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alta para establecer la presencia de varices esofagicas en
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RESUMEN

INTRODUCCION: La hemorragia varicosa ocurre en el 25 al
35% de los pacientes cirréticos y esta asociada con una mor-
bimortalidad significativa y mayores costes hospitalarios. El
estudio endoscopico de varices esofagogastricas (VEG) en
los pacientes cirréticos incrementa los costes, tiene cierto
grado de invasividad y provoca malestar en los pacientes.
La asociacion de la presencia de VEG con el tamafio espléni-
co, la funcién hepatica y el recuento de plaquetas es contro-
vertida.

Realizamos este estudio para conocer la correlacion entre la
funcionalidad hepatica, evaluada mediante la clasificacién
de Child-Pugh, el recuento de plaquetas y el indice volumé-
trico esplénico con la presencia de VEG, en pacientes con ci-
rrosis asistidos de forma ambulatoria.

PACIENTES Y METODO: A los 68 enfermos incluidos se les
realizaron: historia clinica, pruebas bioquimicas, ecografia
abdominal en modo B y Doppler, ademas de una videoen-
doscopia digestiva alta.

REsuLTADOS: El 76,47% de los pacientes eran varones y el
23,53%, mujeres. La mediana de edad (+ desviacién estan-
dar) fue de 52,8 + 12,4 afios. Segtin la clasificacion de Child-
Pugh, el 54,41% pertenecia al grupo a A, el 41,18% al By el
4,41% al C. Las causas mas frecuentes de cirrosis fueron
el consumo de alcohol (52,95%) y el virus de la hepatitis C
(17,65%). Se encontraron varices esofagicas en el 85,29% de
los pacientes. La mediana del indice volumétrico esplénico
fue de 50,5 + 9,2 y la mediana del recuento de plaquetas, de
150 + 26 x 10°/1. Se hallé correlacion entre la presencia
de varices esofagicas, indice volumétrico esplénico > 45 y re-
cuento de plaquetas < 100 x 10%1 (r = 0,327; p = 0,006), pero
no entre la presencia de varices esofagicas y el grado de
Child-Pug A.
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En el andlisis multivariado, sélo la presencia de varices eso-
fagicas se asoci6 a un indice de volumen esplénico > 45 (odds
ratio de 7,4; intervalo de confianza del 95%, 1,30-77,7; p =
0,02).

CoNcCLUSION: La presencia de varices esofagicas en pacientes
cirréticos asistidos de forma ambulatoria se correlacioné
con un indice volumétrico esplénico > 45 y un recuento de
plaquetas < 100 x 10%/1.

WHEN IS THE BEST TIME TO PERFORM UPPER
DIGESTIVE ENDOSCOPY TO DETECT THE
PRESENCE OF ESOPHAGEAL VARICES IN PATIENTS
WITH CIRRHOSIS?

INTRODUCTION: Variceal hemorrhage occurs in 25 to 35% of
cirrhotic patients and is associated with significant morbi-
dity and mortality and elevated hospital costs. Endoscopic
exploration of gastroesophageal varices (GEV) in cirrhotic
patients increases costs and involves a certain degree of in-
vasiveness and discomfort for patients. The association bet-
ween the presence of GEV and spleen size, liver function
and platelet count is controversial.

The aim of this study was to determine the correlation bet-
ween liver function, evaluated by Child-Pugh (Ch-P) classi-
fication, platelet count (PC) and spleen volume index (SVI)
with the presence of GEV in patients with cirrhosis mana-
ged in the outpatient setting.

PATIENTS AND METHOD: Sixty-eight patients were included.
In all patients, a medical history was taken and biochemical
tests, mode B and Doppler abdominal ultrasonography, and
upper digestive video-endoscopy were performed.

REsuLTS: A total of 76.47% of the patients were men and
23.53% were women. The median age was 52.8 + 12.4 years.
More than half (54.41%) of the patients were Ch-P grade A,
41.18% were grade B and 4.41% were grade C. The most
frequent causes of cirrhosis were alcohol in 52.95% and he-
patitis C virus in 17.65%. Esophageal varices (EV) were
found in 85.29% of the patients. The median SVI was 50.5 +
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9.2 and the median PC was 150 + 26 x 10°/L. A correlation
was found between the presence of EV, SVI > 45 and PC
< 100 x 10°/L (r = 0.327; p = 0.006). No correlation was
found between the presence of EV and Ch-P grade A.

