes han comparando diferentes técnicas
endoscdpicas, como la escleroterapia intravaricosa con
oleato de etanol amina, la ligadura con bandas de caucho,
la obturacion intraluminal con materiales adhesivos como
el N-butyl-cyanoacrilato, el isobutyl-2-cyanoacrilato o la
trombina. La terapia con materiales adhesivos es la mds
efectiva para el control inicial del sangrado y también ha
demostrado menores tasas de resangrado (6).

Algunos estudios aleatorizados, que comparan obtura-
cion de las varices con N-butyl-cyanoacrylato vs. la ligadura
con bandas de caucho, en pacientes con vérices géstricas
sangrantes, han demostrado que el control del episodio de
sangrado fue similar en ambos grupos, pero el resangrado
durante 1,8 anos de seguimiento es menor en aquellos
pacientes que fueron tratados con N-butyl-cyanoacrylato
(23% vs. 47%) (8,9).

Ante la carencia de estos agentes adhesivos o la falta de
experiencia en su utilizacién, la terapia con la creacién
de un corto circuito intrahepdtico por via transyugular
(TIPS) debe ser considerado como primera opcién, pues
ha demostrado lograr un control del sangrado en 90% de
los pacientes en quienes otras técnicas fracasaron (10).

La obliteracién retrégrada transvenosa con balén (B-RTO)
es una técnica utilizada en Japén, con resultados satisfacto-
rios y consiste en la escleroterapia de las vérices a través de un
catéter con balén bajo visién fluoroscépica (11, 12).

El taponamiento con balén, se utiliza en el momento
agudo del sangrado, como una medida temporal al trata-
miento endoscdpico o a la derivacién portosistémica tran-
syugular (TIPS) si esta ha fallado.

Se recomiendan los TIPS, en casos de sangrado por
vérices gastricas fundicas que no se controlen con la com-
binacion de terapia farmacoldgica y endoscépica; con alto
riesgo quirtrgico. Nivel de evidencia B, clase I (10, 13, 14).

La inyeccién de trombina intravariceal es un manejo
poco frecuente con estudios que muestran hemostasia de
hasta 94%, con bajo resangrado (15), que por el momento
no es incluido en la gufas como un manejo ideal, por lo que
se recomienda como tratamiento alternativo.

LaSociedad Americana de Gastroenterologia Endoscépica
(ASGE), la Asociacién Americana para el estudio de enfer-
medades hepéticas (AASLD), recomienda en pacientes con
hemorragia de vias digestivas altas, por vérices géstricas, usar
preferencialmente la obliteracién de la varices con agentes
adhesivos como cianoacrilatos, y como otra opcién los TIPS.
Nivel de evidencia B, clase .

En cuanto al manejo farmacoldgico, los andlogos de vaso-
presina y somatostatina (terlipresina y octreotide respecti-
vamente) tienen igual utilidad tanto en las vérices gastricas
como en las esofdgicas ya que la finalidad es la misma, dis-
minuir la presién portal, y colateral (10). Se aclara que este
es un manejo coadyuvante al tratamiento endoscépico.

Nuestra paciente fue manejada con terlipresina y ligadura
de varices; manejo que en nuestro medio es mas accesible
que los otros tratamientos y con buenos resultados.
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