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Puntos clave

En la hemorragia

aguda por varices el
tratamiento general de los
factores asociados es
fundamental para disminuir
la mortalidad y debe
iniciarse lo antes posible.

Q Ante la sospecha de

hemorragia varicosa
siempre debe empezarse el
tratamiento con farmacos
vasoactivos lo antes
posible.

Q La recomendacion
actual de tratamiento
para la hemorragia aguda
por varices es combinar un
farmaco vasoactivo con
tratamiento endoscoépico.

@ LaDPPlesel
tratamiento de rescate

de eleccion de la

hemorragia no controlada.

Hepatologia. Hospital Universitari

Tratamiento del episodio agudo

Las varices gastroesofdgicas causan el 80-90%
de las hemorragias agudas en pacientes con ci-
rrosis hepdtica. Los avances en el control y
tratamiento de la hemorragia por varices de
los ultimos afios han reducido sensiblemente
la morbimortalidad asociada. La mortalidad
relacionada con el episodio hemorragico, den-
tro de las 6 semanas tras la hemorragia, es del
20%, mientras que la mortalidad inmediata es
de alrededor del 10%!-3.

El tratamiento de la hemorragia aguda por va-
rices tiene como objetivo controlar la hemo-
rragia y evitar su recidiva precoz durante los
5 primeros dias, que es cuando el riesgo es
mis elevado. Ademds de los tratamientos es-
pecificos para la hemorragia varicosa, existen
otras modalidades terapéuticas generales o
complementarias que contribuyen decisiva-
mente a disminuir la morbilidad y mortalidad
del episodio hemorrigico.

Tratamiento general

La hemorragia aguda por varices es, en mu-
chos casos, una emergencia médica que, si es
posible, debe ser atendida en unidades espe-
cializadas por personal familiarizado con esta
complicacién. El primer objetivo es corregir
la hipovolemia y estabilizar al paciente. Para
ello se requiere colocar un catéter para medir
la presién venosa central y una cdnula intra-
venosa de calibre grueso, que permita la
transfusién rdpida si es necesaria. La reposi-
cién del volumen sanguineo debe iniciarse de
forma inmediata con concentrados de hema-
ties para mantener concentraciones de hema-
tocritos del 25-30% y expansores plasmadticos
para mantener la estabilidad hemodindmi-
ca*®. Debe prevenirse la hipovolemia prolon-
gada; de este modo se reduce el riesgo de
complicaciones, como las infecciones o la in-
suficiencia renal, que se asocian a un incre-
mento de la recidiva hemorrigica y la morta-

lidad®. Sin embargo, se debe evitar la transfu-
sién excesiva porque puede incrementar la
presion portal, con el consiguiente peligro de
hemorragia persistente o recidiva hemorrdgi-
ca’. Se desconoce el papel que tienen los tras-
tornos de la hemostasia (coagulopatia y trom-
bocitopenia) en la evolucién de la hemorragia
y el efecto de la terapia sustitutiva (plasma
fresco, plaquetas, etc.)®*. Sin embargo, existe
la tendencia a administrar factores de la coa-
gulacién y plaquetas cuando hay un trastorno
grave (tiempo de protrombina < 30% y pla-
quetas < 50.000/mm), especialmente si per-
siste hemorragia activa. La correccién de la
coagulopatia con plasma fresco puede supo-
ner una sobrecarga de volumen excesiva para
el paciente. El tratamiento con factor VII ac-
tivado recombinante corrige el tiempo de
protrombina en estos pacientes y se ha de-
mostrado que mejora el control de la hemo-
rragia aguda por varices en pacientes en esta-
dio de Child-Pugh B y C8. Es posible que, en
el futuro, se convierta en el tratamiento estin-
dar de la coagulopatia durante la hemorragia
aguda por varices en pacientes con insuficien-
cia hepdtica avanzada.