In the multivariate analysis, only the presence of EV was as-
sociated with SVI > 45 (OR 7.4; 95% CI, 1.30-77.7; p = 0.02).
ConcLUsION: The presence of EV in cirrhotic patients ma-
naged in the outpatient setting was correlated with SVI > 45
and PC <100 x 10°/L.

INTRODUCCION

La cirrosis es el estadio final de las enfermedades hepati-
cas crénicas. Sus principales complicaciones son la insu-
ficiencia hepadtica y la hipertension portal, las cuales favo-
recen el desarrollo de varices esofagogastricas (VEG),
ascitis, encefalopatia hepdtica, sindrome hepatorrenal y
sindrome hepatopulmonar. La trombocitopenia, otra de
las complicaciones de los pacientes cirrdticos, es un fac-
tor independiente que se correlaciona con la superviven-
cia'. Se ha descrito que existe una correlacién inversa en-
tre el recuento de plaquetas (RP) y el tamafio del bazo, y
una correlacion positiva entre el tamafio del bazo y la hi-
pertension portal®.

La hemorragia varicosa ocurre en el 25 al 35% de los
pacientes cirréticos*S y se asocia con una morbimortali-
dad significativa y mayores costes hospitalarios cuando
se la compara con otras causas de hemorragia gastrointes-
tinal”®.

La asociacién de la presencia de VEG con el tamafio es-
plénico, la funcién hepdtica y el RP es controvertida!. Si
bien se ha hallado que la plaquetopenia predice el desa-
rrollo de varices, otros estudios no han encontrado rela-
ci6n entre el grado de lesidn hepdtica, la presion portal y
el RP!-14,

El objetivo del presente estudio fue establecer, en pacien-
tes cirréticos asistidos de forma ambulatoria, la correla-
cién entre la presencia de VEG con la funcionalidad he-
patica, el RP y el indice volumétrico esplénico (IVE) a fin
de poder determinar el momento mas rentable para reali-
zar una endoscopia digestiva alta.

PACIENTES Y METODO

Pacientes. Entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2001, se
asistié en nuestro hospital de forma consecutiva a 106 pacientes con
diagnéstico histoldgico o clinico-paraclinico de cirrosis'.

Se excluyd del estudio a 38 pacientes: por ascitis grave en 19 casos, por
cirrosis biliar primaria en 7, por infeccién urinaria en 4, por peritonitis
bacteriana espontdnea en 3, por hepatocarcinoma en 2, por cirrosis biliar
secundaria en 1 y por trombosis portal en otro.

Se evalué a los 68 pacientes incluidos mediante historia clinica, pruebas
bioquimicas, examen hematoldgico, ecografia abdominal en modo B y
Doppler color, ademds de videoendoscopia digestiva alta. Se utilizé la
clasificacién de Child-Pugh para establecer el estado funcional del hi-
gado.

Ecografia en modo B 'y doppler Color. Dos tnicos operadores realizaron
el estudio ultrasénico a todos los pacientes con un equipo Toshiba Mo-
delo SSH-140a. El IVE se calcul6 con la siguiente férmula'®:

IVE didmetro anteroposterior X didmetro longitudinal X didmetro transversal
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Se aceptaron como valores normales del IVE los comprendidos entre 8
y 34.

Recuento de plaquetas. El nimero de plaquetas se establecié mediante
el recuento automdtico con Coulter y se confirmé con recuento indi-
recto.

Videoesofagogastroduodenoscopia. Las VEG fueron evaluadas siempre
por los 2 mismos operadores con un videogastroscopio Fujinon Modelo
EG 410 HR vy se clasificaron en grados I, Il y III de acuerdo con las re-
comendaciones de la Japanese Research Society for Portal Hyperten-
sion'”. Se detallé la presencia de signos rojos endoscépicos segiin la cla-
sificacion de Beppu et al'®.

Andlisis estadistico. Los datos obtenidos se introdujeron en una base de
datos especialmente disefiada para tal fin. El andlisis descriptivo se rea-
liz6 mediante el Programa de Base de Datos y Estadisticas para Salud
Piblica Epi-Info 6. Se utiliz6 como medida de tendencia central la me-
diana + 1 error estdndar.

