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Manejo de varices gastroesofagicas:
Revision de la evidencia y consenso
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Gastroesophageal varices management:
Evidence-based review and consensus

Introduction: There is plenty of scientific evidence regarding the management of esophageal varices, but
sometimes it is contradictory. International consensuses carried out in America and Europe are evidence-
based, however these do not include a comprehensive analysis on the quality of the studies, nor local issues.
The purpose of this review is to establish a national consensus, by means of relevant questions regarding
the management of gastroesophageal varices, to provide detailed information on related evidence, thus,
establishing reasonable recommendations based on the national scenario. Methodology: The guidelines
are organized following 20 clinically relevant questions on the management of gastroesophageal varices.
The recommendation level and quality assessment of the evidence supporting each asseveration will be
descriptive and was based mainly in the design of the studies, adapted from the recommendations of the
U.S. Preventive Services Task Force. Then, the group of experts made a recommendation for each inter-
vention in response to each question. The consensus was achieved by a two-round Delphi technique, the
third round was done in the national consensus carried out in June 2010 during the Annual Meeting on
Advances in Gastroenterology, with the participation of the audience, using an electronic board. Results:
The survey included 20 open-questions which were distributed among the 12 experts, who provided res-
ponses according to levels/degrees of evidence and recommendations. Most of the questions, 14/20 (70%)
had a high level of evidence (type I) and 7/20 questions (35%) had a level of recommendation type A. In
the first and second rounds the level of agreement was 95% and 100%, respectively. In the third round,
117 physicians attending the Annual Meeting on Advances in Gastroenterology participated and an 85%
of agreement was achieved. Conclusions: This consensus methodology allowed to unify criteria, evaluate
the evidence and to make a document including levels of recommendations that will have a positive impact
on the care provided to patients suffering from gastroesophageal varices.

Key words: Consensus, evidence-based medicine, gastroesophageal varices, variceal bleeding manage-
ment, cirrhosis, esophageal varices.

Introduccion

La hipertension portal secundaria a cirrosis he-
patica induce el desarrollo de circulacion colateral.
De todos los vasos que se desarrollan, los de mayor
importancia clinica son los colaterales, ubicados en
la unién gastroesofagica, ya que son los responsables
de gran parte de la morbimortalidad de los pacientes
cirroticos.

En el momento del diagnoéstico de cirrosis hepatica,
el 50% de los pacientes poseen varices gastroesofagi-
cas (VGE). En los pacientes cirroticos con endoscopia
inicial normal, la incidencia anual de aparicion de va-
rices es de 8%'. De los que poseen varices pequeiias,

el 8% desarrolla varices grandes al afio de seguimien-
to?. Del total de pacientes con varices, entre 5-15%
presenta hemorragia variceal a 1-2 afios de seguimien-
to, las que se concentran en los pacientes con varices
de alto riesgo: varices grandes, varices con signos
rojos, o varices de cualquier tamafio (con o sin puntos
rojos) en pacientes con cirrosis descompensada. S6lo
el 25% de los pacientes cirréticos presenta varices con
alto riesgo de hemorragia®.

Una vez desarrollada una hemorragia digestiva de
origen variceal, el prondstico es ominoso, ya que si
bien el 40% presenta hemostasia espontanea, la mor-
talidad alcanza el 20% a las 6 semanas’ y el riesgo de
recurrencia es de 60% al afio.
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Estos datos explican la necesidad de intervenir y
establecer normas claras en relacion al manejo de
la hipertension portal y la hemorragia variceal. Las
intervenciones evaluadas en estudios clinicos son
multiples, siendo el beta-bloqueo no selectivo y la te-
rapia endoscopica (ligadura o escleroterapia variceal)
las mas utilizadas y con mayor grado de evidencia’.

La evidencia cientifica en relacion al manejo de
las VGE es abundante y muchas veces contradictoria.
Como una forma de ordenar este conocimiento y es-
tablecer normas claras y precisas para enfrentar este
problema, se han llevado a cabo multiples reuniones
de consenso a nivel internacional. Los mas impor-
tantes son dos el de la Asociacion Americana para el
Estudio de Enfermedades Hepaticas (AASLD)® y los
consensos de Baveno, destacando el IV’ y V8, princi-
palmente europeo. Estos consensos estan basados en
la evidencia, sin embargo, el detalle de los estudios
que permiten establecer las conductas —incluida la
calidad y el tipo de disefio— no esta explicitado en los
documentos publicados. El objetivo de la presente
revision es establecer un consenso a nivel nacional,
a través de preguntas relevantes en el manejo de las
VGE, detallar la evidencia relacionada y establecer
conductas racionales, considerando la realidad na-
cional.

Métodos

Organizacion de las guias

Las guias se iniciaron con una descripcion me-
todoldgica del consenso en relacion a la forma de
describir los niveles de evidencia y el grado de
recomendacion para cada afirmacion. Continuaron
con las 20 preguntas clinicas, que nos situaron en los
distintos escenarios a los que nos enfrentamos con un
paciente cirrotico e hipertension portal. Las preguntas
consideraron problemas clinicos relevantes en el ma-
nejo de las VGE, que incluyen la profilaxis primaria,
tratamiento farmacoloégico, endoscopico y radiolo-
gico intervencional de la hemorragia variceal hasta
la profilaxis secundaria. Cada pregunta clinica fue
discutida y pre-establecida por consenso por el comité
organizador de las guias y, posteriormente, asignada a
expertos nacionales. A través de las preguntas clinicas
cada experto evalud el nivel de evidencia y establecid
una recomendacion de acuerdo con los parametros
metodologicos descritos a continuacion.

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

La evaluacion de la calidad de la evidencia que
sustenta cada afirmacion se realiz6 en forma descrip-
tiva, fundamentandose primordialmente en el disefio
de los estudios, adaptado de las recomendaciones rea-
lizadas por la U.S. Preventive Services Task Force®!°,
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Tabla 1. Nivel de evidencia segun el disefio del estudio

Nivel de Descripcion
evidencia

Tipo I Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado* rando-
mizado bien diseflado o una revision sistematica de estudios
clinicos randomizados (aleatorizados)

Tipo IT II-1 Evidencia obtenida de estudios controlados* prospectivos
sin randomizacion (aleatorizacion)
1I-2 Evidencia obtenida de estudios observacionales** de tipo
cohorte o casos y controles, idealmente de varios centros
1I-3 Evidencia obtenida de series de casos

Tipo 111 Opinién de autoridades en el tema, basada en la experiencia,
comités de expertos, reporte de casos, estudios fisiopatologicos
o de ciencias basicas
*Se entiende como estudio controlado aquel en que la intervencion es manejada
por el investigador. **Se entiende como estudio observacional aquel en que la
intervencion no es controlada por el investigador.

La estratificacion de la evidencia se realizo segin
el tipo de disefio, sin evaluacion metodologica, de
acuerdo a la Tabla 1, en la que cada estrato representa
un nivel de calidad. Cada nivel esta jerarquizado en
forma decreciente, de esta manera los estudios clini-
cos controlados corresponden a la evidencia de mayor
calidad; los trabajos observacionales corresponden a
un nivel de evidencia intermedio; y los estudios fi-
siopatologicos y la opinion de expertos corresponden
al estrato de menor calidad. A su vez, dentro de cada
estrato, el tipo de disefio es variable, correspondiendo
los estudios clinicos randomizados de gran tamafio
muestral y las revisiones sistematicas de ensayos cli-
nicos randomizados al nivel méas alto de evidencia'-'%.

Como se esbozd anteriormente, no se realizd de
regla un andlisis metodoldgico de la validez interna
de cada estudio, solo se considero el diseflo y sus re-
sultados (con sus respectivos intervalos de confianza
(IC) y/o valor p). Se recurrio6 al analisis metodologico
de la validez interna de los articulos de terapia'*'* s6lo
cuando no hubiese concordancia entre los resultados
de los estudios que evaltian una misma pregunta y
éstos estén ubicados en un mismo nivel de evidencia.

El nivel de recomendacion se establecio de acuerdo
a la Tabla 2, adaptada de la U.S. Preventive Services
Task Force®1°.

Se asignaron entre una a tres preguntas por experto
con el fin de analizar y fundamentar las repuestas a
través de una revision de la literatura. Mediante la
utilizacion de las herramientas antes expuestas se
solicito establecer un “Nivel de evidencia” y un “Ni-
vel de recomendacion” para cada uno de los topicos
revisados y construir asi un enunciado final para cada
pregunta, a modo de “conclusion o recomendacion”.
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Recomendacion

10

Tabla 2. Grados de recomendacion para cada escenario clinico

A

Lenguaje
El consenso recomienda fuertemente la intervencion o
servicio indicado. Esta recomendacion se sustenta en

evidencia de alta calidad, con beneficio categérico que
supera los riesgos

El consenso recomienda el uso clinico rutinario de la
intervencion o servicio indicado. La recomendacion se
sustenta en evidencia de calidad moderada, con benefi-
cio que supera los riesgos

El consenso no recomienda ni a favor ni en contra de la
intervencion o servicio. No se realiza una recomenda-
cidn categorica dado que la evidencia, de calidad al me-
nos moderada, no muestra una relacion riesgo/beneficio
satisfactoria. Se debe decidir caso a caso

El consenso recomienda en contra de la intervencion o
servicio. La recomendacion se sustenta en evidencia de
calidad al menos moderada, que no muestra beneficio,
o en que el riesgo o dafio supera los beneficios de la
intervencion

El consenso concluye que la evidencia es insuficiente,
ya sea por estudios de baja calidad, resultados hete-
rogéneos, o el balance riesgo/beneficio no puede ser
determinado

Construccion del consenso
Metodologia Delfi

Una vez que cada experto establecio el “nivel de
evidencia”, el “nivel de recomendacién” y la “conclu-
sion o recomendacion” para cada pregunta, se llevo a
cabo el proceso de consenso mediante metodologia
Delfi"s. En una primera etapa, cada experto recibio por
via electronica el texto resumen inicial y entregd su
opinién respecto de todas las preguntas con el objetivo
de establecer el “Grado de acuerdo” para cada una de
las recomendaciones. Se utiliz6 como estandarizacion
del “Grado de acuerdo” la escala Likert graduada de
0a4.

* 0: Completamente en desacuerdo
e 1: En desacuerdo

* 2: Dudoso o con reparos

* 3: De acuerdo

* 4: Completamente de acuerdo

En caso de que la opinion del experto difiriera del
enunciado entregado en el texto, existia la opcion de
insertar un comentario explicando las razones que
motivaron tal desacuerdo:

- Siel grado de acuerdo fue 3 6 4, la insercion de un
““comentario” era opcional.