Otro aspecto importante del tratamiento es la
profilaxis antibiética. Aproximadamente un
20% de pacientes con cirrosis y hemorragia di-
gestiva estd infectado en el momento del in-
greso y un 50% desarrolla alguna infeccién
durante el periodo de hospitalizacién’. La pre-
sencia de una infeccién es un factor indepen-
diente de falta de control de la hemorragia y de
mortalidad hospitalaria. Por lo tanto, el trata-
miento antibidtico debe instaurarse desde el
momento de la admisién. Este tratamiento,
tanto por via oral como sistémica, reduce en un
30-50% la incidencia de infeccién, aumenta en
un 10% el porcentaje de supervivencia a corto
plazo y disminuye la recidiva hemorrigica pre-
coz’"12. La pauta recomendada es norfloxacino
400 mg/12 h por via oral durante al menos
7 dias, por su bajo coste y facilidad de admi-
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La morbimortalidad de la
hemorragia aguda por
varices ha disminuido
sensiblemente en los
ultimos 15 anos.

El primer objetivo del
tratamiento en una
hemorragia grave es
estabilizar
hemodinamicamente al
paciente.

La transfusién de sangre
debe mantener
concentraciones de
hematocrito del 25-30%.

Se desconoce si la

correccion de los trastornos
de la hemostasia influye en
el control de la hemorragia.

Siempre deben
administrarse antibiéticos
profilacticos durante el
episodio agudo (p. €.,
norfloxacino 400 mg/12 h
durante 7 dias).

nistracién®’. Cuando no pueda administrarse
por via oral se utilizard la via intravenosa, y se
pueden utilizar tanto quinolonas (ciprofloxaci-
no u ofloxacino) como amoxicilina-4cido cla-
vuldnico u otros antibiéticos (cefotaxima).

En el transcurso de la hemorragia por varices
debe prevenirse la aparicién de encefalopatia
hepdtica mediante la administracién de lac-
tulosa por via oral, sonda nasogdstrica o ene-
mas?. La utilizacién de una sonda nasogés-
trica para la aspiracién de sangre procedente
del estémago puede ser util en pacientes con
hematemesis importante, especialmente si
existe depresion del nivel de conciencia. La
aspiracién nasogdstrica puede disminuir el
riesgo de aspiracién pulmonar, facilitar la en-
doscopia, disminuir el riesgo de encefalopatia
y evitar aumentos de la presién portal provo-
cados por la sangre en el tubo digestivo. Ade-
mds, puede utilizarse para la administracién
de medicacién por esta via. Sin embargo, en
pacientes con depresién significativa del nivel
de conciencia, la via respiratoria debe prote-
gerse previamente mediante intubacién oro-
traqueal. Finalmente, una vez estabilizado el
paciente e iniciado el tratamiento especifico
de la hemorragia, debe realizarse una para-
centesis evacuadora en los pacientes que pre-
sentan ascitis importante para incrementar su
comodidad, mejorar la ventilacién y porque
puede contribuir a disminuir la presién vari-
ceall3.