Para la comparacion entre la presencia de VEG —como variable depen-
diente dicotémica— y el IVE, el RP y la escala de Child-Pugh —como
variables independientes— se emple6 el indice de correlacion de Spear-
man en el modelo univariado.

Las variables cuantitativas continuas (IVE y RP) se transformaron en
variables dicotémicas con los siguientes puntos de corte: IVE = 45, > 55
y 265,y RP <80 x 101, <90 x 10°/1, < 100 x 10°/1, < 110 x 101 y
<120 x 10%/1.

Las variables independientes que se asociaron significativamente con la
presencia de varices se incluyeron en el modelo de regresion logistica
multiple (cuasi newtoniano) utilizando el programa Statistica. Se consi-
deraron significativos los valores de p menores de 0,05.

RESULTADOS

De los 68 pacientes incluidos, 52 (76,47%) eran varones
y 16 (23,53%), mujeres. La mediana de edad (= desvia-
cién estandar) fue de 52,8 + 12,4 afios. Segtn la clasifica-
cién de Child-Pugh, 37 pacientes (54,41%) se hallaban en
estadio A, 28 (41,18%) en estadio B y 3 (4,41%) en esta-
dio C.

La etiologia de la cirrosis fue el consumo de alcohol en
36 pacientes (52,95%), el virus de la hepatitis C en 12
(17,65%), criptogénica en 7 (10,29%), el virus de la hepa-
titis B en 5 (7,35%), virus de la hepatitis C mds consumo
de alcohol en 4 (5,88%), virus de la hepatitis C mas he-
mocromatosis en 2 (2,94%), virus de la hepatitis B mas
delta en 1 (1,47%) y hepatitis autoinmunitaria en otro
(1,47%).

Se hallaron varices esofdgicas en 58 pacientes (85,29 %),
de los cuales 19 (27,94%) tenian grado 1y 39 (57,36%)
grados II/III. Diez pacientes (14,71%) no presentaban va-
rices esofdgicas. No se hallaron varices gastricas en nin-
guno de los pacientes estudiados. Se hallaron signos rojos
en 12 de los 58 pacientes con varices esofagicas (20,68%).
La distribucién de la muestra segin la presencia y el ta-
mafio de las varices respecto a las variables sexo, edad,
IVE, RP y grado de Child-Pugh se recoge en la tabla L.

La mediana de IVE de la totalidad de la muestra fue 50,5
+ 9,2. El IVE mayor de 34 se hallé en 52 (76,47%) pa-
cientes e igual o inferior a 34 en 16 (23,53%). La media-
na del RP en el total de la poblacién evaluada fue de 150
+ 26 x 10%1. La correlacién de Spearman entre la presen-
cia de varices y el IVE con punto de corte > 45 y un RP
<100 x 10°/1 arrojé un valor de r de 0,327, y un valor de
p de 0,006.

El grado de gravedad de las varices (categorizada en GI
frente a GII o GIII) y las distintas variables independien-
tes, con un RP < 100 x 10%/1, resulté: r = 0,266; p = 0,04.
Al tomar los puntos de corte de RP <90 x 10%/1 y < 80 x
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TABLA L. Presencia y tamaio de las varices segun la edad,
el sexo, el indice volumétrico esplénico, el recuento de
plaquetas y la clasificacion de Child-Pugh

Total de Sin VE VE GI VE
Parametro la muestra (n=10; n=19; GII/GIIIT

(n=68) 14,70%) 27,94%) (n=39;57,36%)
Edad (afios) 52,8 + 12,4 59,5+ 11,7 49,0+ 14,5 53,0+ 11,6
Sexo: VIM 52/16 8/2 14/5 30/9
IVE 50,5+9,2 235+14,0 54,0+16,0 53,0+ 17,0
RP 150 = 26 191 + 25 180 + 38 116 + 34
Child-Pugh 6+1,7 6+22 7+2,0 6+14

Los datos se expresan como la mediana * error estandar.
IVE: indice volumétrico esplénico; M: mujer: RP: recuento de plaquetas;
V: varén.

10%/1, resulté: r = 0,351; p = 0,006, y r = 0,419; p = 0,001,
respectivamente.

Las pruebas de correlacion entre la presencia de varices y
la clasificacién de Child-Pugh no resultaron significati-
vas.

En el andlisis multivariado, la presencia de varices se co-
rrelaciond con un IVE > 45 (odds ratio de 7,4; intervalo
de confianza del 95%, 1,30-77,7; p = 0,02). El resto de
las variables asociadas en el modelo univariado perdidé
significacién en este modelo.

