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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar el éxito terapéutico de la inyecciéon de N-butil-2-cianoacrilato en el
tratamiento de las varices gastricas.

MATERIALES Y METODOS: Estudio transversal que incluyé 33 pacientes con vdrices
gastricas que sélo recibieron terapia endoscépica con cianoacrilato entre el 2006 al 2010. El
cianoacrilato fue inyectado intravaricealmente en una dilucién 1:1 con lipiodol hasta obtener
la obturacion de las varices. La situacion terapéutica fue: Hemorragia activa, varices con
estigmas de sangrado reciente y profilaxis secundaria. El éxito del tratamiento se evalué
segun la hemostasia, recurrencia de sangrado y obturacion.

RESULTADOS: De los 33 pacientes, 3 (9.1%) fueron por hemorragia activa, 20 (60.6%) con
estigmas de sangrado reciente y 10 (30.3%) como profilaxis secundaria. Las varices fueron
GOV2,17(51.5%);1GV1,14 (42.4%) y GOV1, 2 (6.1%). Se logro hemostasia total en 21 (91.3%)
pacientes con sangrado agudo o reciente y en 2 (66.7 %) de 3 sujetos con sangrado activo.
En 5 (15.6%) pacientes hubo recurrencia de sangrado y 2 de ellos recibieron cianoacrilato
con éxito de hemostasia. Se logré obturacion en 25 (75.8%) del total de pacientes. Cuatro
pacientes fallecieron, uno por fracaso del control de sangrado. La mayor severidad de
clasificacion Child-Pugh se relacioné con falla terapéutica (p=0.034). La complicacion
principal fue el sangrado post-inyeccion del cianoacrilato.

CONCLUSIONES: Nuestros resultados favorecen el uso de cianoacrilato en el tratamiento
de varices gastricas, con raras complicaciones mayores.

PALABRAS CLAVES: Varices gastricas; N-butil-2-cianoacrilato; terapia endoscépica.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the therapeutic success of the injection of N-butyl-2-cyanoacrylate
in the treatment of gastric varices.

METHODS: Cross-sectional study included 33 patients with gastric varices who only received
cyanoacrylate endoscopic therapy between 2006 and 2010. Intravariceally, cyanoacrylate was
injected in a 1:1 dilution with lipiodol until the obliteration of varices. The therapeutic situation
was: active bleeding, varices with stigmata of recent bleeding and secondary prophylaxis.
Treatment success was evaluated according to hemostasis, recurrent bleeding and obliteration.
RESULTS: Of the 33 patients, 3 (9.1%) were for active bleeding, 20 (60.6%) with stigmata
of recent bleeding and 10 (30.3%) as secondary prophylaxis. Gastric varices were GOV2,
17 (561.5%); IGV1, 14 (42.4%); GOV1, 2 (6.1%). Hemostasis was achieved in 21 (91.3%) and
in 2 (66.7 %) of 3 patients with active bleeding. Five (15.6%) patients had recurrent bleeding
and 2 of them used cyanoacrylate with successful hemostasis. Obliteration was achieved
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in 25 (75.8%). Four patients died and one for failure of control bleeding. A high severity of
Child-Pugh classification was related to treatment endoscopic failure (p=0.034). The main
complication was bleeding after the injection of cyanoacrylate.

CONCLUSIONS: Our results support the use of cyanoacrylate in the treatment of gastric
varices with few major complications.

KEYWORDS: Gastric varices, N-butyl-2-cyanoacrylate, endoscopic therapy.

INTRODUCCION

as varices gastricas son una complicacién de la

hipertensién portal y se presentan aproxima-

damente en el 20% de los pacientes . El co-

nocimiento es incompleto acerca de su historia

atural y fisiopatologia que es diferente al de las

arices esofagicas. Ademas, la heterogeneidad

anatomica de las varices gastricas determina diferencias en

las opciones terapéuticas. La clasificacion de Sarin @ luego

recomendada por los consensos de Baveno III, IV y V, recoge

estos diferentes tipos que permiten un manejo terapéutico di-

ferenciado. La recomendacion actual es tratar las varices gas-

tricas fandicas (IGV1 o GOV2, de la clasificacion de Sarin) con

el adhesivo tisular N-butil-2 -cianoacrilato ® que se considera la

terapia de eleccion tanto para el sangrado agudo como para la

prevencion secundaria de la hemorragia por varices gastricas,
(Grado de recomendacién 1b: A).