Tratamiento
especifico
de la hemorragia

El tratamiento ideal para la hemorragia aguda
por varices deberia ser efectivo, seguro, ficil
de administrar y poco costoso. Las opciones
terapéuticas disponibles para el tratamiento
inicial de la hemorragia consisten en la utili-
zacién de firmacos vasoactivos por via intra-
venosa y tratamiento endoscépico. Es impor-
tante destacar que la hemorragia aguda por
varices cede espontdneamente en un 40-50%
de los patcientes14 y que la endoscopia es im-
prescindible para su diagndstico. La endosco-
pia permitird ver si hay hemorragia activa por
varices o signos de hemostasia reciente (cod-
gulo fresco adherido o signo del pezén blanco
por codgulo de fibrina), en cuyo caso el diag-
ndstico es de seguridad15. También se atribu-
ye la hemorragia a las varices cuando no exis-
ten otras lesiones potencialmente hemorragicas
y se encuentra sangre en el estémago y/o la
endoscopia se realiza durante las primeras 24 h.
Se recomienda que la endoscopia se lleve a
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cabo lo antes posible (dentro de las primeras
12 h), una vez el paciente esté estabilizado,
teniendo especial cuidado con la oxigenacién
del paciente y la proteccién de la via respira-
toria. En los episodios hemorrigicos leves
que no causan alteraciones hemodindmicas y
no requieren transfusion sanguinea se puede
optar por practicar la endoscopia de forma
electiva®.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico de la hemorra-
gla por varices se realiza con firmacos que re-
ducen el flujo esplicnico y la presién portal.
Tanto la vasopresina, con su andlogo (la terli-
presina), como la somatostatina con sus analo-
gos (el octreétido y el vapredtido), han demos-
trado su eficacia para detener la hemorragia en
el 83% de los casos®. Los firmacos mds utili-
zados en Espafia son la terlipresina y la soma-
tostatina, que se administran por via intrave-
nosa y tienen pocos efectos adversos. Ambos
tratamientos son igual de eficaces que la escle-
roterapia endoscépica y se asocian a un menor
numero de complicaciones. Ademds, los trata-
mientos farmacolégicos tienen como ventaja
que no requieren personal especializado para
su aplicacién. La terlipresina se administra en
inyecciones de 2 mg/4 h, mientras que la so-
matostatina se emplea en forma de perfusién
intravenosa continua, a razén de 250 pg/h,
tras un bolo inicial de 250 pg. Aunque los 2
farmacos tienen una eficacia similar, la terli-
presina es el dnico tratamiento que mejora la
supervivencia y, si estd disponible, deberia ser
el de eleccion!®1718. La dosis inicial de so-
matostatina debe aumentarse a 500 pg/h en
caso de ausencia de respuesta o en pacientes
con hemorragia activa®. También se pueden
administrar bolos adicionales de somatostati-
na si no se controla la hemorragia“. El trata-
miento vasoactivo debe iniciarse en el mo-
mento del ingreso, desde que se sospecha una
hemorragia por varices, aunque no se haya
confirmado por una endoscopia, e incluso se
puede realizar durante el traslado al hospital
por parte de personal sanitario!®. La reco-
mendacién actual es mantener el tratamiento
farmacolégico durante 5 dias para prevenir la
recidiva hemorrdgica precoz“’5 . La utilizacién
de octreétido o vapreétido sélo deberia indi-
carse en combinacién con el tratamiento en-
doscépico“.

Tratamiento endoscépico

El tratamiento endoscépico se lleva a cabo
mediante escleroterapia, inyeccién intra o pe-
rivaricosa de sustancias esclerosantes o ligadu-
ra de varices con bandas eldsticas. Ambas téc-
nicas tienen una eficacia similar para el
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Sospecha de hemorragia por varices

Farmacos vasoactivos

Endoscopia diagnéstica y terapéutica
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Control de la hemorragia

!
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Persistencia de
la hemorragia

Iniciar tratamiento, 4— Recidiva de la hemorragia —> Taponamiento esofagico

profilaxis +

y

Endoscopia terapéutica TIPS

Figura 1. Esquema terapéutico de la hemorragia aguda por varices.

control de la hemorragia aguda varicosa, que
alcanza el 80-90% de los pacientesléylg. Sin
embargo, la esclerosis de varices se asocia a un
mayor nimero de complicaciones que la liga-
dura endoscépica, que por otra parte es la téc-
nica de eleccién para llevar a cabo un progra-
ma de erradicacién de varices para prevenir la
recidiva hemorrigica®!®. Por el contrario, la
ligadura de varices es técnicamente mds com-
plicada, puede requerir mds de una intuba-
cién, el dngulo de visién del endoscopio se re-
duce al adaptar el dispensador de bandas en la
punta del endoscopio y, sobre todo en el con-
texto de hemorragia activa, puede ser dificil
realizar una técnica efectiva. La decisién de
utilizar una técnica u otra como tratamiento
hemostitico dependerd de la disponibilidad y
experiencia de los profesionales de cada cen-
tro. El momento de llevar a cabo la terapia en-
doscépica es, probablemente, el de realizar la
endoscopia diagnéstica (en las 12 h siguientes
al ingreso)s. Sin embargo, en pacientes esta-
bles y sin hemorragia activa, parece razonable
que se pueda retrasar el tratamiento endoscé-
pico para su realizacién por los endoscopistas
mids expertos durante el horario laboral habi-
tual. En este caso, el tratamiento de eleccién
es la ligadura.

