CAPI TULO I | |

TRATAM ENTO DEL SANGRAM ENTO

Las acciones terapéuticas dirigidas a detener la hemorragia de las varices esofago-
gastricas deben ser enérgicas, sin titubeos, y ante la duda de si se trata 0 no de un
sangramiento de este tipo debe tratarse como tal. Recordar que el 50% de los pacientes
puede morir en el curso del primer sangramiento y que la tardanza en solucionar el
mismo, en la medida que avanza el tiempo, aumenta la mortalidad, que es de un 40% a
las 48 horas.

El tratamiento esta dirigido a cuatro direcciones:
1. Tratar el shock hipovolémico

2. Detener el sangramiento

3. Medidas de sostén

4. Profilaxis temprana del fallo hepéatico

1. Tratar el shock

Se considera innecesario profundizar en este tema, aunque es imprescindible enfatizar
algunos aspectos.

- Tomar dos vias venosas, al inicio periféricas, pero luego, por lo menos una de ellas
profunda.

- Obtener de inicio muestra de sangre periférica para laboratorio, investigar:

. Grupo sanguineo y factor

. HBy Hto.

. Coagulograma minimo (que incluya T. de Protrombina, tiempo de tromboplastina parcial
activada)

. Gasometria e ionograma

- Realizar electrocardiograma

- Hacer rayos X de torax con portatil (una vez estabilizado)

- Si es posible, colocar catéter de Swan Ganz en arteria pulmonar, para medir presion en

cuia.



- Medir diuresis minuto y horaria (sonda de Foley en vejiga)

- Iniciar de inmediato la reposicion de volemia. Puede comenzarse con Ringer lactato o
solucion salina hasta tanto llegue la sangre.

- Utilizar idealmente, sangre recién exraida, por ser rica en factores. Aporta los factores
VII, IX, X'y protrombina.

En caso de no disponer por las disposiciones actuales con las transfusiones por el control
del VIH, entonces se suplira como minimo, con dos unidades de plaquetas y una de
plasma congelado por cada cinco unidades de sangre de banco y/o glébulos lavados que
se transfundan.

- Tener no menos de 4 litros de sangre para 24 horas y un promedio de 11 L para todo el
ingreso.

- Proporcionar en caso de hipoprotrombinemia severa, de 2 a 3 unidades de plasma
fresco congelado en 3 horas y vitaminaKde 10a25mgIM/EV (K10Ky)

Respuesta a la perfusion.

- Recuperacién de TA 100 mg Hg

- PVC normal

- Diuresis 50 ml hora

- Buena perfusion periférica (pulso capilar)

- Conciencia

- Ht 30-35 vol

2. Detener el sangram ento

Se obtiene por varios métodos:

- Uso de la sonda de baldn (el mas universal)
- Administracion de Vasopresina 0 analogo

- Esclerosis de las varices

- Embolizacién.

- Ligadura endoscopica de las varices

- Otros métodos no quirdrgicos

- La cirugia de emergencia/urgencia



Las tres prineras y sus conbi naci ones son |as mas utilizadas.

.Uso de | a sonda de bal 6n

El taponamiento neumatico fue planteado en 1930 por Westphal. En ese mismo
afo Sengstaken y Blakemore introducen su sonda de doble balon con 3 tomas,
que aunque es combatida por algunos autores, es la mas utlizada en la
actualidad, ya que colocada con una técnica adecuada y sometida a vigilancia
estrecha, logra detener de inicio casi del 90 al 100% de los sangramientos por
varices esofago-gastricas siendo el método de eleccién aunque adolece de ser

molesto y desagradable para el paciente y complicada su colocacion.

Veanps al gunos detalles de |a técnica.

Como se sabe, esta es una sonda de tres canales y doble balon que permite a la
vez que se bloquear el flujo venoso de las varices por compresion, hacer lavado

gastrico y pasar medicamentos.