A pesar del amplio uso y excelentes resultados de la in-
yeccion de cianoacrilato en el sangrado de varices gastricas,
existen diferencias en la literatura en relacion a la técnica, se-
guridad v resultados a largo plazo. La mayoria de los estudios
se han realizado en Asia y es necesaria la validacion de esta
intervencion terapéutica en el Pert. Por ello, el objetivo fue
evaluar el éxito de la terapia endoscopica de varices gastricas
con cianoacrilato en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins e identificar las complicaciones luego del tratamiento
durante el periodo 2006 al 2010.

MATERIAL Y METODOS
El tipo de estudio fue observacional, transversal y analitico.

Poblacioén: Pacientes con diagnéstico de varices gastricas
que recibieron terapia endoscopica con N-butil-2-cianoacri-
lato en la Unidad de Hemorragia Digestiva (UHD) del Hos-
pital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) desde
el 01 de enero del 2006 hasta el 31 de diciembre del 2010.

Criterios de inclusion:

e  Pacientes mayores de 18 afios.

° Tratamiento endoscépico de vérices gastricas con cia-
noacrilato en situacién de hemorragia activa y/o estig-
mas de sangrado reciente, asi como tratamiento electi-
vo de profilaxis secundaria.

Criterios de exclusién:

e Ausencia del informe endoscépico sobre el tratamiento
aplicado o descripcién del tipo de varices gastricas se-
gun la clasificacién de Sarin.

e Incongruencia sobre el tipo de varices gastricas por dos en-
doscopistasconexperienciaenmanejodevaricesgastricas.

e Uso de agentes esclerosantes sobre vérices gastricas.

e  Falta de controles endoscopicos y/o seguimiento por
consultorio externo.

Se recolectaron las caracteristicas clinicas, endosco-
picas y resultados de la terapia endoscépica. La etiologia
de la hipertension portal fue establecida por parametros
clinicos, bioquimicos y radiolégicos. La funcién hepatica en
pacientes con cirrosis fue clasificada segin la puntuacién
Child-Pugh Turcotte. También se registré el tratamiento de
varices esofagicas anterior o posterior a la terapia de vari-
ces gastricas.

Clasificaciéon de varices gastricas: Segin Sarin
@: (a) Varices Esofago-Gastricas (GOV): Prolongacién de las
vérices esofagicas hacia el estbmago por la curvatura menor
(GOV1) o por la curvatura mayor hacia el fondo gastrico
(GOV2); y (b) Varices Gastricas Aisladas (IGV): En ausencia
de varices esofagicas y ubicadas en el fondo géastrico (IGV1)
o ectopicas (IGV2).

Segtn el tamafio @: Tortuosa, menores de 10 mm; No-
dular, entre 10 y 20 mm; y Pseudotumoral, mayores de 20
mm; las varices difusas fueron referidas a cordones varicosos
pequenios (menores de 5 mm), recorriendo el fondo gastrico
Y no circunscritas.

Situacion terapéutica: (1) Hemorragia activa:
Sangrado “a chorro” o “rezumante” visualizado endoscépi-
camente; (2) Virices gastricas con estigmas de sangrado re-
ciente: Presencia de hematemesis o melena, con o sin caida
del hematocrito, pero con signos endoscépicos de sangrado
reciente como tapén de fibrina (signo del “pezén blanco”),
coagulo adherido o erosién; y (3) Tratamiento electivo: Pro-
filaxis secundaria luego de un episodio de sangrado.

Exito de la terapia endoscépica con cianoa-
crilato: Se evalu6 en términos de hemostasia, recurrencia
de sangrado y obturacién de las varices gastricas.