- Siel grado de acuerdo fue 0, 1 6 2, la insercion de
un ““comentario” explicando las razones o propo-
niendo un nuevo enunciado final para la pregunta
en cuestion era obligatorio.

Esta primera etapa fue de sondeo y luego de
analizar la informacion, el comité organizador cons-
truyé un documento de retroalimentacién. Este fue
reenviado a cada experto para obtener sus respuestas
para la reevaluacion de cada una de las preguntas en
esta segunda ronda de la técnica Delfi, incluyendo las
recomendaciones de acuerdo a las opiniones emitidas
por cada uno de los integrantes del panel de expertos
y asi realizar los cambios requeridos.

Durante el consenso presencial, que se realizo el
miércoles 2 de junio de 2010, cada experto present6 la
postura definitiva en una presentacion, con una breve
descripcion de la literatura, el enunciado final, el nivel
de evidencia y de recomendacion para que la audien-
cia votara en tiempo real. De esta manera se genero el
consenso definitivo en esta etapa, que correspondi6 a
la tercera ronda y final de la técnica Delfi de consenso.

Resultados

En enero de 2010, se conformd un panel de 12
expertos nacionales, que incluye representatividad de
la realidad de regiones, endoscopistas terapéuticos,
radiologos intervencionistas, expertos en terapia profi-
lactica de hemorragia variceal y un experto en terapia
farmacoldgica de la hemorragia variceal.

La encuesta incluyd 20 preguntas abiertas distribui-
das los expertos que evaluaron los articulos relaciona-
dos con cada pregunta de acuerdo a la pauta de niveles
de evidencia y grados de recomendacion. El 70%
(14/20) de las preguntas presentd nivel de evidencia
tipo I, y 35% (7/20) de las preguntas present6 nivel de
recomendacion tipo A. En la primera y segunda ronda
se alcanzd 95% y 100% de niveles de acuerdo, respec-
tivamente. En la tercera ronda participaron 117 asis-
tentes del Curso de Avances en Gastroenterologia, con
85% de acuerdo. En las Tablas 3, 4 y 5 se resumen las
20 preguntas con su recomendacion. En la Tabla 6 se
resumen los niveles de acuerdo alcanzados en las tres
rondas de consenso para cada una de las 20 preguntas.

Seccion I: Diagndstico de varices
gastroesofagicas (VGE) y estratificacion
de riesgo de hemorragia

1.1. ¢ Tamizaje de VGE con endoscopia digestiva
alta o indicar beta-bloqueo siempre al momento
del diagndstico de cirrosis?

La endoscopia digestiva es un procedimiento de
alto costo y de acceso no universal, por lo tanto, pa-
rece razonable indicar una droga de bajo costo como
profilaxis de hemorragia variceal a todos los pacien-
tes en riesgo potencial, es decir, todos los cirréticos.
Existen estudios de costo-efectividad con analisis de
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Markov que avalan esta conducta'®"’

Tabla 3. Seccion I: Diagnéstico de varices gastroesofagicas y estratificacion de riesgo de hemorragia.
Preguntas, recomendaciones, niveles de evidencia y nivel de recomendacion

Pregunta y recomendacion

1.1. ¢ Tamizaje de varices gastroesofagicas con endoscopia digestiva alta o indicar beta-bloqueo siempre
al momento del diagnoéstico de cirrosis?

El tamizaje con endoscopia digestiva alta se considera de regla al momento del diagnostico de cirrosis para
evaluar la presencia de varices esofagicas

1.2. ¢ Todas las varices tienen el mismo riesgo de sangrar?
Una varice de alto riesgo es aquella considerada grande (tamafio > 5 mm) o con signos rojos. En contexto
de Child-Pugh B alto 6 C, cualquier varice, independiente de su tamafio, es considerada de alto riesgo

1.3 Cirréticos sin varices. ¢ El beta-bloqueo no selectivo previene la aparicién de varices?
No se recomienda el uso de beta-bloqueo como prevencion de la aparicion de varices gastroesofagicas en
pacientes cirroticos con buena funcion hepatocelular (Child-Pugh A y B) y ausencia de varices esofagicas

Tabla 4. Seccién 11: Profilaxis primaria de varices esofagicas.

Preguntas, recomendaciones, niveles de evidencia y nivel de recomendacion

Pregunta y recomendacion

1.1 ¢ El beta-bloqueo no selectivo es Gtil como profilaxis primaria de HDA variceal en varices de bajo
riesgo?

El beta-bloqueo no se recomienda de rutina como profilaxis primaria de HDA variceal en vérices de bajo
riesgo. Varices pequefias en un paciente Child-Pugh C o con signos rojos son de alto riesgo, por lo que no
deben ser consideradas en esta categoria

11.2 ¢ El uso de beta-bloqueo disminuye la progresion de varices pequefias a grandes?
No se recomienda de regla el uso de beta-bloqueo como profilaxis de progresion de varices pequeiias a
grandes en pacientes Child-Pugh A/B. La evidencia no es concluyente, por lo que se debe decidir caso a caso

11.3 ¢El beta-bloqueo no selectivo es efectivo como profilaxis primaria de hemorragia digestiva variceal
(HDV) en pacientes con varices de alto riesgo?

Se recomienda de regla el uso de beta-bloqueo como profilaxis primaria de HDV en varices de alto riesgo.
La dosis de beta-bloqueadores en los distintos estudios es variable, pero en general el objetivo es disminuir
la frecuencia cardiaca en un 25% del basal

11.4 ¢ Ligadura endoscopica (LE) o beta-blogqueo como profilaxis primaria?

El beta-bloqueo no selectivo es la primera opcion como profilaxis primaria de HDA variceal en pacientes
con varices de alto riesgo

La profilaxis primaria endoscopica (ligadura) es una excelente alternativa en caso de contraindicacion o
intolerancia a beta-bloqueo en pacientes con varices de alto riesgo

I1.5 Otras alternativas en profilaxis primaria de HDA variceal: nitratos y profilaxis combinada (beta-
bloqueo més ligadura)

No se recomienda el uso de nitratos ni profilaxis combinada (beta-bloqueo mas ligadura) como prevencion
primaria de HDA en pacientes con varices de alto riesgo
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, sin embargo,  rando que solo el 25% de los cirroticos presentaran
existe evidencia de buena calidad que demuestra la  varices de alto riesgo y se beneficiaran del uso de
ausencia de beneficio del beta-bloqueo en pacientes  beta-bloqueo', parece inapropiado someter a los efec-
sin vérices o con varices de bajo riesgo'®. Conside-  tos adversos de la droga al 75% restante.

Nivel de Nivel de
Evidencia Recomendacion
11-2 B
11 B
1 D
Nivel de Nivel de

Evidencia Recomendacion

11
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Tabla 5. Seccion 111: Tratamiento agudo y profilaxis secundaria de hemorragia variceal gastroesofagica.
Pregunta, recomendacion, nivel de evidencia y nivel de recomendacion

Pregunta y recomendacion Nivel de Nivel de
Evidencia Recomendacion
111.1 ¢ Terapia endoscopica o farmacos vasoactivos en hemorragia digestiva variceal activa? I A

La terapia con farmacos vasoactivos es mas efectiva que el placebo o no tratamiento en el control de la
hemorragia variceal activa. No existe diferencia entre terapia endoscopica (escleroterapia) y farmacos
vasoactivos

111.2 ¢ Terapia combinada (endoscopica mas vasoactivos) o terapia endoscopica por si sola en HDA variceal I A
activa?

La terapia combinada de farmacos vasoactivos mas terapia endoscopica es mas efectiva que cada una por

si sola en el control de la hemorragia digestiva variceal activa. Dado que la mejor evidencia disponible es a

favor de la terapia combinada, el panel recomienda esta alternativa como primera opcion en HDA variceal

activa

111.3 ¢ Ligadura endoscopica o escleroterapia en hemorragia digestiva variceal activa? I B
La evidencia actual muestra una tendencia consistente a favor de ligadura versus escleroterapia en términos
de riesgo de resangrado. Dado que ligadura endoscopica tiene menos complicaciones y es técnicamente de
menor complejidad, se debe preferir por sobre escleroterapia en el manejo de HDA variceal esofagica activa

111.4 ¢ Ligadura o escleroterapia con cianoacrilato en varices sangrantes de fondo gastrico? I C
La evidencia disponible apoya el uso de escleroterapia obliterativa con cianoacrilato sobre ligadura endosco-

pica (menor resangrado) y sobre TIPS (menores complicaciones, disponibilidad y costo) en varices gastricas

sangrantes, especialmente varices gastricas aisladas

La evidencia disponible no permite analizar por separado los diferentes subtipos de varices gastricas. Los

pacientes con varices gastricas en continuidad con varices esofagicas por curva menor (OGV tipo 1 de

Sarin), probablemente pueden ser tratados con ligadura endoscopica, al igual que las varices esofagicas

111.5 Si falla la hemostasia, ¢cirugia, TIPS o baldn Sengstaken? 11-3 B
El taponamiento con balon de Sengstaken deberia ser considerado como una medida temporal (maximo 24
horas) en pacientes con hemorragia no controlable, con una posterior terapia definitiva planificada

111.6 ¢ TIPS de urgencia como salvataje en pacientes con hemorragia no controlado con endoscopia y 11-3 B
farmacoterapia?

