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Manejo de las varices esofagicas con
escleroterapia. Informe preliminar

Héctor Radl Echavarrfa, M.D.

Desde 1939 Crafford & Frenckner! describieron el control
endoscépico de 1a hemorragia en las varices esofagicas con
la inyeccién de substancias esclerosantes, pero segun
Bernan & Ruelff2 el procedimiento s6lo gand difusion a
partir de 1973. En la década de 1980 esta técnica se ha
utilizado ademas del manejo en el sangrado agudo, para su
tratamiento definitivo como unica medida terapéutica.

MATERIAL Y METODOS

Este articulo presenta la experiencia obtenida en el Hos-
pital Universitario del Valle (HUV), de Cali, Colombia,
desde mayo de 1984, con 14 pacientes en quienes se
realizd la escleroterapia endoscdpica de varices esoféagicas
con la intencién de tratar el sangrado en forma definitiva.

. Auxiliar, de Facultad de Salud, Uni-versidad del Valle,
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Algunos de los casos se iniciaron con €l control de un epi-
sodio agudo. En presencia de hemorragia aguda, en la pri-
mera y ocasionalmente en la segunda sesion, s uso un en-
doscopio terapéutico de doble canal ACMI AGT2, bajo
intubacion endotraqueal para proteger la via aérea; el resto
de las sesiones se efectuaron en forma ambulatoria con un
panendoscopio de un solo canal (ACMI TX 8, Fujinon
UGI-F2 u Olympus GIF-K2) sin sedacién. Los procedi-
mientos se realizaron . uno por semana sin hemorragia
aguda 6 2 veces por semana (martes y viernes) cuando la
presentaban 0 cuando se observaban signos endoscopi-
cos que sugerian inminencia de sangrados. Se utilizaron
agujas Microvasive de bisel corto calibres 21 y 25. Como
solucién esclerosante se emple6d una mezcla de tetradecil
sulfato de sodio al 1% y alcohol etilico al 33% de acuerdo
con la técnica descritat. Se inyectaron maximo 16 ml por
sesion y en cada sitio de aplicacion se dejo de 1 a 1.5 ml
de la solucién. Todas las veces se intento colocar la aguja
en posicién intravaricial, pero no fue posible evitar algu-
nas aplicaciones epi y paravariciales. Las inyecciones se
iniciaron en la unién esofagogastrica y se ascendid proxi-
malmente sobre las columnas varicosas. L.as sesiones se
repitieron hasta que las varices desaparecieron por comple-
to o cuando hubo evidencia de rombosis por cambio del
color azul de la vérice a blanco, dolor toracico al inyectar
0 ausencia de sangrado al puncionar el vaso.

En ningin caso se empled esofagoscopio rigido ni com-
presion en el sitio de las inyecciones. En los casos agudos
no s¢ empled pitresin ni tubo de Sengstaken-Blakemore
después de la esclerosis.



RESULTADOS

El Cuadro 1 muestra la distribucién por edad y sexo. El
paciente mds joven tenia 15 meses y el de mayor edad 67
afios. Todos los enfermos habian sangrado de las varices,

segin se comprobd con la endoscopia por evidencia directa

al observar hemorragia activa o estigmas de sangrado re-
ciente (codgulos sobre varices) o por evidencia indirecta an-
te 1a falta de lesiones (iilcera, gastritis hemorragica, etc) en
la endoscopia hecha en las 24 horas siguientes al episodio
hemorragico. En uno de los 14 pacientes basté una sesién
para controlar el sangrado agudo; los demas se esclerosa-
ron hasta el colapso de las venas.

En 10 de los casos (71%) la hipertension portal se de-
bia a cirrosis comprobada por biopsia en 6 y sospechada
clinicamente en 4; los 4 enfermos restantes (29%) tenian
obstruccion de la vena porta.

El promedio de sesiones hasta el colapso completo de vari-
ces fue de 5 con rangos de 3 a 7. El total de los pacientes
que completaron el tratamiento presentd colapso completo
de las varices al terminarlo.

Diez pacientes (71%) no presentaron recanalizacion y
permanecieron sin evidencia de varices en los controles
posteriores. En 2 casos hubo colapso parcial y en 1 no se
observé colapso alguno (en un paciente no se pudo en-
contrar informacion).

La mitad de los sujetos resangraron; 3 lo hicieron durante
el procedimiento y se controlaron después en las siguien-
tes sesiones; 2 sangraron cuando se termind el tratamien-
to, por lo que se pueden considerar como fallas verdaderas.

Si a ellos se suma un tercer paciente a quien se le colap-
saron las varices esofigicas pero que resangro de varices
del techo, se tiene 21.4% como proporcién de fallas en el
procedimiento (Cuadro 2). El dltimo paciente fallecié por
la hemorragia de las varices fiindicas (la escleroterapia
no es un buen método para varices del techo) a pesar de es-
cleroterapia, de una derivacion mesentérico-cava, de
esplenectomia y de devascularizacion gastrica posteriores.
Los 2 pacientes que resangraron durante el procedimien-
to inicial tenian signos endoscépicos que los clasificaban
como de riesgo alto de sangrado (punto rojo)3.