Se consideré hemostasia a la ausencia de sangrado cli-
nica y/o endoscépicamente detectable luego de la inyeccion
de cianoacrilato en pacientes con hemorragia activa o con
estigmas de sangrado reciente, en estos ltimos se emple6 el
término de “hemostasia tardia”. En episodios de recurrencia
de sangrado, también se evalud el éxito de hemostasia con
retratamiento de cianoacrilato.

Segiin el consenso de Baveno V ©®) la recurrencia de
sangrado fue definida como sangrado activo o estigmas de
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sangrado endoscopico proveniente de la véarice inyectada o
varices contiguas, luego del quinto dia de un episodio de
hemorragia tratada con cianoacrilato. La recurrencia fue
temprana si se produjo en los primeros 30 dias y tardia,
posterior al mes del tratamiento.

La obturacién de varices gastricas fue definida como
varices firmes no colapsables al tacto con el uso del inyector
o pinza de biopsia cerrada y la erradicacién se refiere a la no
visualizacién de varices gastricas patentes.

Se consider6 éxito del tratamiento cuando se logré he-
mostasia y no hubo recurrencia del sangrado o éste fue con-
firmado en una localizacién diferente a la varice obturada,
y con controles endoscépicos que confirmen obturacién o
erradicacion de varices gastricas. En pacientes que recibie-
ron profilaxis secundaria y no presentaron recurrencia de
sangrado, también se calific6 como éxito terapéutico.

La falla del tratamiento fue definida de acuerdo al con-
senso de Baveno V © como fracaso en el control del san-
grado, cuando no se consigue hemostasia definitiva en un
periodo de cinco dias con necesidad de cambiar la terapia; y
fracaso de la profilaxis secundaria, en presencia de recu-
rrencia de sangrado con hematemesis, caida del hematocrito
mayor a 9% o desarrollo de shock hipovolémico. Algunos
pacientes reciben TIPS (shunt portosistémico intrahepatico
transyugular) y otros a pesar de esto fallecen, esto tltimo es
mortalidad por falla de tratamiento.

Terapia endoscépica:
Materiales vy equipo (Fig. 1):

e N-butil-2 cianocrilato (Histoacryl®) en ampollas de 0.5
mL que contienen 0.5g de embucrilato (Laboratorio B |
Braun Sharing Expertise; Distribuidora Quimica Suiza,
Lima — Pert). Es un monémero en forma liquida que
en contacto con iones hidroxilo de agua o sangre se po-
limeriza formando un acrilico que produce obturacién
inmediata de la varice es6fago-gastrica.

e Lipiodol ® ultrafluido como medio de contraste en
ampollas de 10 mL, que contiene aceite de adormi-
dera yodado al 40% (Laboratoire Guerbet, Francia;
Distribuidora Cardio Perfusién, Lima - Perti). Demora
el tiempo de polimerizacién del cianoacrilato hasta 20
seg. y permite el control radiolégico.

Aguja y catéter de escleroterapia N° 21.
Jeringas de 3 mL (diez), agua destilada, silicona.

e Video endoscopio de visién frontal con canal terapéuti-
co estandar.

e  Camilla de paciente en posicién estandar y trendelem-
burg invertido.

e Gafas, mascarilla, guantes quirtrgicos e indumentaria
endoscopica.

Técnica endoscépica (Fig. 2): El canal de trabajo y la
punta del endoscopio fueron lubricados con silicona o lipiodol.
Antes del procedimiento, se midi6 el espacio muerto del ca-

