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Escleroterapia Fibroendoscoépica
| de Véarices Esofagicas

-Nuestra experiencia-
G. CARESTIA =, F. ALVES CORDERO *, G. ESTERKIN *, G. GARDE **

Servicio de Clinica Médica* y Unidad de Endoscopla Digestiva**. Centro de Salud “Dr. L. Lucero”.

La escleroterapia endoscopica de varices esofagicas fue descripta por primera vez en
el ano 1939, luego cayo en desuso, y a partir de 1871 guedd fielmente demostrado ei
buen resultado de este meétodo. Nuestra experiencia se ha hecho sobre 50 pacientes ingresados al
Centro de Salud Municipal “Dr. Lednidas Lucero” entre mayo de 1985 y agosto de 1990, tratados con el
método de referencia con Hidroxipolistoxidodecano al 2 %, por puncion intravaricosa. La edad oscild
entre 28 y 76 afios, con neto predominio del sexo masculino (62%;). La causa de la hipertension portal fue
la cirrosis de origen alcohdlico en un 76%, lo que también mostrd Ia alta incidencia de esta causa en
nuestra poblacion. Si bien el 66% de nuestro grupo pertenecia al grado il de la clasificacicn Japoriesa
de varices esofagicas, el indice de recidiva por varices fue del 13.63%, porcentaje que se halla dentrc de
los limites referidos por otros autores. La diferencia en nuestra poblacién es que la mayoria pertenacia
al grado B o C de Child (74%). La cantidad de sesiones para erradicar las varices varié de 1 a 7, tenlendo
2 fracasos del método, a pesar de haber realizado 4 sesiones en cada uno. El tiempo de control promedio
fue de 26 meses, con una desercion de 6 pacientes, a lo largo del cual constatamos 10 fallecimientos (3
por recidiva hemorragica de las varices, 5 por insuficiencia hepética y 2 por sepsis). Las complicaciones
adjudicables al método fueron sclucionadas espontaneamente o con tratamientc médico sencills.
Concluimos gue la escleroterapia fibroendoscopica de varices esofagicas es un método sencillo, poco

Resumen

-10

riesgoso y que aumenta la sobrevida, al evitar las recurrencias del sangrado.

En el aio 1939 Crafoord y Frenckner (1) describie-
ron por primera vez la esclerosis endoscépica de
vérices esofdgicas, realizada con instrumental rigido,
para el tratamiento del sangrado de esta patologia.

El entusiasmo inicial en este procedimiento fue
decreciendo paulatnamente con el desarrollo de la
cirugia de Ia hipertensién portal, tanto en la derivacién
de la circulacién esplenoportal hacia la vena cava
como con la cirugia directa de las vérices.

La observacién de los pobres resultados obtenidos

. por ¢l tratamiento quirirgico, asi como los observados

con el uso del balén endoesofégico, solo o asociado-a
vasopresina, en la disminucién del riesgo de hemor-
ragia y la alta mortalidad durante el periodo agudo,
demostraron que eran terapéuticas temporarias y casi
siempre inefectivas (2).

Con la aparicién de la fibroendoscopia y las agujas
de inyeccién retrictiles ha resurgido la escleroterapia
endoscépica como un método miés efectivo y con
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menor nimero de complicaciones.
Material y Métodos

En el periodo comprendido entre mayo de 1985 v
agosto de 1990 hemos tratado 50 pacientes con vérices
esofdgicas sangrantes o que habian sangrado reciénte-
mente.

Luego de una evaluacién clinica y humoral, que
permitié clasificarlos segin los grados de Child
(cuadro 1), se realizé una esofagogastroduodenos-
copfa con el fin de evaluar el grado endoscépico de
severidad de las vérices de ‘acuerdo con la clasificacion
de la Sociedad Japonesa de Hipertensién Portal

Grados de CHILD
A B c

BILIRRUBINA 20mg/l 20-30 mg/l 30mg/l

ALBUMINA 3.5mg/l | 3.0-3.5 mg/ 3.0mg/l

ASCITIS NO Facilcontrol | Nocontrol

ENCEFALOPATIA NO Minima Severa

NUTRICION Buena Regular Mala
Cuadro 1
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{cuadro 2) y la existencia de lesiones concomitantes.
En 42 pacientes (84%) se obtuvo la confirmacién

Grados endoscopicoes de vérices

GRADO [: Protrusion hasta 1/4 de la luz
GRADO Ii: Protrusion hasta 1/2 de la luz
GRADO {lI: Protrusion mayor de 1/2 de la luz

Clasificacién modificada de la Socledad Japonesa de Hi-
pertensién Portal

Cuadro2

histolégica de la patologia de base mediante la reali-
zacién de punci6n biopsia hepdtica.