En pacientes cirroticos Child-Pugh A y B con falla en el control de la hemorragia variceal o recurrencia

precoz después de endoscopia y farmacos vasoactivos, se debe considerar el uso de TIPS de salvataje lo mas

rapido posible. En pacientes Child-Pugh C se debe evaluar cuidadosamente la necesidad de la intervencion

dada la alta mortalidad asociada

I11.7 ¢ TIPS en hemorragia recurrente a pesar de tratamiento endoscépico y con beta-bloqueo? I A
En pacientes Child-Pugh A y B con hemorragia variceal recurrente, a pesar de tratamiento endoscopico y

beta-bloqueo (falla de profilaxis secundaria), se debe priorizar el uso de TIPS con stent cubierto. El shunt

espleno-renal distal quirargico es una alternativa en centros con la experiencia suficiente

111.8 ¢ Existe beneficio del uso de antibidticos en pacientes cirréticos con hemorragia digestiva? I A
Se recomienda el uso de antibioticos profilacticos en todo paciente con cirrosis y hemorragia digestiva activa
111.9 ¢Beta-bloqueo, ligadura o ambas en profilaxis secundaria de hemorragia por varices esofagicas? I B

La combinacion de ligadura endoscopica con beta-bloqueo no selectivo es probablemente la terapia de
eleccion para la profilaxis secundaria de hemorragia digestiva por varices esofagicas. En los casos en que
por mala tolerancia o contraindicacion no se logre un beta-bloqueo adecuado, la ligadura endoscopica es la
profilaxis secundaria de eleccion

En los casos en que no se pueda llevar a cabo el tratamiento con ligadura endoscdpica, una alternativa es el
uso de beta-bloqueo no selectivo asociado a isosorbide mononitrato

111.10 ¢ Uso de ligadura versus ligadura mas escleroterapia? I D
No se recomienda el uso combinado de ligadura y escleroterapia sobre la ligadura por si sola, debido a que
ambas no ofrecen una ventaja en la prevencion de resangrado y reduccion de mortalidad

111.11 ¢Uso de TIPS para prevencion de resangrado (profilaxis secundaria) comparado con ligadura? I B
¢Usar “TIPS precoz” en pacientes con alto riesgo de re-sangrado basado en gradiente de presién vena

hepatica-porta (HVPG)?

En pacientes con hemorragia variceal controlada endoscopicamente y de alto riesgo de resangrado, la des-

compresion precoz (profilaxis secundaria) con TIPS mas profilaxis secundaria combinada es una alternativa

en los centros con los recursos y disponibilidad de esta tecnologia

111.12 ¢ Uso de TIPS como rescate en varices gastricas sangrantes? 11-3 B
En pacientes con hemorragia variceal gastrica que no responden a terapia combinada inicial puede ser

considerada como terapia de rescate tanto el TIPS como la obliteracion endovascular retrograda con balon

exclusivamente en los centros donde estos procedimientos estén disponibles

12 Gastroenterol. latinoam 2011; Vol 22, N° 1: 8-27
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Tabla 6. Grados de acuerdo alcanzado en primera, segunda y tercera ronda

Pregunta y recomendacion Primera Segunda Tercera
ronda ronda ronda

1.1. ; Tamizaje de varices gastroesofagicas con endoscopia digestiva alta o indicar beta-bloqueo siempre 4 4 34
al momento del diagnéstico de cirrosis?

El tamizaje con endoscopia digestiva alta se considera de regla al momento del diagnostico de cirrosis para

evaluar la presencia de varices esofagicas

1.2. ¢ Todas las varices tienen el mismo riesgo de sangrar? 3,7 4 3,5
Una vérice de alto riesgo es aquella considerada grande (tamafio > 5 mm) o con signos rojos. En contexto
de Child-Pugh B alto o C cualquier varice, independiente de su tamailo, es considerada de alto riesgo

1.3. ¢El beta-bloqueo no selectivo previene la aparicion de varices? 4 4 3,5
No se recomienda el uso de beta-bloqueo como prevencion de la aparicion de varices gastroesofagicas en
pacientes cirréticos sin varices y buena funcion hepatocelular (Child-Pugh A 'y B)

11.1. ¢El beta-bloqueo no selectivo disminuye el riesgo de hemorragia en pacientes con varices de bajo 3.1 4 3.1
riesgo?

El beta-bloqueo no se recomienda de rutina como profilaxis primaria de HDA variceal en varices de bajo

riesgo. Varices pequeiias en un paciente Child-Pugh C o con signos rojos son de alto riesgo, por lo que no

deben ser consideradas en esta categoria

11.2. ¢ El uso de beta-bloqueo disminuye la progresion de varices pequefias a grandes? 2,6 4 2,8
No se recomienda de regla el uso de beta-bloqueo como profilaxis de progresion de varices pequefias a gran-
des en pacientes Child-Pugh A/B. La evidencia no es concluyente, por lo que se debe decidir caso a caso

11.3. ¢El beta-bloqueo no selectivo es efectivo como profilaxis primaria de hemorragia digestiva variceal 4 4 3,7
en pacientes con varices de alto riesgo?

Se recomienda de regla el uso de beta-bloqueo no selectivo como profilaxis primaria de HDA variceal en

varices de alto riesgo. La dosis de beta-bloqueo en los distintos estudios es variable, pero en general el

objetivo es disminuir la frecuencia cardiaca en 25% del basal

11.4. ¢ Ligadura endoscopica o beta-bloqueo en profilaxis primaria? 3,6 4 33
El beta-bloqueo no selectivo es la primera opcion como profilaxis primaria de HDA variceal en pacientes

con varices de alto riesgo. La profilaxis primaria endoscopica (ligadura) es una excelente alternativa en caso

de contraindicacion o intolerancia a beta-bloqueo en pacientes con varices de alto riesgo

11.5.0tras alternativas: nitratos y profilaxis endoscépica mas beta- bloqueo en profilaxis primaria 3,6 4 34
No se recomienda el uso de nitratos ni profilaxis combinada (beta-bloqueo mas ligadura) como prevencion
primaria de HDA variceal en pacientes con varices de alto riesgo

111.1. ¢ Terapia endoscopica o fArmacos vasoactivos en hemorragia digestiva variceal activa? 3 3,7 3,1
La terapia con farmacos vasoactivos es mas efectiva que el placebo o no tratamiento en el control de la

hemorragia variceal activa. No existe diferencia entre terapia endoscopica (escleroterapia) y farmacos

vasoactivos

111.2. ¢ Terapia combinada (endoscopica mas vasoactivos) o terapia endoscépica por si sola en HDA va- 33 3.8 3,5
riceal activa?

La terapia combinada de fdrmacos vasoactivos mas terapia endoscopica es mas efectiva que cada una por

si sola en el control de la hemorragia digestiva variceal activa. Dado que la mejor evidencia disponible es a

favor de la terapia combinada, el panel recomienda esta alternativa como primera opcién en HDA variceal

activa

111.3. ¢ Ligadura endoscdpica o escleroterapia en hemorragia digestiva variceal activa? 3,1 4 3.8
La evidencia actual muestra una tendencia consistente a favor de ligadura versus escleroterapia en términos

de riesgo de resangrado. Dado que ligadura endoscdpica tiene menos complicaciones y es técnicamente

de menor complejidad, se debe preferir por sobre escleroterapia en el manejo de HDA variceal esofagica

activa

111.4. ¢ Ligadura o escleroterapia con cianoacrilato en varices sangrantes de fondo géstrico? 3,3 3,8 3,6
La evidencia disponible apoya el uso de escleroterapia obliterativa con cianoacrilato sobre ligadura endosco-

pica (menor resangrado) y sobre TIPS (menores complicaciones, disponibilidad y costo) en varices géstricas

sangrantes, especialmente varices gastricas aisladas

La evidencia disponible no permite analizar por separado los diferentes subtipos de varices gastricas. Los

pacientes con varices gastricas en continuidad con varices esofagicas por curva menor (OGYV tipo 1 de Sarin)

probablemente pueden ser tratados con ligadura endoscopica, al igual que las varices esofagicas
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Tabla 6. Grados de acuerdo alcanzado en primera, segunda y tercera ronda

Pregunta y recomendacion

111.5.Si falla la hemostasia, ¢cirugia, TIPS o baldn Sengstaken?
El taponamiento con balon de Sengstaken deberia ser considerado como una medida temporal (maximo 24
horas) en pacientes con hemorragia no controlable, con una posterior terapia definitiva planificada

111.6. TIPS de urgencia como salvataje en pacientes con hemorragia no controlado con endoscopia y far-
macoterapia?

En pacientes cirréticos Child-Pugh A y B con falla en el control de la hemorragia variceal o recurrencia
precoz después de endoscopia y farmacos vasoactivos se debe considerar el uso de TIPS de salvataje lo més
rapido posible. En pacientes con puntaje Child-Pugh C se debe evaluar cuidadosamente la necesidad de la
intervencion dada la alta mortalidad asociada

111.7 ¢ TIPS en hemorragia recurrente a pesar de tratamiento endoscopico y beta-bloqueo (falla de profilaxis
secundaria)?

En pacientes Child-Pugh A y B con hemorragia variceal recurrente a pesar de tratamiento endoscopico y
beta-bloqueo (falla de profilaxis secundaria) se debe priorizar el uso de TIPS con stent cubierto. El shunt
espleno-renal distal quirirgico es una alternativa en centros con la experiencia suficiente

111.8. ¢ Existe beneficio del uso de antibiticos en pacientes cirréticos con hemorragia digestiva?
Se recomienda el uso de antibidticos profilacticos en todo paciente con cirrosis y hemorragia digestiva
activa

111.9. ¢Beta-bloqueo, ligadura o ambas en profilaxis secundaria de hemorragia por varices esofagicas?
La combinacion de ligadura endoscopica con beta-bloqueo no selectivo es probablemente la terapia de
eleccion para la profilaxis secundaria de hemorragia digestiva por varices esofagicas

En los casos en que por mala tolerancia o contraindicacion no se logre un beta-bloqueo adecuado, la ligadura
endoscopica es la profilaxis secundaria de eleccion

En los casos en que no se pueda llevar a cabo el tratamiento con ligadura endoscopica, una alternativa es el
uso de beta-bloqueo no selectivo asociado a isosorbide mononitrato

111.10. ¢Uso de ligadura versus ligadura mas escleroterapia como profilaxis secundaria en hemorragia
variceal esofagica?

No se recomienda el uso combinado de ligadura y escleroterapia sobre la ligadura por si sola, debido a que
ambas no ofrecen una ventaja en la prevencion de resangrado y reduccion de mortalidad

111.11. ¢Uso de TIPS para prevencion de resangrado (profilaxis secundaria) comparado con ligadura?
¢Usar “TIPS precoz” en pacientes con alto riesgo de re-sangrado basado en HVPG?

En pacientes con hemorragia variceal controlada endoscopicamente y de alto riesgo de resangrado, la des-
compresion precoz (profilaxis secundaria) con TIPS mas profilaxis secundaria combinada es una alternativa
en los centros con los recursos y disponibilidad de esta tecnologia

111.12. ¢ Uso de TIPS como rescate en varices gastricas sangrantes?