Fig. 1 Materiales de la terapia endoscopica con cianoacrilato. (a) Jeringas de 3cc cargadas con agua destilada, frascos de cianoacrilato, lipiodol y jeringa con 0.8
mL de agua destilada. (b) Ampollas de N-2-butil-cianoacrilato (c) Dilucion de cianoacrilato y lipiodol 1:1 (d) Catéter inyector N° 21 con aguja expuesta de 8 mm de
longitud que permita el ingreso dentro de la varice con endoscopio en retroflexion.
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téter de inyeccion (= 0.8 — 1.5 mL, segin el tipo de catéter),
luego fue cebado con agua destilada y no se cargé con cianoa-
crilato hasta que la varice gastrica fuera punzada. La dilucién
de Histoacryl® con lipiodol fue en proporcién 1:1, con 0.5
mL de cada componente, en una jeringa de 3 mL, en algunos
casos se empled mas de una ampolla de cianoacrilato. A juicio
del endoscopista, se seleccionaba la véarice y se inyectaba 1
a 4 mL de la dilucién de acuerdo al tamafio de la varice, en
alicuotas de 1 mL, seguidas inmediatamente de 0.8 - 1.5 mL
de agua destilada para liberar todo el adhesivo desde el catéter
hacia la vérice gastrica. La aguja fue luego retraida, seguida de
la instilacién de agua para mantenerla patente. La inyeccién
intravariceal se realizé en la proximidad del punto de sangrado
y se terminaba cuando las vérices se tornaban “hinchadas”.
La obturacién fue evaluada probando la firmeza de la varice
con el catéter con la aguja inyectora retraida. Si las varices
permanecian “blandas”, entonces se repetia la inyeccion has-
ta lograr la obturacién. Hubo pocas variaciones en la técnica
endoscépica entre los gastroenterélogos.

iRy

-

Fig. 2 Terapia endoscépica (a) Inyeccion de cianoacrilato en alicuotas de 1mL,
luego que la varice gastrica fue punzada (b) Probando la firmeza de la varice
con pinza de biopsia cerrada para evaluar obturacion.

Estadistica:

Se utiliz6 el paquete estadistico STATA® version 11.1 (Co-
pyright 2009, StataCorp LP, USA 2009). Se emple6 anali-
sis descriptivo calculando medidas de tendencia central y de
dispersion. Las proporciones de los resultados del tratamien-
to endoscépico fueron descritas con intervalo de confianza al
95%. Para el anélisis bivariado se realizé una Prueba exacta

de Fisher (X?) para variables categéricas y una prueba de T
de Student para las variables continuas (p<0.05).

Aspectos éticos:

El estudio fue conducido de acuerdo a los principios éticos
de la Declaracion de Helsinski en el marco del respeto de la
confidencialidad de informacion.

RESULTADOS

En la UHD del hospital se registraron 239 casos de sangrado
digestivo por varices gastricas entre el 01 de enero del 2006
al 31 de diciembre del 2010, que constituyeron el 5.7% de
los ingresos por hemorragia digestiva alta. Sesenta pacientes
recibieron tratamiento endoscépico de varices gastricas con
cianoacrilato, pero se encontraron historias clinicas con in-
formes endoscépicos completos de 53 sujetos, 12 fueron re-
feridos de provincia, y se excluyeron 20 pacientes por recibir
escleroterapia en algunos episodios de sangrado. Se realiza-
ron 48 procedimientos de inyeccién del cianoacrilato en 33
pacientes y la mayoria por tres endoscopistas del hospital.

Las caracteristicas clinicas y endoscopicas de los pa-
cientes se muestran en la tabla N° 1. De los 33 pacientes,
18 (54.6%) fueron varones y 15 (45.5%) mujeres, con
edad promedio de 64.1 = 11.0 (DS) afos. La etiologia mas
comun de hipertensién portal fue cirrosis en 31 (93.9%).
La distribucién segin el tipo de varices gastricas fue: Vari-
ces esofago-gastricas en 19 (57.6%) pacientes, la mayoria
GOV2 en 17 (51.5%); y varices gastricas aisladas (todas del
tipo IGV1) fueron 14 (42.4%). La principal indicacién tera-
péutica fue por varices con estigmas de sangrado reciente en
20 (60.6%) pacientes, y luego como profilaxis secundaria en
10 (30.3%). Sélo hubieron 3 (9.1%) sujetos con hemorragia
activa que recibieron tratamiento con cianoacrilato.