Se realizaron sesiones de esclerosis a razén de 1 cada
6 o 7 dias, hasta lograr la erradicacién endoscépica de
las vérices. Posteriormente se efectuaron controles
periédicos, siendo necesario repetir la esclerosis en
algunos casos. )

La sustancia esclerosante fue el hidroxipolietoxido-
decano (AET) al 2%. Se inyect6 en forma intravaricosa
comenzando por la zona més préxima al cardias para
continuar hacia arriba hasta completar de 5 a 8 cc. por
paquete varicoso y por sesién.

El instrumental utilizado fue un panendoscopio
Olympus GIF D3 o un panendoscopio Acmi TX8, y las
agujas Olympus modelos NM 3K y NM 1K.

La premeditacién se realizé con 10 mg. de diazepam
¥ 0.5 mg. de atropina en forma endovenosa. Para la
anestesia faringea se us6 spray de lidocaina. Una vez
completada la inyeccién del esclerosante, esperamos
de 3 a 5 minutos hasta tener la certeza endoscépica de
una correcta hemosiasia.

Resultados

En el periodo sefialado hemos tratado 50 enfermos
adultos, cuyas edades oscilaron entre los 28 y 76 afios;
31 (62%) fueron del sexo masculino y 19 (38%) del
femenino.

La causa de la hipertensién portal fue en 38 casos
(76%} la cirrosis de origen alcohélico, en 10 la cirrosis
posi-necrética, 2 la cavernomatosis portal y 1 de origen
esencial (Tabla I). Esto demuestra la alta incidencia del
origen alcohdlico de nuestra poblacién de cirréticos.

La mayor parte presentaba un estado avanzado de

ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION PORTAL
Cirrosis alcohdlica : 38
Cirrosis post-necrotica ] 10
H. Portal esencial X 1
Cavernomatosis portal : 2

TABLAI

enfermedad hepética (Tabla II), a diferencia de otros
trabajos (3, 4, 5, 12, 13) en los gque la mayoria
pertenecian al grupo A de Child.

El 66% tenia vérices de grado III; el méds avanzado

Grados de CHILD
A : 13
B E 21
C 16
TABLA Il
de la clasificacién Japonesa (Tabla I1I).
Grados de YARICES
| E 4
B H 13
m - 33
TABLA NI

En 41 (82%) se demostré no menos de 1 episodio de
sangrado previo. Se debi6 realizar tratamiento intrahe-
morrégico en 7 pacientes a pesar que no lo considera-
mos el mejor momento, dadas las dificultades técnicas
¥y el peligro de aspiracién bronquial. En 4 logrameos la
detencién de la hemorragia, no siendo posible en los
otros 3, en quienes fue necesario la utilizacién del
balén endoesofégico, para luego continuar con el plan
de esclerosis. En 32 (64%) realizamos la escleroterapia
en el periodo post-hemorrdgico inmediato, luego de
haber retirade el baldn y/o de haber usado somatos-
tatina. Los otros 11 fueron tratados en forma diferida,
por decisién del paciente o debido a tratarse de enfer-
mos derivados de la zona de influencia (Tabla IV).

Periodo de Tratamiento
Intrahemorrégico : 7
Post-hemorrédgico inmediato  : 32
Post-hemorragico diferido i 11
Profilactico | =

TABLAIV

Se realizaron en total 188 sesiones. La cantidad de
las mismas para erradicar las vérices oscil6 entre 1y 7
(Tabla V). En 2 pacientes no fue posible lograr el
objetivo a pesar de haberles realizado 4 sesiones a cada
uno, constituyendo un fracaso del método (4%).