En pacientes con hemorragia variceal gastrica que no responden a terapia combinada inicial, puede ser
considerada como terapia de rescate, tanto el TIPS como la obliteracion endovascular retrograda con balon
exclusivamente en los centros donde estos procedimientos estén disponibles

Primera Segunda Tercera

ronda ronda ronda

3,6 3 3,6
3,6 4 34
3,6 4 3,1
3.8 4 3,6
3,5 4 3,6

4 4 3,5
3,8 3,5 2,6
3,8 3,5 2,6
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En Chile, la espera para endoscopia puede ser larga,
en este escenario, el uso de beta-bloqueadores en espe-
ra del examen podria ser 1til en pacientes con riesgo
alto de presentar varices (mayor del 50%), como son
los casos de cirrosis avanzada, Child-Pugh B o C, con
signos de hipertension portal (ascitis, esplenomegalia
o plaquetopenia), o de etiologia alcohdlica.

Nivel de evidencia: I11-2
Nivel de recomendacion: B

Recomendacion 1.1: “El tamizaje con endoscopia
digestiva alta se considera de regla al momento del
diagndstico de cirrosis para evaluar la presencia de
varices esofagicas (VE).”

1.2. ¢ Todas las varices tienen el mismo riesgo de
sangrar?

La estratificacion del riesgo de sangrado de VGE se
ha determinado a través de multiples estudios de tipo
observacional. Una de las cohortes de mayor tamafio,
prospectiva, incluy6 321 pacientes con cirrosis y VE sin
antecedente de hemorragia digestiva. El seguimiento
promedio fue de 23 meses (rango de 1 a 38 meses),
durante el cual el 26,5% (85 pacientes) desarroll6 he-
morragia variceal. El analisis multivariado demostro
que el tamafio de las varices, la presencia de signos
rojos longitudinales y la gravedad del dafio hepatico
segun score Child-Pugh, son los principales factores de
riesgo®. Seglin consensos previos una varice se consi-
dera grande si es mayor de 5 mm. Otra forma practica
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de evaluar el tamafio variceal es el aplanamiento de la
varice con la insuflacion endoscopica. Esta maniobra
traduce indirectamente el gradiente de presion portal
(GPP), parametro que es probablemente el mejor indi-
cador prondstico del riesgo de sangrado variceal. Si una
varice no se aplana con la insuflacion debe considerarse
de alto riesgo. A pesar de lo practico de esta aprecia-
cion, es la opinidn de uno de los expertos del panel, no
claramente avalada por evidencia.

Nivel de evidencia: II-2
Nivel de recomendacion: B

Recomendacion 1.2: “Una varice de alto riesgo es
aquella considerada grande (tamafio > 5 mm) o con
signos rojos. En contexto de Child-Pugh B alto o
C, cualquier variz, independiente de su tamafio, es
considerada de alto riesgo.”

1.3. ¢ El beta-bloqueo no selectivo previene
la aparicion de varices?

Dado que el beta-bloqueo ha mostrado claro be-
neficio en otros escenarios de hipertension portal,
parece atractivo indicarlo como profilaxis preprimaria:
prevenir la aparicion de varices. Esta pregunta fue
evaluada en un ensayo clinico randomizado donde se
incluyeron 231 pacientes cirréticos sin VGE, pero con
hipertension portal (definida como GPP > 5 mmHg).
El 88% era Child-Pugh A y 12% Child-Pugh B. No
se incluyeron pacientes Child-Pugh C, por lo que
estos datos no son extrapolables a este subgrupo. Los
pacientes fueron divididos en 2 grupos: timolol (beta-
bloqueador no selectivo) y placebo. El objetivo pri-
mario fue evaluar el desarrollo de varices esofagicas o
hemorragia digestiva variceal. El seguimiento prome-
dio fue 54,9 meses. El objetivo primario fue alcanzado
en 39% de los usuarios de timolol y en 40% del grupo
placebo, diferencia no estadisticamente significativa.
Los efectos adversos fueron considerablemente mas
altos en grupo timolol (18% vs 6%, p = 0,006)'%.

Nivel de evidencia: 1
Nivel de recomendacion: D

Recomendacion 1.3: “No se recomienda el uso de
beta-bloqueo como prevencion de la aparicion de
VGE en pacientes cirrdticos sin varices y buena
funcion hepatocelular (Child-Pugh A 'y B).”

Seccidn 11: Profilaxis primaria
de varices esofagicas

11.1. ¢ El beta-bloqueo no selectivo disminuye
el riesgo de hemorragia en pacientes
con varices de bajo riesgo?
Esta pregunta ha sido evaluada en una revision
sistematica de estudios randomizados®. Esta revision
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consider6 multiples escenarios relacionados a hiper-
tension portal. En lo relacionado a varices de bajo
riesgo, incluyd 3 estudios. La poblaciéon estudiada
corresponde a pacientes cirroticos con varices peque-
fias sin antecedente de hemorragia. Se compar6 uso
de beta-bloqueo Vs placebo. El objetivo primario fue
evaluar el desarrollo de hemorragia variceal a 2 afios
de seguimiento (profilaxis primaria): el grupo placebo
presentd hemorragia en 7%, el grupo beta-bloqueo
en 2%, diferencia que no alcanzo significancia esta-
distica.

Nivel de evidencia: I
Nivel de recomendacion: D

Recomendacion 11.1: “El beta-bloqueo no se reco-
mienda de rutina como profilaxis primaria de HDA
variceal en varices de bajo riesgo.”

“Varices pequeias en un paciente Child-Pugh C o
con signos rojos se consideran de alto riesgo, por lo
que no deben ser consideradas en esta categoria.”

11.2. ¢ El uso de beta-bloqueo disminuye
la progresién de varices pequefias a grandes?

Existen 2 estudios clinicos randomizados que eva-
ltian esta pregunta con resultados contradictorios. El
primero incluy6 206 pacientes cirroticos con varices
pequeiias o sin varices, a los cuales se les administro
propranolol (160 mg al dia) y placebo de manera alea-
toria. El objetivo fue evaluar la progresion a varices
grandes. Con un seguimiento de 2 afios, el 31% del
grupo propranolol y 14% del grupo placebo desarrolld
varices grandes, p <0,005. No se encontraron dife-
rencias en hemorragia digestiva ni en mortalidad®'. Si
bien los resultados muestran que el uso de propranolol
aumenta el riesgo de crecimiento variceal, los datos
del estudio son de dificil interpretacion: primero, se
produjo una pérdida de seguimiento de 1/3 de los
pacientes, defecto que por si solo hace que la validez
del ensayo sea discutible; segundo, la poblacion es-
tudiada incluye pacientes sin varices, los que no se
benefician del uso de beta-bloqueo, seglin lo expuesto
anteriormente.

El segundo estudio de mejor calidad metodologica,
incluy6 a 161 pacientes, solo cirroticos Child-Pugh
A o B, con varices esofagicas pequefias, que fueron
aleatorizados a nadolol (dosis suficiente para reducir
la frecuencia cardiaca basal en 25%) o placebo de
manera aleatoria. El seguimiento promedio fue de 36
meses. El objetivo primario fue evaluar la progresion
a varices grandes, fenomeno que se produjo en 21%
del grupo tratado con nadolol y en 51% de los asig-
nados a placebo (p < 0,001). No se observo diferen-
cias en mortalidad®. Este estudio es de buen disefio
metodoldgico y sus resultados son de alta validez, sin
embargo, la experiencia no ha sido repetida.
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Nivel de evidencia: I
Nivel de recomendacion: C

Recomendacion 11.2; “No se recomienda de regla
el uso de beta-bloqueo como profilaxis de progre-
sion de varices pequefas a grandes en pacientes
Child-Pugh A/B. La evidencia no es concluyente,
por lo que se debe decidir caso a caso y esta re-
comendacion puede cambiar a futuro con nuevas
investigaciones.”

11.3. ¢ El beta-bloqueo no selectivo es efectivo
como profilaxis primaria de hemorragia digestiva
variceal en pacientes con varices de alto riesgo?

Dos revisiones sistematicas de estudios clinicos
randomizados han evaluado este punto. Ambas re-
visiones poseen preguntas amplias y no evaliian una
sola intervencion o comparacion. La primera evalud
beta-bloqueo o escleroterapia como profilaxis pri-
maria de hemorragia variceal. En lo que se refiere a
beta-bloqueo comparado con placebo, se incluyeron
9 estudios, demostrando un odds ratio (OR) de 0,54
(IC 95%, 0,39-0,74) a favor de beta-bloqueo como
profilaxis primaria. No se encontraron diferencias en
mortalidad®.

La segunda revision incluye 11 ensayos clinicos
randomizados y también demuestra la efectividad del
beta-bloqueo: el desarrollo de hemorragia variceal
ocurrié en 30% del grupo placebo y en 14% del grupo
beta-bloqueo, diferencia que alcanzé significancia
estadistica (p < 0,05)%.

Nivel de evidencia: 1
Nivel de recomendacion: A

Recomendacion 11.3: “Se recomienda de regla el
uso de beta-bloqueo no selectivo como profilaxis
primaria de hemorragia digestiva alta (HDA) va-
riceal en varices de alto riesgo. La dosis de beta-
bloqueo en los distintos estudios es variable, pero
en general el objetivo es disminuir la frecuencia
cardiaca en 25% del basal.”

11.4. ¢ Ligadura endoscdpica o beta-bloqueo
en profilaxis primaria?

Al menos 16 ensayos clinicos randomizados han
evaluado este punto, los que estan incluidos en 4 revi-
siones sistematicas. Tres de ellas?*?, publicadas entre
los afios 2005 y 2007, muestran beneficio consistente
de ligadura variceal sobre beta-bloqueo en términos
de desarrollo del primer evento de hemorragia diges-
tiva variceal, pero sin diferencias en mortalidad. Estas
revisiones son de calidad metodologica moderada,
sin estratificacion de los datos por variables con valor
pronostico conocido, por lo tanto, son criticables en

cuanto al riesgo de sesgo en la interpretacion de los
datos. La cuarta revision es mas reciente y de mejor
calidad metodologica, con una busqueda mas amplia
y un analisis de los datos relevante para su adecuada
interpretacion clinica?’. Incluy6 16 estudios aleatori-
zados, con un total de 1.167 pacientes. Se realizé un
analisis de metarregresion que permitio clasificar los
estudios bajo 2 parametros: calidad metodologica y
tiempo de seguimiento post- intervencion. Al analizar
los datos seglin calidad metodoldgica se pesquisd
beneficio para ligadura sélo en los estudios de baja ca-
lidad. Asimismo, los estudios con seguimiento mayor
de 20 meses no muestran diferencia estadisticamente
significativa entre ligadura y beta-bloqueo.