Diecisiete (58.6%) pacientes presentaron varices gastri-
cas pseudotumorales y el volumen total de cianoacrilato in-
yectado por cada paciente fue 1.62 + 0.98 (DS) mL (aproxi-
madamente 3 ampollas). La mayoria (69.7%) tuvo una
sesion endoscopica (Fig.3). De 19 pacientes con varices
esofago — gastricas (GOV), 8 (42.1%) recibieron tratamiento
endoscopico de varices esofagicas (escleroterapia y/o endo-
ligadura), y en 4 de ellos antes de la terapia de varices gas-
tricas. El antecedente de tratamiento endoscopico de varices
esofagicas previo a las gastricas, realizado en el hospital de
origen, fue observado en 2 pacientes con varices tipo IGV1.

Fig. N° 3 SESIONES ENDOSCOPICAS CON CIANOACRILATO
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Fig. 3 Niimero de sesiones endoscopicas con cianoacrilato. Veintitrés (69.7%)
tuvieron una sesion; 6 (18.2%), dos sesiones; 3 (9.1%), tres sesiones; y 1
(3%), cuatro sesiones.
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Tabla N° 1: Caracteristicas clinicas y endoscépicas de pacientes con varices
gastricas

Tabla N° 2: Resultados del tratamiento endoscopico de varices gastricas con
cianoacrilato

n=33

Sexo

Masculino 18 (54.6%)

Femenino 15 (45.5%)
Edad (afios)* 64.1 £11.0
Etiologia de hipertension portal

Cirrosis 31 (93.9%)

Hipertension portal extrahepatica 2 (6.1%)
Etiologia de cirrosis

Hepatitis viral C 6 (19.4%)

Alcoholismo 5 (16.0%)

Autoinmune 4 (12.8%)

Hepatitis viral B 2 (6.5%)

NASH 2 (6.5%)

Criptogénica 2 (6.5%)

No estudiada 10 (32.3%)
Clasificacion de Child-Pugh

CHILD A 16 (48.5%)

CHILD B 9 (27.3%)

CHILD C 4 (12.1%)

No estudiado 4 (12.1%)
Tipo de varices gastricas

GOVt 2 (6.1%)

GOV2 17 (51.5%)

IGV 1 14 (42.4%)

Tamaiio de varices gastricas t

Menores o iguales a 20 mm 12 (41.4%)

Mayores de 20 mm 17 (58.6%)
Situacion terapéutica

Hemorragia activa 3(9.1%)

Varice con estigma de sangrado reciente 20 (60.6%)

Profilaxis secundaria 10 (30.3%)
Numero de sesiones endoscopicas * / paciente ?'45 =079

(min. 1 —max4)

Volumen total de cianoacrilato (mL) * / paciente 1.62 +0.98
Pacientes con varices esdfago - gastricas (GOV) 8/19 (42.1%)

Tratamiento de varices esofagicas

*  Media = desviacion estandar
1 No se especifico el tamaiio de varices gastricas en 4 pacientes.

Los resultados del tratamiento de varices gastricas con
cianoacrilato se resumen en la Tabla N° 2. Se logré hemos-
tasia total en 21 pacientes (91.3%), aunque fue menor en
sangrado activo (2 de 3 pacientes). La recurrencia de sangra-
do se observé en 5 (15.6%) y fue tratada con cianoacrilato
en 2 de ellos con éxito de hemostasia. Una paciente con
recurrencia de sangrado por vérices gastricas IGV1 difusas
recibié TIPS vy los otros dos pacientes no fueron referidos
oportunamente al hospital. Cuatro (80%) pacientes tuvieron
un episodio de recurrencia de sangrado, y un sujeto presentd
dos episodios que fueron manejados en su hospital de ori-
gen. Sélo hubo un episodio de recurrencia temprana que se
presenté a los 21 dias.

