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Introduccién

La hemorragia digestiva alta puede ser variceal (HDV) o no variceal; la respectiva tasa de
mortalidad global es de 4% a 15% y 15% a 50%, respectivamente. La HDY-es una
complicacién grave de los pacientes con hipertension portal (HT).

La cirrosis es un estadio final de diferentes patologias crénicas hepaticascaracterizada
por distorsion arquitectural, fibrosis y regeneracidn nodular. La <gifrosis produce
incremento de la presién hepatica sinusoidal por descenso de produceion de 6xjdo(nitrico
y aumento del gradiente de presion hepatovenosa, con HT. Entrefas complicacionés de la
cirrosis se destacan la encefalopatia hepética, las varices esofagicas (VE) o HDV, la
ascitis, la peritonitis bacteriana espontanea (PBE), el ‘sindrome hepatorrenal y la
insuficiencia renal.

Estadios de Cirrosis (Baveno lll)
Estadio I: sin varicesni-ascitis
Estadio II: con véarices{Sin ascitis,
Estadio Ill: con yarices y ascitis
Estadio IV: sangrado-variceal y, ascitis.

Clasificacion de Child -Pugh
Puntos
1 2 3
Grado162 Grado 364
Encefalopatia Ausente (inducida por factores (crénica)
precipitantes)
Leve a moderada A tension
Ascitis Ausente (responde a (refractaria a
diuréticos) diuréticos)
Bilirrubina (mg/dl) Menor a 2 2a3 Mayor a 3
Albumina (g/dl) Mayor a 3.5 28a35 Menor a 2.8
TP (prolongacion en seg) Menor a 4 4a6 Mayor a 6
RIN Menor a 1.7 1.7a23 Mayor a 2.3
TP: tiempo’de protrombina; RIN: rango internacional normalizado
5 a6 puntos: Child A; 7 a 9 puntos: Child B; 10 a 15 puntos: Child C
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Fisiopatologia

La presion portal normal es de 5 a 10 mm Hg; las variaciones arteriovenosas de presion
son directamente proporcionales al flujo sanguineo y la resistencia vascular. El
incremento del volumen sanguineo, la vasodilatacion esplacnica, el gasto cardiaco y de la
resistencia intrahepética y colateral inducen de esta manera el aumento de la presion
portal.

Se define a la HT como el incremento del gradiente de presion hepatovenosa > 10 mm
Hg, pudiendo haber presencia de varices, HDV o ascitis. El diagnéstico es por medicion
del gradiente de presidén venoso hepatico (GPHV) o visualizacién de varices esofagicas.
La HT puede ser de origen cirrético (80%) o no cirrético.

Etiologias de la HT

» Prehepéticas: cavernomas, estados procoagulantes.

« Intrahepéticas:
0 Presinusoidal: esquistosomiasis, cirrosis biliar primaria, sarcoidosis
o Sinusoidal: cirrosis, fArmacos citotoxicos, hepatitis aguda alcohdlica
o Postsinusoidal: enfermedad venooclusiva, sindrome de Budd Chiari

« Poshepatica: pericarditis constrictiva, insuficiencia cardiaca derecha

Varices Esofagicas

Son colaterales portosistémicas producidas por el aumento del GPHV. Cuando este
gradiente supera los 12 mm Hg, las VE pueden complicarse con incremento de su tamafio
y ruptura, produciendo HDV. Se presentan en el 50% de los cirréticos, con un riesgo de
desarrollarlas es del 8% anual. Asimismo, el riesgo de sangrado variceal es de 5% a 15%
anual. Se estima que el 40% de pacientes en estadio Child A presentan VE; el porcentaje
en sujetos en estadio Child C es de 85%. En individuos con cirrosis biliar primaria, la
presentacion con VE es més temprana.

Condiciones para el Desarrollo de Varices
GPHV > 10mmhg
Severidad de enfermedad hepética
Continuidad del abuso de alcohol
La abstinencia puede disminuir y hacer desaparecer las VE
Condiciones para el Sangrado Variceal
Tamafio variceal
Gravedad de disfuncion hepatica (Child B-C)
Presencia de signos rojos
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Clasificacion de las V. E
Clasificacion Japonesa Consenso de Austria
Grado 1 o T1(se dibujan en la pared) Pequefias (menos de 5 mm)
Grado 2 o T2 (no ocupan mas de la mitad
de la luz) Grandes (mas de 5 mm)
Grado 3 o T3 (oclusivas o serpinginosas)

« Signos rojos variceales: estan dados por las venas intraepiteliales.
¢ Puntos rojos o manchas cerezas

* Signo del latigazo

* Hematoquistes o quistes heméaticos

e FEritema

* Color azulado

Semiologia

e Interrogatorio:

0 antecedente de transfusiones

0 consumo de alcohol

o factores de riesgo o antecedentes de hepatitis Bo C

0 uso de drogas intravenosas

0 neoplasias
* Examen fisico:

0 ictericia
alteracion suefio-vigilia
hipertrofia parotidea
circulacion colateral
distribucion ginecoide del vello
flapping
ascitis

0 encefalopatia
e Laboratorio:

o alteracion del TP
plaguetopenia
volumen corpuscular medio aumentado
funcion renal alterada
alteracion del hepatograma
hiponatremia
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ANATOMIA VENOSA DEL ESOFAGO
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Tratamiento de las VE