Posterior a la realizacion del consenso encontramos
un estudio randomizado multicéntrico que compara
carvedilol vs ligadura, el que muestra beneficio a
favor de carvedilol®.

En resumen, si consideramos los estudios de mejor
calidad metodoldgica y de seguimiento a largo plazo,
beta-bloqueo no selectivo y ligadura endoscdpica
son igual de efectivos en prevenir el primer episodio
de hemorragia digestiva variceal. Si a lo anterior
sumamos que los costos economicos, la dificultad de
acceso y los efectos adversos de la ligadura (a veces
graves y que pueden asociarse a hospitalizacion o
muerte), es razonable asumir como primera opcion el
beta-bloqueo en la profilaxis primaria de hemorragia
digestiva variceal.

Cabe mencionar que la medicion del gradiente de
presion portal (GPP) antes y durante el tratamiento
con beta-bloqueadores no selectivos permite seleccio-
nar a los pacientes no respondedores para ser someti-
dos a ligadura endoscopica como profilaxis primaria
antes del evento hemorragico. Un descenso del GPP
del 20% con respecto al basal se asocia de forma sig-
nificativa a una menor incidencia de hemorragia vari-
ceal y un descenso del GPP por debajo de 12 mmHg
asegura que el paciente no sangrara por hipertension
portal y ademas mejora la supervivencia®-, Esta con-
ducta no es posible en nuestra practica clinica diaria,
por lo que se reserva para uso en casos seleccionados
o en contexto de estudios clinicos.

Nivel de evidencia: I
Nivel de recomendacion: A

Recomendacion 11.4: “El beta-bloqueo no selec-
tivo es la primera opcion como profilaxis primaria
de HDA variceal en pacientes con varices de alto
riesgo.”

“La profilaxis primaria endoscopica (ligadura) es
una excelente alternativa en caso de contraindica-
cion o intolerancia a beta-bloqueo en pacientes con
varices de alto riesgo.”
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11.5. Otras alternativas: nitratos y profilaxis
endoscépica mas beta-bloqueo en profilaxis
primaria
Nitratos:

Estudios fisiopatologicos en animales y humanos
demuestran la capacidad de isosorbide mononitrato
(ISMN) de descender el GPP. La utilidad clinica de
esta observacion ha sido evaluada en multiples es-
tudios:

El primer estudio clinico randomizado®! incluy6
146 pacientes cirrdticos con varices de alto riesgo
sin eventos previos de HDA variceal. Estos fueron
randomizados en nadolol mas isosorbida mononitrato
(ISMN) vs nadolol. No existe una descripcion detalla-
da del método ciego. El desarrollo de HDA variceal a
30 meses fue 18% en el grupo nadolol vs 7,5% en el
grupo nadolol mas ISMN (p = 0,03). Un seguimiento
posterior de la misma cohorte sigue mostrando be-
neficio a favor de la terapia combinada’?. La tasa de
efectos adversos fue mayor en grupo ISMN.

Estudios posteriores no confirman estos hallazgos.
Un estudio randomizado posterior** comparo6 propra-
nolol (PPL) vs propranolol mas ISMN (PPL+ISMN).
Se incluyeron 349 pacientes cirrdticos sin eventos
previos de HDA variceal, con varices de cualquier
tamaio. El estudio es de buena calidad metodologica.
No hubo diferencias en el desarrollo de HDA variceal
a 2 afios de seguimiento. En el subgrupo de varices
grandes (196 pacientes) se concentraron 27 de los 30
eventos de HDA variceal. En este subgrupo tampoco
se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas tanto en HDA variceal como en mortalidad.
La tasa de efectos adversos que requirieron retiro de
medicamentos fue mayor en grupo ISMN: 12% vs
6%, p < 0,05 (especialmente cefalea). Otros estudios
randomizados confirman estos hallazgos**,

En suma, si bien existe un estudio randomizado
de calidad moderada que muestra beneficio de beta-
bloqueo mas ISMN, la experiencia clinica y estudios
randomizados posteriores de mejor calidad metodo-
logica lo descartan; lo que asociado a la mayor tasa
de efectos adversos (entre ellos deterioro de funcion
renal), permiten que el comité no recomiende el uso
de ISMN en profilaxis de HDA variceal.

Beta-bloqueo mas ligadura endoscopica en profi-
laxis primaria:

Un estudio randomizado evalud este punto®, el
que incluyo 144 pacientes con varices de alto riesgo
a ligadura mas PPL vs ligadura. A 20 meses, el riesgo
de HDA variceal fue 7% y 11% respectivamente, p =
0,72. La mortalidad fue 8% y 15%, respectivamente
(p =0,32). Considerando esta evidencia no se sustenta
el uso de terapia combinada en profilaxis primaria.

La realizacion de shunts quirargicos también tie-
ne evidencia negativa en este punto, pero es de tipo
observacional (series de casos y cohortes pequenas).
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Nivel de evidencia: I
Nivel de recomendacion: D

Recomendacion 11.5: “No se recomienda el uso
de nitratos ni profilaxis combinada (beta-bloqueo
mas ligadura) como prevencion primaria de HDA

variceal en pacientes con varices de alto riesgo.”

Seccion I11: Tratamiento agudo y profilaxis
secundaria de hemorragia variceal
gastroesofagica

I11.1. ¢ Terapia endoscopica o farmacos vasoactivos
en hemorragia digestiva variceal activa?

La terapia endoscopica es altamente efectiva en
el control de la hemorragia digestiva variceal y se
considera una regla en su manejo. El uso de drogas
vasoactivas es una alternativa avalada por multiples
estudios. Las drogas mas utilizadas con este objetivo
son la somatostatina, su analogo octeotride, la vaso-
presina y su analogo terlipresina.

La primera revision sistémica compard terlipresina
con multiples intervenciones en el control de la hemo-
rragia variceal®’. En la comparacion con placebo se
incluyeron 7 estudios (443 pacientes) con resultado
estadisticamente significativo a favor de la terlipresina
en términos de control de hemorragia y mortalidad.

La somatostatina y su analogo octeotride también
han sido evaluados contra placebo en el control de la
hemorragia variceal. Existe una revision sistémica pu-
blicada el 2005 y actualizada el 2008° que incluy6 21
estudios aleatorizados, con un total de 2.588 pacientes
demostrandose beneficio estadisticamente significati-
vo a favor de analogos de somatostatina en el control
de la hemorragia, pero no en mortalidad.

En resumen, la evidencia demuestra el beneficio
de drogas vasoactivas en el control de la hemorragia
digestiva variceal al compararlas con placebo.

Para la comparacion de farmacos vasoactivos VS
terapia endoscopica, la evidencia es abundante. Exis-
ten multiples revisiones sistematicas que evaluan este
punto®’**4 sin embargo, en la mayoria de los estudios
primarios incluidos, la terapia endoscopica utilizada
es la escleroterapia. La revision mas reciente*! incluye
17 estudios randomizados, con 1.817 pacientes y no
demuestra diferencias en mortalidad ni en control de
hemorragia entre la escleroterapia y las drogas vaso-
activas, con una mayor tasa de efectos adversos para
la terapia endoscépica. Estos hallazgos son concor-
dantes con los resultados de revisiones sistematicas
publicadas previamente. La evidencia para ligadura
endoscodpica es escasa y no permite sacar conclusiones
precisas en este punto.

Nivel de evidencia: I
Nivel de recomendacion: A
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Recomendacion 111.1: “La terapia con farmacos
vasoactivos es mas efectiva que el placebo o no
tratamiento en el control de la hemorragia variceal
activa.”

“No existe diferencia entre terapia endoscopica
(escleroterapia) y farmacos vasoactivos.”

111.2. { Terapia combinada (endoscépica mas
vasoactivos) o terapia endoscopica por si sola
en HDA variceal activa?

Para la comparacion entre terapia combinada (far-
macos vasoactivos mas terapia endoscopica) Vs cada
una por si sola, existen 2 revisiones sistematicas re-
levantes. La terapia endoscopica mas utilizada en los
estudios primarios fue la escleroterapia. La primera
evalu6 terapia combinada Vs terapia endoscopica sin
hacer diferencias entre los distintos farmacos vaso-
activos; incluy6 8 estudios clinicos randomizados y
939 pacientes. Los resultados muestran que la terapia
combinada es superior a farmacos vasoactivos por si
solos en términos de control inicial de la hemorragia
digestiva y la hemostasia al quinto dia*. La segunda
revision evalua terlipresina en distintos escenarios de
hipertension portal. Cuando se compara terlipresina
mas terapia endoscopica con terapia endoscopica
sola, se incluyeron 3 estudios randomizados. El riesgo
relativo (RR) para el control de la hemorragia diges-
tiva variceal fue 0,75 (IC 95%; 0,58-0,96) a favor
de terapia combinada®. La evidencia para ligadura
endoscopica es escasa y no permite sacar conclu-
siones precisas en este punto. Dado que la ligadura
endoscopica es un procedimiento técnicamente mas
simple que la escleroterapia y con efectividad igual o
superior**, el panel recomienda extrapolar los datos
descritos, a modo de opinién de expertos.

Nivel de evidencia: I
Nivel de recomendacion: A

Recomendacion I11.2: “La terapia combinada de
farmacos vasoactivos mas terapia endoscopica es
mas efectiva que cada una por si sola en el control
de la hemorragia digestiva variceal activa. Dado
que la mejor evidencia disponible es a favor de
la terapia combinada, el panel recomienda esta
alternativa como primera opcion en HDA variceal
activa.”

111.3. ¢ Ligadura endoscépica o escleroterapia en
hemorragia digestiva variceal activa?

En lo referente a hemorragia digestiva activa por
VE existen al menos 10 estudios clinicos randomiza-
dos y 2 revisiones sistematicas. La primera revision,

publicada en 1995, incluye 5 ensayos clinicos rando-
mizados con s6lo 106 pacientes, no demostrando di-
ferencias entre ambas terapias*. La revision posterior,
publicada en 1999 y actualizada el ano 2005, incluyo
10 estudios randomizados, todos de tamafio muestral
pequeiio, con 404 pacientes en total; tampoco demues-
tra diferencias, pero si una tendencia a favor de liga-
dura que casi alcanza la significancia estadistica®*,
Es importante considerar que uno de los estudios
incluidos en el meta-analisis demostr6é que aunque el
GPP se incrementaba significativamente inmediata-
mente después en ambas terapias (ligadura endosco-
pica y escleroterapia), éste permanecia elevado por la
duracion del estudio (5 dias) en el grupo esclerotera-
pia, mientras que el GPP disminuia al nivel basal a las
48 horas después de ligadura endoscopica®.