El tratamiento endoscépico no debe ser el tra-
tamiento de primera linea y tinico para el con-
trol de la hemorragia aguda por varices. Al
comparar el tratamiento farmacolégico con el

17

endoscépico no se hallan diferencias en cuan-
to a control de la hemorragia, recidiva precoz,
necesidades de transfusién y mortalidad?41°.
Sin embargo, los efectos adversos son signifi-
cativamente mds elevados. En este sentido, la
terapia endoscdpica debe contemplarse como
un tratamiento complementario al farmacolé-
gico dentro del contexto de la hemorragia

aguda.

Tratamiento combinado

La recomendacién actual de tratamiento para
la hemorragia aguda por varices es iniciarlo
con un fdrmaco vasoactivo desde el ingreso y
asociar una terapia endoscépica en el mo-
mento de la endoscopia diagn(’)stica“’s (fig.
1). Esta recomendacién se basa en los resul-
tados de varios estudios que demuestran que
la administracién previa de firmacos facilita
la endoscopia, mejora el control de la hemo-
rragia y reduce la recidiva precoz comparado
con la terapia endoscépica sola sin firmacos
previoss’zoyzl. Sin embargo, el tratamiento
combinado no consigue mejorar la mortali-
dad, ni a los 5 dias ni a las 6 semanas. Por
otra parte, los pocos estudios que han compa-
rado el tratamiento combinado con el trata-
miento con firmacos vasoactivos sugieren, de
nuevo, que el tratamiento combinado mejora
el control de la hemorragia sin afectar a la
mortalidad y con mds efectos adversos>1921,
Los pacientes con hemorragia grave y hemo-
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La endoscopia es
imprescindible para el
diagndstico y debe
realizarse lo antes posible
(primeras 12 h).

Los farmacos vasoactivos
controlan la hemorragia en
mas del 80% de los
casos.

Tanto la somatostatina
como la terlipresina tienen
una eficacia similar,
aunque esta Ultima
disminuye la mortalidad.

El tratamiento
farmacolégico debe
mantenerse 5 dias para
disminuir las recidivas
precoces.

Tanto la esclerosis como
la ligadura de varices
tienen una eficacia similar
(80-90%) para el control
de la hemorragia aguda.
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La endoscopia terapéutica
debe realizarse en el
momento de la endoscopia
diagnéstica, especialmente
si hay hemorragia activa.

La endoscopia terapéutica
no deberia utilizarse como
tratamiento Unico.

El tratamiento combinado
de farmacos mas
tratamiento endoscdpico
mejora el control de la
hemorragia y disminuye las
recidivas respecto a cada
tratamiento aplicado de
manera aislada.

El tratamiento de rescate
con DPPI tiene una
eficacia muy elevada
(95%), pero con efectos
adversos importantes.

Figura 2.
Representacion
esquemdtica de una
derivacidon portosistémica
percutdnea intrahepdtica
(DPPI) (izquierda) y
DPPI colocada en el
parénquima hepdtico con
catéter situado en porta.