Deben anestesiarse las fosas nasales y la faringe; lubricar la sonda, escoger la
fosa nasal mas viable y con suavidad, pero con presion mantenida, hacerla
progresar dandole giros al paso por el orificio de la nariz lo que permite a los
balones enrollarse en espiral y pasar mas comodamente. Mientras se habla con
el paciente y se le va explicando al tiempo que se juega con la respiracion, una
vez que pasa el anillo esofagico superior, ya pasa sin problemas hasta el
estomago. Después de comprobar el sangramiento con jeringuilla, (en ocasiones
sale espontdneamente a presion la sangre) se procede a llenar el baldén gastrico
(previamente se han comprobados ambos balones) con 200 ml de una solucién
gue puede ser salina o dextrosa al 5%, la cual se tifié con azul de metileno (para

detectar su ruptura) y se mezcld con contraste yodado para su control radiolégico.

Una vez el balon lleno, se tracciona con suavidad hasta notar resistencia y de
inmediato se le coloca la traccién con un sistema de rondanas y un peso de 1 a
1.5 Ibs. Muchos solo usan el balén gastrico, otros llenan el del es6fago, al que

pasan 40 a 60 ml de liquido similar que obtiene una presién de 20 a 25 mm de



mercurio (yo uso solo el gastrico). La sonda debe estar in situ y se retirara el peso
cada 6 u 8 horas, durante unos minutos. Para permitir la revascularizacion de la
mucosa, vigilando si se produce un resangramiento, si esto sucede, debera
colocarse la traccion de forma suave y decidir una técnica alternativa; nunca se
debe dejar mas de 36 horas, preferiblemente 24 y dejar un margen para no
vaciar los balones nunca al final de la tarde o en la noche, hacerlo en las
primeras horas de la mafiana. Si se detiene el sangramiento se vaciaran los

balones.

Una vez vaciados los balones, se mantendra la sonda en su posicién y solo
se retirara 24 horas después de cesar el sangramiento, dando para ello una
cucharadita (5 ml) de aceite mineral al paciente y haciendo una rotaciéon de
360 grados a la sonda que le permita despegarse con suavidad de la mucosa y
luego retirarla con delicadeza; haciendo giros mientras se retira.

Si se produce al vaciar el balon un resangramiento, se llenara de nuevo y se
decidira la conducta terapéutica a seguir. Una de las complicaciones del balén es
el paso del balén gastrico al eso6fago por manipulaciones bruscas con la traccion
(dejar caer el peso de traccion) que produce un dolor precordial intenso,
sensacion inminente de muerte y puede llegar al paro cardiaco vagal. De ahi que
se deba tener unas tijeras a mano, (sobre la mesa de noche) para cortar los tubos
gue sirven para llenar los balones y de esa forma no perder tiempo en su
descompresion.

Existen otras complicaciones, tales como la necrosis gastrica y esofagica, por
permanencia prolongada del balon con traccion que lleva al paciente a una
mediastinitis y a la muerte; también son complicaciones la obstruccion
respiratoria; la broncoaspiracion (de ahi el disefio de la sonda de Minnesota que
aspira el eséfago por encima del balén esofagico), asi como la estenosis eséfago-

gastrica tardia.



Por todas las complicaciones la técnica de la sonda de balon tiene sus

detractores, entre ellos Kristiansen.

Existen otros tipos de sondas: Linton, Nachlas, Pitcher y la ya mencionada

Minnesota que varian en los balones y el nUmero de tomas o canales.

. Adm ni straci 6n de Vasopresi na 6 anal ogos

La vasopresina se preconiza y sigue siendo utilizada de forma universal como
Unico método para detener el sangramiento como paso previo a la esclerosis o la
cirugia de urgencia. Conocida en el mercado como Pitresina reduce la presion
portal por disminucion de la resistencia vascular portal y del flujo sanguineo
esplacnico. Ademas, disminuye el flujo transvaricoso por contracciéon de la
musculatura esofagica.

Una infusion continua del medicamento disminuye la presion en cufia hepatica en
el 29% y detiene la hemorragia, segun los reportes, entre el 50 y el 86%. Debe
retirarse de forma gradual.