Nivel de evidencia: I
Nivel de recomendacion: B

Recomendacion 111.3: “La evidencia actual
muestra una tendencia consistente a favor de li-
gadura Vs escleroterapia en términos de riesgo de
resangrado. Dado que ligadura endoscopica tiene
menos complicaciones y es técnicamente de menor
complejidad, se debe preferir por sobre esclerotera-
pia en el manejo de HDA variceal esofagica activa.”

I11.4. ¢ Ligadura o escleroterapia con cianoacrilato
en varices sangrantes de fondo gastrico?

El analisis de esta pregunta debe considerar los
subtipos de varices gastricas (VG), dado que su fisio-
patologia y el resultado de la terapia es probablemente
diferente. Las VGE que se proyectan por la curva
menor (OGV tipo 1)* son las mas frecuentes (75-
80% de las VG), su fisiopatologia es idéntica a las
VE y su tratamiento debiera ser el mismo. Las VGE
que se proyectan por la curva mayor (OGV tipo 2)
corresponden al 15-20% de las VG. Desde el punto de
vista fisiopatologico probablemente constituyen una
sobreposicion entre las VE y las VG aisladas. Las VG
aisladas ocurren en ausencia de VE y fisiopatologica-
mente tienen un comportamiento distinto: se presentan
con mayor frecuencia en contexto de shunt espleno-
renales espontaneos y su riesgo de sangrado depende
de la tension parietal mas que de la presion portal. Las
VG aisladas también se dividen en dos grupos, las
ubicadas en el fondo gastrico (IGV 1), que equivalen
al 8% del total, y las ectopicas (IGV 2), generalmente
ubicadas en el antro, piloro y duodeno (2%).

Frente a una hemorragia variceal de VG, las opcio-
nes terapéuticas incluyen la escleroterapia obliterativa
con cianoacrilato (EVO), la ligadura endoscopica
(LVE) y el shunt postosistémico transhepatico per-
cutaneo (TIPS). Dos estudios clinicos randomizados
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(RCT) han comparado EVO con LVE*. Ambos
estudios muestran que la EVO es mas efectiva que
la LVE para controlar la hemorragia aguda y la re-
currencia del sangrado en pacientes con VG. Sélo un
RCT hasta la fecha ha comparado EVO con TIPS®.
En este estudio el TIPS fue mas efectivo que la EVO
para prevenir la recurrencia del sangrado, pero a costa
de mayores complicaciones como la encefalopatia.
Aunque la hemorragia por VG fue la causa de la
hemorragia en menos de la mitad de los pacientes
incluidos en esos estudios, los datos sugieren que la
EVO es la mejor técnica endoscopica para controlar la
hemorragia aguda y que el TIPS es mejor que la EVO
para prevenir la recurrencia del sangrado, pero con
mayores complicaciones.

Después del control del sangrado agudo, las VG
tienen una alta tasa de resangrado (34-89%), incluso
con las terapias sefialadas previamente. Las opciones
terapéuticas para prevenir este resangrado ain no
han sido establecidas. Recientemente se publicé un
estudio randomizado® que compardé EVO con el uso
de beta-bloqueadores como profilaxis secundaria de
sangrado por VG. En este estudio la probabilidad de
resangrado por VG fue significativamente menor en
los pacientes tratados con EVO vs los tratados con
beta-bloqueadores (15 vs 55%, p = 0,004), también
con beneficio en términos de mortalidad (3 vs 25%,
p =0,026).

A pesar de que los estudios son de buen nivel me-
todoldgico, éstos no permiten establecer con certeza
el beneficio de cada terapia para los distintos subtipos
de VG, por lo tanto, la conducta se debe decidir caso
a caso.

Nivel de evidencia: 1
Nivel de recomendacion: C

Recomendacion 111.4: “La evidencia disponible
apoya el uso de escleroterapia obliterativa con
cianoacrilato sobre ligadura endoscépica (menor
resangrado) y sobre TIPS (menores complicaciones,
disponibilidad y costo) en VG sangrantes, especial-
mente VG aisladas.”

“La evidencia disponible no permite analizar por
separado los diferentes subtipos de VG. Los pacien-
tes con VG en continuidad con VE por curva menor
(OGV tipo 1 de Sarin) probablemente pueden ser
tratados con ligadura endoscépica, al igual que las
VE.”

I11.5. Si falla la hemostasia, ¢cirugia, TIPS o
bal6n de Sengstaken?

Para responder a esta pregunta primero anali-
zaremos la evidencia respecto al uso del balon de
Sengstaken. Es importante precisar que la falla de la
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hemostasia puede ser en contexto de una hemorragia
variceal no controlada en forma aguda o una recurren-
cia a pesar de tratamiento farmacoldgico y endoscopi-
co. Esta diferencia es relevante al analizar la evidencia
disponible respecto al uso de TIPS. Se utiliza el balon
de Sengstaken como terapia aguda y como puente a
una terapia mas definitiva.

La evidencia disponible para la utilizacion del
baldn es solo de tipo observacional (casos clinicos y
series de casos). El taponamiento con balon es muy
eficaz para controlar la hemorragia temporalmente de
forma inmediata en mas del 80%°'-? de los pacientes,
pero con alta tasa de resangrado al desinflar el balon®.
Su uso se asocia a complicaciones como la aspiracion,
migracion, y necrosis/perforacion del eséfago con una
tasa de mortalidad cercana al 20%. La proteccion de
la via aérea estd fuertemente recomendada cuando
éste es usado. Actualmente es considerado como una
medida puente en el manejo agudo de la hemorragia
variceal>.

Nivel de evidencia: I1-3
Nivel de recomendacion: B

Recomendacién 111.5: “El taponamiento con balon
de Sengstaken deberia ser considerado como una
medida temporal (maximo 24 horas) en pacientes
con hemorragia no controlable, con una posterior
terapia definitiva planificada.”

111.6. ¢ TIPS de urgencia como salvataje
en pacientes con hemorragia no controlada
con endoscopia y farmacoterapia?

En 1998 se publico una serie de 56 pacientes so-
metidos a TIPS de urgencia como terapia de rescate
ante falla de terapia endoscopica y farmacologica™.
Se logré control de la hemorragia en el 95% de estos
casos, la mortalidad a 30 dias fue 30%, siendo el
principal factor de riesgo el puntaje Child-Pugh C.
En el afio 2001 se public6 un trabajo prospectivo no
randomizado cuyo objetivo fue evaluar el uso de TIPS
en hemorragia aguda no controlada con tratamiento
estandar®®. Se logro el control de la hemorragia en
90% de los pacientes incluidos. La mortalidad a 60
dias fue de 35%. El analisis multivariado mostro tres
factores predictores independientes para mortalidad
dentro de 60 dias: sepsis, uso de catecolaminas, uso de
baldn de taponamiento. En el 2005 otro trabajo similar
obtuvo control de hemorragia en 83% y mortalidad de
36% a 30 dias”’.

Cabe sefalar que el éxito de la cirugia de deriva-
cion porto-sistémica en el contexto de urgencia por
hemorragia no controlada alcanza hasta el 50%.
Estos datos son confirmados en un estudio publicado
el ano 1995% que compard transeccion esofagica Vs
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TIPS en pacientes con hemorragia refractaria a trata-
miento endoscopico y farmacologico. La mortalidad
fue de 42% en el grupo TIPS vs 79% en los pacientes
sometidos a cirugia (p < 0,05), el resangrado fue de
15% en los pacientes sometidos a TIPS vs 26% en el
grupo quirurgico, por lo que los autores concluyen
que el TIPS debiese ser considerado el tratamiento
de eleccion en pacientes con hemorragia no posible
de controlar con medidas farmacologicas. Cabe se-
falar que ain no se realizan trabajos randomizados
que comparen ambas alternativas en este contexto en
particular.

Nivel de evidencia: 1I-3
Nivel de recomendacion: B

Recomendacién 111.6: “En pacientes cirrdticos
Child-Pugh A y B con falla en el control de la
hemorragia variceal o recurrencia precoz después
de endoscopia y farmacos vasoactivos, se debe
considerar el uso de TIPS de salvataje lo mas
rapido posible. En pacientes con Child-Pugh C
se debe evaluar cuidadosamente la necesidad de
la intervencion dada la alta mortalidad asociada.”

I11.7 ¢ TIPS en hemorragia recurrente a pesar
de tratamiento endoscpico y beta-bloqueo
(falla de profilaxis secundaria)?

Recientemente fue publicado un estudio rando-
mizado® que incluyd 140 pacientes cirrdticos Child-
Pugh A y B que compar¢ el shunt quirtirgico espleno-
renal distal (Surgical distal splenorenal shunt-DSRS)
vs TIPS en el manejo de pacientes con hemorragia
recurrente. El seguimiento promedio fue 46 meses. No
se observo diferencia estadisticamente significativa en
resangrado (DSRS = 5,5% TIPS = 10% p = 0,29) ni
en la sobrevida a 5 afios (DSRS = 62% TIPS = 61%).
La encefalopatia tampoco fue diferente en ambos
grupos. El nimero de re-intervenciones fue signifi-
cativamente mayor en el grupo TIPS que DSRS (p <
0,001), aunque en este estudio se incluyeron pacien-
tes en que se realizd TIPS con stent tanto cubiertos
como descubiertos. Los autores concluyen que ambas
técnicas presentan resultados similares en el control
de hemorragia por varices recurrentes a tratamiento
endoscopico y beta-bloqueo.

Posteriormente fue publicado un analisis de costo-
efectividad utilizando los datos obtenidos en el trabajo
antes mencionado®. Los costos directos (incluyendo
procedimiento inicial, hospitalizacion, control am-
bulatorio, re-intervenciones, etc) fueron mayores
para TIPS que para DSRS, sin embargo, los datos
analizados mezclaron stent cubiertos y descubiertos.

Al considerar so6lo stent cubierto se estimé una mejor
relacion costo-efectividad para el uso de TIPS.

En junio de 2010 se publicé un estudio rando-
mizado que evalua el uso de TIPS precoz vs terapia
habitual en pacientes con sangrado variceal activo a
la visualizacion endoscépica o con alto riesgo de re-
sangrado (pacientes con Child-Pugh B y C)*2. En este
estudio la instalacion de TIPS recubierto precoz (72
h) se asocid a un menor riesgo de resangrado y mayor
sobrevida al plazo de un afio.