DISCUSION

En los pacientes con cirrosis la hemorragia varicosa se
asocia a una alta morbimortalidad y al aumento de los
gastos en salud™. Por ello, la prevencién de la primera
hemorragia por varices es de gran importancia.

El examen endoscépico de las varices en los pacientes ci-
rréticos es una practica que incrementa los costes en sa-
lud, tiene cierto grado de invasividad y provoca malestar
en los pacientes. Por lo tanto, varios estudios han intenta-
do definir pardmetros que permitan seleccionar a los pa-
cientes con VEG. Con la esperanza de contribuir a la dis-
minuciéon de los costes y minimizar los riesgos Yy
molestias de los pacientes en que debe determinarse la
presencia de varices, evaluamos la correlaciéon de para-
metros clinicos, bioquimicos, hematolégicos y ecografi-
cos con la presencia de varices.

Se ha propuesto que la busqueda endoscépica de varices
se realice en pacientes con grados de Child-Pugh By C, y
en los de grado A sélo cuando hay evidencia de hiperten-
sién portal (p. ej., trombocitopenia < 140 x 10%1, vena
porta dilatada > 13 mm y presencia de colaterales abdo-
minales'®).

Las guias de examen endoscdpico de Baveno III, publica-
das recientemente, establecen que la endoscopia debe rea-
lizarse en el momento en que se establece el diagndstico
de cirrosis®. Nosotros hallamos que la presencia de vari-
ces se correlaciona con un IVE de 45 o mayor y que los
pacientes cirréticos que presentan ese grado de espleno-
megalia tienen 7,4 veces mds posibilidades de tener vari-
ces que los cirrdticos con un IVE inferior a 45. Estos re-
sultados coinciden con los de Watanabe et al?!, que
hallaron buena correlacion entre la presencia de varices y
el tamafio esplénico establecido por tomografia.
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También observamos en la serie analizada que un RP me-
nor o igual a 100 x 10%/1 se correlaciona con la presencia
de varices. Ademas, cuando valoramos el tamafio de las
varices esofdgicas, observamos que las de grados II y III
se correlacionan con un RP menor o igual a 100 x 10%1, y
de forma muy significativa cuando las plaquetas estan por
debajo de 80 x 10%1. Se han publicado 2 series importan-
tes que coinciden con este hallazgo: la de Zaman et al'3,
que encontraron que un RP por debajo de 88.000 en pa-
cientes con enfermedad hepética avanzada se asocia a la
presencia de varices esofdgicas grandes, y la de Schepis
et al'!, en cuya serie los pacientes cirréticos con una con-
centracién de protrombina inferior al 70%, un RP menor
de 100 x 10°/1 y un didmetro de la vena porta mayor de
13 mm tenian una alta probabilidad de presentar varices
esofédgicas.

Se ha descrito que la presencia de varices se asocia con el
grado de disfuncién hepatica y que los signos rojos se
asocian a la gravedad de la cirrosis?*?*. Sin embargo, no-
sotros no hemos hallado diferencias entre el grado de dis-
funcién hepatica y la presencia de varices esofdgicas.

Los resultados obtenidos no se pueden extrapolar a todos
los cirréticos debido a la pequefia proporcion de pacientes
sin varices esofagicas en la serie analizada. No obstante,
seran de utilidad para la seleccién de pacientes cirréticos
de asistencia ambulatoria en los que se deba investigar la
presencia de varices esofagicas, y también permitiran pre-
decir su tamaiflo en ese tipo de cirréticos.

En conclusién, nuestros resultados indican que los pa-
cientes cirréticos asistidos de forma ambulatoria con un
IVE 245 y un RP < 100 x 10°/1 presentan una posibilidad
significativamente mayor de tener varices esofdgicas que
los que tienen bazo mds pequefio y mayor nimero de pla-
quetas. Estas conclusiones podrian orientar la eleccién
del momento més rentable para realizar una endoscopia
digestiva alta a fin de optimizar los recursos y minimizar
tanto la morbilidad como las molestias de la endoscopia.
Teniendo en cuenta que esta conclusién se basa en un va-
lor de r débilmente positivo, deberia corroborarse en una
muestra que contenga una proporciéon mayor de pacientes
cirréticos sin varices esofdgicas.
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