Se obtiene del hipotalamo bovino. Es un inhibidor marcado de la secrecion de
somatotrofina, que actla en el sangramiento por reduccién del flujo sanguineo
esplacnico regional y la presion portal en una forma altamente selectiva, cuando
se infunde por via endovenosa a razén de 7.5 microgramos por minuto 250-500
g/h - bolos 50 a 250 ug que se pueden repetir; ademas de ser un fuerte inhibidor
de la acidez gastrica. La infusién endovenosa es tan efectiva como la intrarterial,
sin los peligros y complicaciones descritas en esta; se ha perfundido directamente
en arteria mesentérica y gastrica, y puede producir infarto intestinal, por lo que

necesita vigilancia estrecha y especializada.

En estudios realizados se asocia la vasopresina a vasodilatadores o antagonistas
que no alteran su accién portal como el isoproterenol, la nitroglicerina y el
nitroprusiato. Este ultimo es el de mejor eleccién por ser de vida corta. Con esta

asociacion se evita el dafo celular y se mantiene una baja presion portal.



Posol ogi a: Se usan 20 unidades de Vasopresina sintética en 500 mL de
dextrosa al 5%, y se pasan en 20 minutos 0,4 a 0,88 uds x min, puede repetirse
en 2 6 3 ocasones. Hay quienes usan una infusion continua, asociada al
nitroprusiato que se pasara microgramo por kilogramo de peso por minuto al
inicio y se aumenta 1 ug/Kg/min cada 5 minutos, hasta que la TA retoma los

l[imites normales.

También se utiliza la Lysina 8 - Vasopresina (triglicil-lisina-vasopresina), 2 mg
cada 4 a 6 horas (0,2 a 0,4 mg/min). Con accion vasomotora mas prolongada que

la vasopresina y menos efectos colaterales (6 a 10 horas).

Es preciso recordar que estos medicamentos pueden producir isquemia hepatica
e intestinal, con calambres abdominales, arritmia e infarto del miocardio. Su
extravasacion puede producir necrosis; incrementa la TA y reduce la frecuencia
cardiaca. La hiponatremia es consecuencia de una excesiva actividad

antidiurética. No debe administrarse en el curso del shock o en pacientes con

isquemia miocardica.

Nitroglicerina Sublingual, dérmica, endovenosa.

.Somatostatina

Hay algunos autores que han reportado el uso de la somatostatina;
tetradecapéptido sintetizado en 1973 por Brazeau inhibidor de la produccion de
acido gastrico.

También se han reportado resultados similares con la glucopresina.

.Propanolol
El propanolol se ha utilizado en pacientes con sangramiento por varices

esofégicas; pero en realidad se reporta como profilactico del resangramiento.
Villeneuve en un estudio a ciegas de pacientes con sangramiento por varices,

aplico propanolol y un placebo y no encontré diferencias entre uno y otro.



.Nadolol

A dosis maxima

Farmacos gue disminuyen la presion portal

Vasoconstri ctores Vasodi | at ador es
- Vasopresina - Nitroglicerina
- Triglicil-vasopresina - Dinitrato de |sosorbide
- Somatostati na - 5 Mnonitrato de isosurbide
- Propranolol y otros - Coridina
3 bl oqueador es - Kat anseri na
- Met oxam na - Prazosina

- Saral asi na

.Esclerosis de | as varices

Sugerimos gque se analice el Capitulo IV sobre esclerosis.

Es necesario recordar que lo ideal es hacer la endoscopia en las 3 primeras horas y se
decide seguir esta conducta, se puede esclerosar desde el inicio. El autor del presente

trabajo considera que cuanto antes se haga, mejor.

. Enbol i zaci 6n

Hay autores que reportan con éxito la detencion del sangramiento con la embolizacion
selectiva, ya sea de las arterias del complejo gastroesplénico, como de las venas.

Unos utilizan la via transhepatica transyugular y otros, como Del Gercio, por
microlaparotomia con radiologia intervencionista, toman una afluente de la mesentérica

superior como via.