Nivel de evidencia: I
Nivel de recomendacion: A

Recomendacion 111.7: “En pacientes Child-Pugh
A y B con hemorragia variceal recurrente, a pesar
de tratamiento endoscopico y beta-bloqueo (falla
de profilaxis secundaria), se debe priorizar el uso
de TIPS con stent cubierto. El shunt espleno-renal
distal quirargico es una alternativa en centros con la
experiencia suficiente.”

111.8. ¢ Existe beneficio del uso de antibidticos
en pacientes cirréticos con hemorragia digestiva?
El desarrollo de infeccién y su asociacion con
recidiva hemorragica y mortalidad en cirréticos con
hemorragia digestiva fue sugerido por 2 cohortes
prospectivas®®, de 63 y 137 pacientes cada una,
independiente del origen de la hemorragia. Funda-
mentados en estos datos se han realizado al menos 9
estudios clinicos randomizados, resumidos en 2 revi-
siones sistematicas, con resultados consistentes®>-%°. La
revision mas reciente incluy6 8 estudios randomiza-
dos, con 864 pacientes. La comparacion evaluada fue:
antibioticos profilacticos vs placebo o no tratamiento
en cirroticos con hemorragia digestiva. En términos de
desarrollo de infeccion bacteriana y mortalidad, el be-
neficio se inclind a favor de antibioticos profilacticos.
De los esquemas antibidticos utilizados, 5 estudios
evaluaron quinolonas (norfloxacino y ciprofloxaci-
no). Un estudio randomizado posterior, que incluyo
111 pacientes, evalud norfloxacino Vs ceftriaxona. En
términos de desarrollo de infeccion bacteriana (33%
vs 11%, p = 0,003) y bacteremia o peritonitis bacte-
riana espontanea (12 vs 2%, p = 0,03), ceftriaxona
fue superior a norfloxacino. No hubo diferencias en
mortalidad®’.

Nivel de evidencia: I
Nivel de recomendacion: A

Recomendacion 111.8: “Se recomienda el uso de
antibiodticos profilacticos en todo paciente con ci-
rrosis y hemorragia digestiva activa.”

(Existen mejores resultados con el uso de ceftriaxo-
na comparado con norfloxacino?
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111.9. ¢ Beta-bloqueo, ligadura o ambas en
profilaxis secundaria de hemorragia por VE?

Los pacientes que presentan un primer episodio
de sangrado variceal tienen un riesgo de recurrencia
de sangrado de 60% a 1-2 afos, con mortalidad de
30% por cada episodio. Por esto, todo paciente que
presenta un primer episodio de sangrado variceal debe
recibir un tratamiento para evitar las recurrencias o
profilaxis secundaria. La profilaxis secundaria debe
iniciarse lo antes posible después de completado el
tratamiento farmacoldgico del episodio agudo (cinco
dias)®. Las opciones de profilaxis secundaria son: en-
doscopica (ligadura o escleroterapia), farmacoldgica
con beta-bloqueo no selectivo, ambas combinadas
y otras como TIPS o shunts quirargicos. En cuanto
a la profilaxis endoscépica, existen 3 revisiones
sistematicas que demuestran la superioridad de la
ligadura por sobre la escleroterapia, en términos de
disminucién del riesgo de recidiva de sangrado (OR
0,52, 1C 95%: 0,37-0,74) y mortalidad (OR 0,67,
IC 95% 0,46-0,98)4-4+%. Respecto a si la profilaxis
endoscopica supera a la profilaxis farmacologica con
beta-bloqueo no selectivo existen distintos estudios
randomizados controlados que no lograron demostrar
resultados consistentes’”?, mostrando beneficio en
ambos sentidos. Una revision sistémica de 6 estudios
clinicos randomizados (698 pacientes) publicada re-
cientemente’™ no logré demostrar diferencia respecto
a mortalidad ni resangrado entre profilaxis farma-
cologica y ligadura, por lo tanto, ambas opciones se
consideran comparables.

Respecto al uso de profilaxis combinada (ligadura
o escleroterapia endoscopica mas beta-bloqueo no se-
lectivo) vs cada una por si sola, existen tres revisiones
sistémicas de estudios clinicos randomizados. La ma-
yor de ellas con 25 estudios y mas de 1.800 pacientes,
que demuestran la superioridad de la profilaxis com-
binada, con beneficio estadisticamente significativo
en términos de riesgo de resangrado (RR: 0,68; IC
95%: 0,52-0,89), sin diferencias en mortalidad’™.
Una revision sistematica incluyo 12 estudios rando-
mizados que evaluaron profilaxis combinada solo
con ligadura endoscopica. Tanto para la comparacion
profilaxis combinada Vs ligadura por si sola como Vs
beta-bloqueo no selectivo soélo se observaron tenden-
cias no significativas a favor de terapia combinada en
términos de resangrado (RR 0,57, 95% IC 0,31-1,08
y RR 0,76, 95% IC 0,56-1,03, respectivamente), sin
diferencias en mortalidad™. Posterior a esta revision
se han publicado dos estudios randomizados de disefio
similar. En el primero se comparo terapia farmaco-
logica con beta-bloqueo no selectivo mas nitratos vs
su combinacién con ligadura endoscopica”. En el
segundo estudio se evalud la profilaxis endoscopica
con ligadura VS su combinacion con beta-bloqueo
no selectivo mas nitratos™. En ambos estudios no se

Gastroenterol. latinoam 2011; Vol 22, N° 1: 8-27

Articulo Original

observaron diferencias estadisticamente significativas.
A pesar de estos datos no concluyentes. La reco-
mendacion del consenso apoya el uso de profilaxis
combinada con ligadura como el procedimiento en-
doscopico de eleccion, dado que es un procedimiento
técnicamente mas simple que la escleroterapia y con
efectividad superior en términos de profilaxis secun-
daria al compararlas como técnicas aisladas**,

Nivel de evidencia: I
Nivel de recomendacion: B

Recomendacion 111.9: “La combinaciéon de liga-
dura endoscdpica con beta-bloqueo no selectivo es
probablemente la terapia de eleccion para la profi-
laxis secundaria de hemorragia digestiva por VE.”
“En los casos en que por mala tolerancia o contra-
indicacidon no se logre un beta-bloqueo adecuado,
la ligadura endoscodpica es la profilaxis secundaria
de eleccion.”

“En los casos en que no se pueda llevar a cabo el
tratamiento con ligadura endoscopica, una alterna-
tiva es el uso de beta-bloqueo no selectivo asociado
a isosorbide mononitrato.”

111.10. Otras alternativas en profilaxis secundaria.
¢Uso de ligadura vs ligadura mas escleroterapia
como profilaxis secundaria en hemorragia
variceal esofagica?

Existen 2 revisiones sistematicas de estudios clini-
cos randomizados que demuestran que la combinacion
de ligadura y escleroterapia no ofrece una ventaja
sobre la ligadura por si sola en la prevencion de
resangrado y reduccion de mortalidad™-®. La esclero-
terapia estaria asociada a una mayor tasa de estenosis
esofagica (9 vs 21%).

Nivel de evidencia: I
Nivel de recomendacion: D

Recomendacion 111.10: “No se recomienda el uso
combinado de ligadura y escleroterapia sobre la
ligadura por si sola, debido a que ambas utilizadas
en conjunto no ofrecen una ventaja en la prevencion
de resangrado y reduccién de mortalidad.”

111.11. ¢ Uso de TIPS para prevencion de
resangrado (profilaxis secundaria) comparado
con ligadura? ¢Usar “TIPS precoz” en pacientes
con alto riesgo de resangrado?

Existen 2 revisiones sistematicas de estudios cli-
nicos randomizados que muestran beneficio de TIPS
sobre ligadura en términos de recidiva hemorragica
(OR 3,8, IC 95%; 2,8-5,2)8-8; sin embargo, no existen
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diferencias en mortalidad (OR 0,97, IC 95%; 0,71-
1,34) y la tasa de encefalopatia se triplica en el grupo
manejado con TIPS, por lo que este tltimo se consi-
dera una alternativa en caso de falla de profilaxis con
el tratamiento combinado beta-bloqueo mas ligadura.

Posterior a estas dos revisiones existe un trabajo
randomizado que compara profilaxis secundaria de
sangrado variceal esofagico con TIPS vs ligadura
endoscopica en pacientes Child-Pugh B y C®. Los
resultados mostraron disminucioén significativa de
resangrado en los pacientes con TIPS (p < 0,001),
sin diferencias en el desarrollo de encefalopatia en-
tre ambos grupos (44% vs 47%). También existe la
experiencia de un centro unico, en un periodo de 11
aflos, en que los pacientes Child-Pugh C sometidos
a profilaxis secundaria con TIPS presentaron una
menor tasa de resangrado (16%) al comparar con los
pacientes Child-Pugh C sometidos a profilaxis secun-
daria con escleroterapia (75%) o ligadura endoscopica
(40%). También describen una menor mortalidad en el
grupo sometido a TIPS (p < 0,002). Estos resultados
apoyarian el uso de TIPS como profilaxis secundaria
de sangrado variceal esofagico en pacientes de mayor
riesgo segun su grado de disfuncion hepatica, pero no
se trata de un estudio randomizado®.