rragia activa en la endoscopia fueron los pa-
cientes que mds se beneficiaron del trata-
miento combinado??. Aunque el tratamiento
combinado es el que se recomienda en la ac-
tualidad, no queda claro cudl es la mejor es-
trategia a seguir. Hay tres alternativas posi-
bles que deberian ser analizadas por estudios
controlados: @) tratamiento vasoactivo inicial
con tratamiento endoscépico (esclerosis o li-
gadura) precoz universal durante la endosco-
pia diagnéstica; 4) tratamiento vasoactivo ini-
cial con tratamiento endoscépico (esclerosis o
ligadura) precoz s6lo en los casos con hemo-
rragia activa o falta de control de la hemorra-
gia, seguido de tratamiento endoscépico elec-
tivo y universal con ligadura de varices en
horario laboral normal, y ¢) tratamiento vaso-
activo inicial con tratamiento endoscépico
(esclerosis o ligadura) precoz sélo en los casos
con hemorragia activa o falta de control de la
hemorragia, seguido de tratamiento endoscé-
pico electivo con ligadura, s6lo en los casos
en que se vaya a seguir un programa de erra-
dicacién de varices, como profilaxis de la re-
cidiva. En todo caso, queda claro que el trata-
miento endoscépico aislado no deberia
usarse, que en la hemorragia activa durante la
endoscopia diagnéstica deberia hacerse trata-
miento endoscépico y que siempre deben uti-
lizarse firmacos.

Tratamiento de rescate

Cuando ocurre una recidiva hemorrégica pre-
coz, dependiendo de su gravedad es aconseja-
ble intentar un segundo tratamiento endoscé-
pico y/o administrar bolos adicionales de
somatostatina y doblar la dosis de la
perfusic’)ns. En los casos en que no se consi-
gue el control de la hemorragia inicial o de la
recidiva precoz debe realizarse un tratamiento
derivativo>!”. En esta situacién se debe utili-
zar el taponamiento esofdgico con sonda de
Sengstaken-Blakemore de forma transitoria y
para ganar tiempo hasta que sea posible reali-
zar el tratamiento de rescate®>17. El tapona-
miento esofdgico es muy efectivo, pero tiene
una alta probabilidad de recidiva al desinsu-
flar el balén. También se utiliza esta técnica
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hemostitica como tratamiento inicial, en los
casos de hemorragia masiva, lo que permite
controlar la hemorragia, dejar actuar el trata-
miento farmacolégico e instaurar tratamiento
endoscépico posterior.

El tratamiento de rescate mds utilizado es la

derivacién portosistémica percutinea intra-
hepitica (DPPI o TIPS), en la que se crea
una comunicacién portosistémica calibrada a
través del parénquima hepdtico, mediante la
colocacién de una prétesis por radiologia in-
tervencionista (fig. 2). Este tratamiento con-
trola la hemorragia por varices en el 95% de
los casos y es el tratamiento de eleccién en la
hemorragia varicosa no controlada’. Los
principales problemas de la DPPI son la en-
cefalopatia hepitica, el deterioro de la funcién
hepitica y la oclusién de la protésiss’ls’zz.
Aunque, debido a su baja agresividad, la DP-
PI se aplica a pacientes con enfermedad he-
pética avanzada, probablemente no deberia
utilizarse en los pacientes con una puntuacién
de Child-Pugh superior a 12 o en situacién
critica (sepsis, intubacidn, etc.) durante la he-
morragia aguda, dado que la mortalidad es
muy elevada®?2. Finalmente, la cirugfa deri-
vativa, especialmente las anastomosis porto-
cavas calibradas con interposicién de un in-
jerto sintético, representan otra alternativa
como tratamiento de rescate que, aunque
muy utilizado en el pasado, han caido practi-
camente en desuso. La elevada morbilidad y
mortalidad de esta técnica en el contexto de
la hemorragia aguda por varices no controla-
da ha llevado a que se recomiende como al-
ternativa sélo en pacientes con buena fun-
cién hepitica (Child A)®. Sin embargo, la
mayoria de pacientes que precisan tratamien-
to de rescate tienen enfermedad hepitica
mds avanzada, la DPPI tiene menor mortali-
dad y cada vez existen menos cirujanos con
experiencia en esta técnica quirtrgica. Todo
esto, asi como la generalizacién del uso de las
nuevas DPPI recubiertas?®, que tienen un
bajo indice de estenosis o disfuncién, elimi-
nardn con toda probabilidad el uso de deriva-
ciones quirdrgicas en el tratamiento de la he-
morragia aguda por varices.
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