La técnica de embolizacion estd basada en el método de Seldinger y se emplean con
distintos elementos:

-Bobinas de Gianturco de 3 mm (espirales de acero) yde 5a 8 mm

- Spongel (espuma de gelatina)

- Coagulos de sangre autégena

- Trombina



- Sulfato de Tetradecil sodico
- Clips de metal
- Polimeros sintéticos (isobutilciano acrilato)

- Polivinil alcohol

La aplicacion de la técnica dura de 2 a 5 horas, pero se reporta un control del
sangramiento en el 80% de los casos. No obstante, se produce un
resangramiento del 65% en los proximos 5 a 6 meses. Entre las complicaciones
esta la trombosis portal que impediria un trasplante hepatico o la derivacion que
utiliza este vaso. Ademas, puede aumentar la circulacion hepatofuga y
comprometer mas la funcién hepética. Por todo ello sus autores la recomiendan
solo en casos de mal prondstico. En estudios aleatorios con falsa y verdadera

escleroterapia, esta ultima mostré sus ventajas.

Esta técnica esta aun por desarrollarse clinicamente, en el caso de pacientes
clasificados de Child C., se beneficiaria mas de un trasplante hepético.

También es muy discutida su aplicacion en ancianos de forma profilactica, ya que
una vez que sangran su prongstico es sombrio.

. Shunt i ntrahepatico con proétesis. TIPSS (Transyugul ar

i ntrahepatic portosystem c Stent shunt)

Por via trasyugulohepatica se logra pasar una protesis estableciendo un shunt potocava
intrahepatico que produce un descenso de la presion en el sistema porta, pero que tiene
el inconveniente de que pierde su permeabilidad con mucho mas frecuencia que los otros
tipos de shunt. No obstante es un método Util en el sangramiento en pacientes de alto
riesgo (Child C) y ancianos y en manos expertas utilizando ultrasonido e intensificador de
imagenes.

En caso de trasplante la operacion transcurre con menos complicaciones. La sobrevida al
afo depende del estado del higado, en grupos Child Al 100% en Child B solo el 51%.



. Li gadura endoscopi ca de |as véarices.

La técnica de referencia ha sido descrita por Greg Van Stiegman en Denver,
Colorado. Se basa en acoplar dos cilindros al extremo de un endoscopio,
telescopiados uno sobre el otro. El interno se desplaza sobre el externo cuando
se tracciona con un pequefio hilo metdlico que va por el canal de biopsia del
endoscopio. El cilindro interno sobresale y tiene un anillo de caucho, montado a
tension; se acerca el endoscopio al paquete varicoso que sangra y se coapta
sobre él aspirando y al traccionar el cilindro interior, el externo empuja la liga
sobre el cuello de la vérix y detiene el sangramiento. Posteriormente se necrosay
fibrosa. Este autor obtiene el 94% de éxito. Ha sido aplicado con éxito en edades
tempranas como niflos de 8 meses. Se ha utilizado un lazo desprendible, con

mejor resultado segun sus autores (Yoshida) que la liga.

.Oros nétodos

Existen reportes de los siguientes métodos:

-Uso de Metoclopramida; 20 mg EV en la crisis

-Lavado con solucion salina helada del estomago (30% deja de sangrar)
-Uso de Levofed intraperitoneal e intragastrico

-Administracion de sangre fresca y Vitamina K solamente

-Uso de blogueadores H, tales como:
Cimetidina, Ranitidina, la Famotidina (Pepcio), que es una nueva histamina,
antagonista de los receptores B que puede administrarse por via oral o
endovenosa. Las dosis son de 20 mg EV., comienza la accion a la hora y se
mantiene hasta las 12 horas, de ahi que se recomiende 20 mg c/12horas, y
mas recientemente el Omeprazol, el cual actia inhibiendo la bomba de
Hidrogeniones en la célula parietal gastrica. Asi reduce la secrecién acida

géstrica a travé s de un mecanismo de accion unico. Dosis Unica al dia 20 mg.



3. - Medi das de sostén:

Existen servicios donde solo se usan medidas de reposicibn de sangre e hidratacion
fundamentalmente, sin otros métodos terapéuticos y permitiendo que los mecanismos
homeostaticos jueguen su papel y se detenga el sangramiento.

Es necesario recordar que debe iniciarse la profilaxis del coma hepatoamoniacall
mediante:

-Enemas salinos cada 4 0 6 horas

-Catarticos (sulfato de magnesia 33%)

-Neomicina 1.5 Gm cada 6 horas

-Lactulosa 60 a 120 ml al dia, en varias dosis una vez cedida la hemorragia.