En respuesta a la segunda parte de la pregunta,
existe un trabajo randomizado en que los pacientes
con sangrado variceal esofagico activo fueron tratados
en forma aguda con una sesion de escleroterapia y
luego fueron clasificados segun su GPP en pacientes
de “alto riesgo de resangrado” (GPP > 20 mmHg) y
de “bajo riesgo” (GPP < 20 mmHg). De 116 pacien-
tes, 52 fueron considerados de alto riesgo (GPP > 20
mmHg) y fueron randomizados a tratamiento con
TIPS (n = 26) o estandar (n = 26). El grupo tratado
con TIPS redujo la falla de tratamiento (12 vs 50%;
p = 0,0001) y mortalidad al afio (11% vs 31%; p <
0,05)%. El grupo de alto riesgo fue randomizado a
profilaxis con TIPS vs profilaxis habitual con beta-blo-
queo (quedando un grupo de “alto riesgo con TIPS”
y otro de “alto riesgo sin TIPS”) al igual que el grupo
de bajo riesgo. Al comparar los pacientes de “bajo
riesgo” y los de “alto riesgo sin TIPS” existio mayor
riesgo de falla de tratamiento en este ultimo grupo
(OR 7,00; 95% IC 2,4-20,3). Esto permite concluir
que un GPP mayor o igual a 20 mmHg es un factor de
riesgo significativo para falla de tratamiento. Ademas,
la mortalidad fue mayor en pacientes de “alto-riesgo
sin TIPS” vs aquellos de “bajo riesgo”, siendo 65 vs
17% respectivamente a 1 afio (p < 0,001). La falla a
tratamiento fue menor en el grupo de “alto-riesgo con
TIPS” al compararla con el grupo de “alto-riesgo sin
TIPS”, siendo 12 vs 50% respectivamente (p = 0,007).
La mortalidad a 1 afio en el grupo de “alto-riesgo con
TIPS” fue significativamente menor que en el grupo
de “alto-riesgo sin TIPS”, siendo 31 vs 65% (p =

0,01). Un estudio randomizado reciente® evalu6 una
forma menos invasiva para determinar el alto riesgo
de resangrado y la indicacion de TIPS precoz, utili-
zando solo variables clinicas. Este estudio incluy6
63 cirroticos con HDA variceal tratados con terapia
combinada y alto riesgo de resangrado, definidos
como aquéllos con Child-Pugh C (méximo 13 pts)
o Child-Pugh B mas hemorragia activa al momento
de realizar la terapia endoscopica, los que fueron
randomizados a profilaxis secundaria combinada Vs
profilaxis combinada mas TIPS recubierto precoz. El
grupo con uso de TIPS precoz tuvo menor riesgo de
resangrado y mortalidad que el grupo con profilaxis
secundaria habitual, sin diferencias estadisticamente
significativas en los efectos adversos. Ambos estu-
dios apoyan el uso de TIPS precoz como profilaxis
secundaria en pacientes con alto riesgo, sin embargo,
son estudios aislados con criterios no unificados para
definir el riesgo de resangrado. Dado que este proce-
dimiento es de escasa disponibilidad en los centros
de nuestro pais, so6lo debe ser considerado como una
alternativa en los centros que cuentan con los recursos
y la tecnologia implementada.

Nivel de evidencia: 1
Nivel de recomendacion: B

Recomendacion 111.11: “En pacientes con hemo-
rragia variceal controlada endoscopicamente y de
alto riesgo de resangrado, la descompresion precoz
(profilaxis secundaria) con TIPS mas profilaxis
secundaria combinada es una alternativa en los
centros con los recursos y disponibilidad de esta
tecnologia.”

111.12. ¢ Uso de TIPS como rescate en VG
sangrantes?

En el caso de las VG y uso de TIPS para prevenir
resangrado existen solo series de casos en que se
compara TIPS y escleroterapia con cianocrilato®; y
no se detectd diferencias significativas en proporcion
de resangrado ni mortalidad a corto ni largo plazo. Sin
embargo, existid mayor morbilidad entre pacientes
sometidos a TIPS que a escleroterapia, por lo que en
este contexto la recomendacion favoreceria al uso de
tratamiento endoscdpico por sobre TIPS.

En caso de hemorragia variceal gastrica, multiples
series de casos demuestran adecuado control con uso
de TIPS como terapia de rescate en casos refractarios
a tratamiento endoscépico con resultados similares a
los obtenidos en VE.

Por las caracteristicas anatomicas de este territorio,
también aparece como opcidn el uso de “obliteracion
retrograda con balén” (BRTO, por su sigla en inglés).
La BRTO se ha comparado con escleroterapia para
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control de hemorragia variceal géstrica en un trabajo
prospectivo no randomizado®’. Los grupos fueron de
14 y 13 pacientes respectivamente. Fue mas frecuente
el resangrado en pacientes con escleroterapia (71%)
vs aquellos con BRTO (15%) (p < 0,001) No existio
diferencia significativa en mortalidad entre ambos
grupos. De los 10 pacientes con resangrado en el gru-
po tratado inicialmente con escleroterapia, 2 murieron
por resangrado masivo, 2 fueron tratados con nueva
endoscopia de rescate, y en 6 se realizo BRTO de res-
cate. De los dos pacientes sometidos a endoscopia de
rescate uno murid por resangrado masivo a pesar del
tratamiento de rescate. De los pacientes tratados con
BRTO de rescate ninguno presentd una nueva hemo-
rragia luego de 17 meses de seguimiento. Al comparar
la sobrevida, ésta fue mayor en el grupo de trata-
miento endoscopico y BRTO de rescate vs aquellos
pacientes que so6lo fueron tratados con escleroterapia.

De esta manera los autores concluyen que BRTO
seria una adecuada terapia de rescate para pacientes
con VG con hemorragia recurrente luego de esclero-
terapia.

Sélo existe un trabajo comparativo en este contex-
to entre TIPS y BRTO publicado®. Esta publicacion
es una serie de 21 casos, y no demostro diferencias
en mortalidad ni en control de la hemorragia, solo
un empeoramiento en el estadio Child-Plugh en los
pacientes tratados con TIPS (p = 0,02). Dado que
estos procedimientos son de escasa disponibilidad
en los centros de nuestro pais y de alto costo, solo
deben ser considerados como una alternativa en los
centros que cuentan con los recursos y la tecnologia
implementada.

Nivel de evidencia: 1I-3
Nivel de recomendacion: B

Recomendacion 111.12: “En pacientes con hemo-
rragia variceal gastrica que no responden a terapia
combinada inicial, puede ser considerada como
terapia de rescate tanto el TIPS como la obliteracion
endovascular retrograda con balon, exclusivamente
en los centros donde estos procedimientos estén
disponibles”.

Discusién

El presente consenso ha sido una iniciativa de la
Sociedad Chilena de Gastroenterologia y de las Aso-
ciaciones de Hepatologia y Endoscopia Digestiva, que
ha permitido convocar a multiples expertos nacionales
e internacionales con el objetivo de estandarizar y
adaptar a nuestra realidad el manejo de un problema
frecuente y de alta relevancia en la poblacion con ci-

Gastroenterol. latinoam 2011; Vol 22, N° 1: 8-27

Articulo Original

rrosis hepatica. Las tres rondas de votacion lograron

un alto nivel de acuerdo, especialmente las 2 iniciales,

en donde el universo votante solo incluy6 a expertos.

La tercera ronda de votacion alcanzd un nivel de

acuerdo menor, fenomeno probablemente dado por-

que el universo votante correspondi6 a los asistentes
al curso de avances en gastroenterologia, cuyo tamafo
es mayor y con experiencia variable en relacion con el
tema. A pesar de lo anterior, esta reuniéon de consenso
ha permitido establecer las siguientes recomendacio-
nes en relacion al manejo de varices gastroesofagicas:

* Todo paciente con diagnostico reciente de cirrosis
hepatica requiere una endoscopia digestiva alta
como tamizaje de varices gastroesofagicas para
asi definir su riesgo futuro de sangrado.

* Si el paciente no tiene varices o éstas son de bajo
riesgo, requiere seguimiento regular a intervalos
variables segun la intensidad del dafio hepatico.

* No se recomienda ningun tipo de profilaxis de
hemorragia digestiva variceal en cirrdticos sin
varices o con varices de bajo riesgo.

* En aquéllos con varices de bajo riesgo, la indica-
cion de beta-bloqueo no selectivo para disminuir
el riesgo de progresion se debe decidir caso a caso,
ya que no existe beneficio clinico categorico de tal
intervencion.

* En pacientes con varices de alto riesgo, el beta-
bloqueo no selectivo es la profilaxis primaria de
hemorragia digestiva variceal de eleccion, siendo
la ligadura endoscopica una alternativa en caso de
contraindicacién o intolerancia.

* En cirroticos con hemorragia digestiva variceal
activa se recomienda la terapia combinada para el
control de la hemorragia: drogas vasoactivas es-
pecificas mas terapia endoscdpica, de preferencia
ligadura.

* Lo anterior asociado a profilaxis antibiotica paren-
teral.

* En términos de prevencion secundaria de hemorra-
gia digestiva variceal la mejor alternativa corres-
ponde a la profilaxis combinada de beta-bloqueo
no selectivo mas ligadura endoscopica.

* En caso de falla de la profilaxis secundaria, se
debe priorizar el uso de TIPS recubiertos en aque-
llos cirrdticos con buena funcién hepatocelular. En
centros donde esta tecnologia esta disponible.
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Resumen

Introduccion: La evidencia cientifica en relacion
al manejo de las varices gastroesofagicas es abundante
y muchas veces contradictoria. Los consensos inter-
nacionales realizados en América y Europa se basan
en la evidencia, sin embargo, no incluyen un analisis
detallado de los estudios incluidos ni consideraciones
locales. El objetivo del presente trabajo es establecer
un consenso a nivel nacional, a través de preguntas re-
levantes en el manejo de las varices gastroesofagicas,
detallando la evidencia encontrada y estableciendo
recomendaciones adaptadas a nuestra realidad. Me-
todologia: Las guias estan organizadas con relacion
a 20 preguntas clinicas relevantes en el manejo de las
varices gastroesofagicas. El nivel de recomendacion y
la determinacion de la calidad de la evidencia se rea-
lizaron en base al disefio de los estudios y las pautas
publicadas por la U.S. Preventive Services Task Force.

Luego, el panel de expertos realizdé una recomenda-
cion para cada pregunta clinica. El nivel de acuerdo
del consenso se realizo mediante una técnica Delfi de
2 rondas y una tercera ronda de socializacion de los
resultados con participacion de la audiencia mediante
el uso de teclado electronico durante el Curso Chileno
de Avances en Gastroenterologia, realizado en junio
de 2010. Resultados: La encuesta incluy6 20 pregun-
tas abiertas distribuidas entre el panel de 12 expertos
nacionales que evaluaron los articulos relacionados
con cada pregunta de acuerdo a la pauta de niveles de
evidencia y grados de recomendacion. El 70% (14/20)
de las preguntas presentd niveles de evidencia tipo Iy
el 35% (7/20) presentd niveles de recomendacion tipo
A. En la primera y segunda ronda el consenso alcanzo
un nivel de acuerdo de 95% y 100%, respectivamente.
En la tercera ronda participaron 117 asistentes del
Curso de Avances en Gastroenterologia, alcanzando
un 85% de acuerdo. Conclusion: Esta metodologia
de consenso logré unificar criterios, revisar en forma
exhaustiva la evidencia y generar un documento con
niveles de recomendacion que benefician en definitiva
el cuidado de los pacientes cirréticos portadores de
varices gastroesofagicas.

Palabras clave: Consenso, medicina basada en la
evidencia, varices gastroesofagicas, manejo de hemo-
rragia variceal, cirrosis, varices esofagicas.
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