En 7 pacientes el tratamiento se inic10 en el momento del
sangrado agudo, en 100% de los casos se logré el control
inmediato; 2 individuos de este grupo resangraron €n los
siguientes 15 dias, uno de ellos se control6 definitivamen-
te con inyecciones repetidas, el otro murié por 1a hemorra-
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Cuadro 1
Distribuciéon por edad y sexo

Edad Hombres Mujeres Total

0-10 - 1 1
11-20 1 1 2
21-30 2 2
3140 1 - 1
41-50 - . -
51-60 3 1 4
61-70 2 2 4

gia de las varices del techo.

En algin momento durante el tratamiento, en 6 pacientes
hubo erosiones superficiales del es6fago que se manejaron
con sucralfate masticado; ademads, la siguiente sesion de
esclerosis fue diferida por 2 semanas’. De estos pacientes,
en 2 fue necesario dilatar el es6fago para corregir la este-
nosis en el sitio de las inyecciones; en 2 hubo ascitis, en
uno disfagia y en otro hipotensién, como complicacio-
nes.

Tres de los pacientes habian tenido cirugia derivativa
previa que no logré controlar el sangrado. (Una derivacion
esplenorrenal distal y 2 derivaciones mesocava en H).

Hubo 3 muertes (21.4%); dos por falla hepatica y un ter-
cero, por sangrado a pesar de la escleroterapia y de 1a ciru-
gia derivativa de urgencia.

DISCUSION

El procedimiento de eleccién para el control de 1a hemo-
rragia por varices esofdgicas sangrantes es la esclerotera-
pia2. El cese inmediato de la hemorragia se ha informado
entre 72% y 100% de los casos2. Segun la experiencia de
este trabajo, el control inmediato fue 100% con resangrado
dentro de la misma hospitalizacion en 2 de los casos. El
procedimiento se realiza sin dificultad bajo intubacion
endotraqueal. Durante la primera sesion el procedimiento
es largo por el sangrado repetido de las venas que se inyec-
tan; esto es mal tolerado por el paciente despierto y ade-
mas existe el riesgo de la broncoaspiracion. El empleo de
esta técnica en el control a largo plazo del sangrado se
debe a la biisqueda de alternativas al tratamiento quinigico.
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Cuadro 2

Frecuencia de Resangrado

-

1. Resangrado
Eséfago durante Tx 3 (21.4%)
Es6fago después Tx 2 (14.3%)
Techo géastrico 1 ( 7.1%)
Gastritis 1 ( 7.1%)
Subtotal 7 (50.0%)
2. No resangrado , 6 (43.0%)
3. Sin datos 1 ( 7.1%)
Total 14 (100%)

-

Aunque la cirugia disminuye €n forma importante la hemo-
rragia, no repercute en la mortalidad que es igual a la de
los pacientes sin operacion y que han sangrado de varices.
Los enfermos que se operan mueren en encefalopatia y los
no operados mueren sangrando sin diferencias en la sobre-

vida a 5 afios®.

Otra desventaja de la cirugia es que compromete 12 calidad

de la vida por la encefalopatia crénica que produce’. Aun
no es claro cuél es el porcentaje de resangrado en los pa-
cientes que se manejan en forma exclusiva con esclerote-
rapia. En la literatura las cifras oscilan entre 43% y 65% a

un aiio® contra 7% a 9% de la cirugia derivativa’.

Se debe tener en cuenta que el resangrado en los enfermos
con escleroterapia previa es de poca severidad y muy fécil-
mente controlable. En el HUV los episodios de resangrado
se controlaron con facilidad en una sesion de esclerotera-

piao cedieron espontanamente. El resangrado es més fre-
cuente en las 8 semanas siguientes al procedimiento? y dis-
minuye en frecuencia después de un aflo.

Ios estudios bien elaborados (prospectivos y al azar) de la
literatura permiten concluir que la sobrevida en los pacien-
tes con escleroterapia es igual o mejor que la de quienes
han sangrado y han recibido manejo médicosd y es por lo
menos igual a la de los enfermos operadoss® pues €s un
procedimiento con cOstos menores y con una sobrevida de
mejor calidad al evitarse los efectos de la encefalopatia por-
tosistémica cronica.
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La técnica inicialmente descrital que s populariz6!© in-
cluye el uso de un esofagoscopio rigido bajo anestesia ge-
neral. Ademas se ha descrito el empleo de balones de com-
presién y sobretubos con el fin de evitar el desplazamiento
de 1a solucién esclerosante lo cual no ha sido posible a pe-
sar de estas modificaciones. Hay la tendencia a simplificar
la técnica mediante endoscopios flexibles con anestesia
faringeatl.

La discusién planteada sobre si la inyeccion de la substan-
cia esclerosante debe ser dentro de 1a vena (intravariceal) 0
en la submucosa vecina (paravariceal) probablemente no
tenga mayor importancia. Una evaluacién radioldgica de la
técnica mostré que 44% de las inyecciones son para-
variceales aunque se intenté colocarlas en la luz de las

varices!2,

De su experiencia inicial con esta técnica el autor deduce
que la escleroterapia es un método sencillo y efectivo para
controlar el sangrado agudo con pocas complicaciones.
Aunque los resultados a largo plazo fueron buenos no €S
posible hacer conclusiones por el nimero bajo de pacien-
tes y por las dificultades para hacer un seguimiento ade-

cuado.

SUMMARY

Endoscopic sclerotherapy 1s a new method for acute and
long term control of variceal bleeding of the oesophagus.
Initial experiences with the method at the Hospital Uni-
versitario del Valle, Cali, Colombia, including indica-
tions, technique, results and complications, are presented.
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