Periodo de Tratamiento

Sesiones Pacientes

1 3
2 3
3 9
4 24
5 5
3
7

Total 188

TABLA YV

Seis pacientes no pudieron ser controlados
periédicamente. De los 44 restantes (86,3%) ninguno
presentd recidiva hemorrégica por las vérices, siendo
el tiempo promedio de control de 26 meses.

Las complicaciones mds frecuentes fueron: a) san-



COMPLICACIONES !
Fiebre L
Estenosis
Ulcera esciagica
Disfagia transitoria
Dolor retrosternal
Sangrado post-inyeccion

DO NN

TABLA VI

grado inmediato y zutolimitado, en el sitio de puncion;
b) dolor retrosternal y ¢) disfagia transitoria. Todas
fueron descriptas en trabajos similares (6,7, 9, 13) y no
requirieron lratamiento, salvo la disfagia (Tabla VI).

La recidiva clinica de sangrado fue comprobada en
16 casos (36,3%), de los 44 seguidos correctamente.
De estas recidivas, 6 (13,6%) fueron por las vérices
esofdgicas. De ellos, 2 lo hicieron durante el plan de
esclerosis y failecieron, 1 lo hizo 18 meses después del
plan y también fallecis, y a los 3 reslantes se les
realizaron nuevas sesiones, respondiendo adecuada-

mente.

Recidiva hemorragica:
Varices esofagicas ; 3
Gastritis erosiva : 10
TABLA VII

Los otros 10 sangraron por gastropatia erosiva, con
hemorragias de variable magnitud que mejoraron con
el tratamiento clasico (Tabla VII).

En el seguimiento del grupo constatamos 10 falleci-
mientos: 3 por recidiva hemorrdgica de las vérices, 5
por insuficiencia hepatica (los 5 pertenecian al grado C

MORTALIDAD
Hemaorragiapor V.E. 3 3
Insuficiencia hepatica : 5
Sepsis i ; 2

TABLA VIII

de Child) y 2 por sepsis, uno a punto de partida de una
fractura expuesta de piema izquierda y otro de una
artrits séptica. {(Tabla VIII).

Discusién

Desde 1971, afic en que sc reactualizd el uso de la
esclerosis endoscépica de virices esoffgicas, ha
quedadc ampliamente demostrado el buen resultado de
este método tanto en el detenimiento de la hemorragia
en el periodo agudo, como evitando la recurrencia de la
misma. )

Existe consenso general en que el tratamiento debe
ser realizado en el periodo post-hemorrégico, luego de
haber retirado el balén y/o haber usado somatostatina,
como lo destacan autores extranjeros y locales (6, 8,
11, 12, 13) y se ve confirmado en esta experiencia.

Si bien no tenemos duda de su indicacién en aquellos
que han padecido algin episodio de sangrado, preferi-

Escleroterapia fibroendoscépica

mos no utilizar esta terapéutica en forma profildctica.
Existen, sin embargo, grupos que la indican princi-
palmente en aqueilos con enfermedad répidamente
evolutiva, con padecimiento en estadio muy avanzado
ylo vérices de gran riesgo de sangrado (5,8).

Utilizamos Ia sustancia esclerosante por via intrava-
ricosa y no paravaricosa, ya que existen pruebas com-
parativas (6, 11, 13) en las que se ha demostrado su
mayor efectividad y su menor indice de complica-
ciones.

En el transcurso del tratamiento una varice no tata-
da o tratada de manera incompleta puede sangrar, lo
que no quila eficacia al método, ya que estas hemo-
rragias son de menor cuantia que en los pacientes no
tratados.

En periodos de control similares a los nuestros, la
mayoria de las series (3, 4, 8, 9) presenla una tasa de
recidiva de un 10 a un 20%. Ese porcentaje es, en
nuestra experiencia. del 13,63% cifra que considera-
mos muy buena tratdndose de una poblacién con es-
tadios muy avanzados de enfermedad.

Concluimos que la escleroterapia endoscépica de las
varices esofigicas es un méiodo sencillo, sin mayores
riesgos para el paciente, permitiéndole una mayor
sobrevida al evitar la recurrencia del sangrado.
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