Objetivos

* Prevenir episodio de sangrado
Controlar sangrado

Prevenir sangrado recurrente
Control local (esclerosis y/o banding)
Reducir presion portal

Realizar terapia farmacologica

La prevencion de la formacion de VE (“pre-primaria ") involucra:

» Todos los pacientes cirréticos deben tener un screening de VE mediante endoscopia
digestiva alta (VEDA)

En pacientes cirréticos compensados debe realizarse VEDA cada 2 a 3 afios, pero
cada afo en los descompensados

No se ha demostrado beneficio con betabloqueantes (BB) para prevenir las varices
Tratar la enfermedad hepatica puede reducir la HT y prevenir complicaciones

No esta indicado tratar a los pacientes para prevenir las VE
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Prevencién Primaria

e Cirrosis con VE pequefias y sin sangrado

0 VE pequefias con signos de alto riesgo de sangrado ya sea en Child B-C o con
signos rojos (BB)

0 VE pequefias sin signos de riesgo incrementado (pueden usarse BB sin
beneficio a largo plazo). La VEDA debe realizarse en estos dltimos cada 2
afios en los compensados y cada afio en los descompensados.

o0 Si reciben BB, los pacientes con VE pequefias no requieren seguimiento con
VEDA.

« Cirrosis con VE grandes sin sangrado

0 VE medianas o grandes (Child B-C) o con signos rojos: BB o ligadura variceal
como profilaxis.

o0 VE medianas o grandes sin signos rojos (Child A): se prefieren los BB; la
ligadura se emplea en caso de contraindicacion de estos farmacos.

o En pacientes con BB, se ajusta la dosis al maximo tolerable sin necesidad de
VEDA. En pacientes con ligadura variceal debe repetirse cada 1 a 2 semanas
hasta erradicacion y luego cada 3, 6 y 12 meses.

0 Los nitratos solos o combinados, los shunts y la escleroterapia no deben ser
usados en profilaxis primaria

HDV

Conceptos Generales

» Resucitacion y monitoreo

» Tratamiento endoscopico dentro de las 12 h: de preferencia ligadura, sino escleroterapia
* Prevencion de encefalopatia (lactulosa)

Manejo Agudo
» Internacion en cuidados intensivos con recomendacion de intubacion en:
0 Hemorragia masiva e incoercible (bal6n)
0 Encefalopatia grado IlI-1V
o Evidencia de aspiraciéon
» Vasoconstrictores precozmente:
0 Terlipresina: dosis inicial 2 mg cada 4 h intravenosos, si hay hemostasia: 1 mg
cada 4 h por 5 dias
o Octreotide: 50 pg en bolo, luego 50 pg/h x 5 dias; es controvertido, dada la
taquifilaxia, aunque aun se usa
0 Somatostatina: 250 ug en bolo, luego 250 ug/dia x 5 dias
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« Profilaxis con antibiéticos: norfloxacina 400 mg cada 12 h o ciprofloxacina o
ceftriaxona 1 g/dia por 7 dias
« Evitar el uso de BB en episodio agudo

HEMORRAGIA VARICEAL AGUDA

Admision con hematemesis y melena

l ATB

Drogas vasoactivas

|

Endoscopia diagnostica

Sangrado activo o reciente por varices

Esclerosis o ligadura

.-/”"/\

Exito Fracaso — TIPS 6 cirugia

Shy

Prevencion secundaria

2°endosc terapéutica

Falla en el Control del Sangrado (Criterios Baveno V)
¢ Eltiempo para evaluar el sangrado agudo debe ser de 5 dias

¢ Fracaso significa necesidad de cambio de terapia y ocurre cuando:
1. Hematemesis fresca = 2 h de comenzada la terapia

2. Caida de 3 grs en Hb

3. Muerte

4. ABRI=0.75

ABRI: Indice de requerimiento ajustado de sangre (adjusted blood requirement index)
¢+ ABRI=Unidad de sangre transfundida
[(Hto final-Hto micial)+0.01]
1. Hto (oHb) es medido al menos cada:
6 horas en los primeros 2 dias
12 horas en los dias 3-5
2. La transfusién debe alcanzar un Hto de 24% o una Hb de 8g/dl
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En caso de falla en el control de sangrado pese a la terapia endoscépica y farmacoldgica,

las alternativas incluyen:

* Baldn (por 24 h como puente)

e« TIPS (shunt transyugular intrahepatico portosistémico) dentro de las 24 hs en
pacientes con Child A/B

» Shunts quirdrgicos (dentro de las 24 h) en pacientes Child A

e Trasplante

Prevencién Secundaria

Se debe empezar al dia 6 del episodio de sangrado. Los pacientes que no venian
recibiendo profilaxis recibiran BB y/o ligadura, siendo la combinacion la mejor opcion (si
venian recibiendo BB, se agrega ligadura; si existe contraindicacion para BB, se indica
ligadura variceal).

La presencia de hematemesis 0 melena, ABRI > 0.5 o disminucién de 3 g en la
hemoglobinemia son pardmetros de falla en la prevencién secundaria (criterios de Baveno
IV). Se define como sangrado recurrente a la hematemesis o melena luego de 24 h sin
sangrado, mientras que se considera como recurrente significativo cuando se agrega
caida de la hemoglobina mayor de 2 g.
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