La obturacién con cianoacrilato se alcanzo en el 75.8%
de los sujetos. El éxito del tratamiento con cianoacrilato se
obtuvo en 23 (71.9%) y se excluyd un paciente que sélo tuvo
controles endoscépicos hasta el 2008. Hubo 7 pacientes

n/n

evaluados ok Y
Hemostasia en sangrado activo 2/3 66.7 (9.4 —99.2)
Hemostasia “tardia” 19/20 95.0 (75.1 - 99.9)
Recurrencia de sangrado * 5/32 15.6 (5.3 -32.8)
Recurrencia de sangrado temprano t 176 16.6 (0.4 - 64.1)

(por episodio)

Recurrencia de sangrado controlado con
cianoacrilato 1 (por paciente)

Obturacion 25/33
Erradicacion f 13/25

Falla del tratamiento endoscopico con
cianoacrilato *

2/2 100.0 (0.16 - 100)

75.8 (57.7 - 88.9)
52.0 (31.3-72.2)

7/32 21.9 (9.3 -40.0)

Exito del tratamiento endoscopico con

. o . 23/32 71.9 (53.3 - 86.3)
cianoacrilato

*  El nmero total de pacientes fue 33. El niimero de pacientes con
controles endoscopicos y/o seguimiento por consultorio externo hasta
el 2010 fueron 32. Dos pacientes sin falla terapéutica no tuvieron
obturacion completa de varices gastricas al término del estudio.

t Hubo 6 episodios de recurrencia de sangrado y en 2 pacientes se utilizo
cianoacrilato.

1 Sdlo 25 pacientes tuvieron intervalos regulares de controles
endoscopicos para valorar erradicacion.

con falla del tratamiento, siendo 2 (28.6%) por fracaso del
control del sangrado y el restante por falla en la profilaxis
secundaria.

En el andlisis bivariado no se observé relacion de
trombosis de vena porta, hepatocarcinoma, situacién tera-
péutica y tipo de varices gastricas con recurrencia de san-
grado o falla de tratamiento (p > 0.05), pero no se realizd
ecografia doppler portal en 9 pacientes. La distribucion de
Child-Pugh en aquéllos con falla de tratamiento fue: A, 1
(14.3%); B, 2 (28.6%); C, 3 (48.9%) y no estudiado en 1
(14.3%); mientras que, en los pacientes que no presenta-
ron falla luego de la terapia con cianoacrilato fue: A, 14
(56%); B, 7 (28%); C, 1 (4%) y no estudiado en 3 (12%)
(p=0.034). El antecedente de varices esofagicas no se re-
lacioné con recurrencia de sangrado (p=0.261) o fracaso
del tratamiento con cianoacrilato (p=0.218). Dos pacientes
con episodios de recurrencia por varices gastricas habian
recibido terapia endoscépica de varices esofagicas antes del
uso de cianoacrilato en las gastricas.

Las complicaciones se presentaron en 9 pacientes y
fueron principalmente sangrado post-inyeccién de cianoacri-
lato que cedieron inmediatamente, en un paciente se presen-
t6 hemorragia significativa que requiri6 cirugia (Tabla N° 3).
El promedio de unidades de paquete globular transfundidas
fue 1.94 + 2.37 (DS) y se necesité hasta 10 unidades en
hemorragia activa.

Durante el periodo de estudio fallecieron 4 pacientes
y la mortalidad estuvo relacionada a falla de tratamiento
con cianoacrilato en tres sujetos, uno debido a fracaso del
control del sangrado. Se registré fallecimiento en el con-
tacto telefénico realizado para el control endoscépico en
tres pacientes.
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Tabla N° 3: Complicaciones del tratamiento endoscopico de varices
gastricas con cianoacrilato

n=9 % (IC 95%)
Sangrado escaso post inyeccion 8 88.9 (51.6-99.7)
Hemorragia continua 1 11.1 (0.3-48.3)

DISCUSION

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins es un cen-
tro de referencia de tercer nivel que provee atencién médica
y quirirgica a millones de habitantes de Lima y ciudades
cercanas con diversas procedencias geogréaficas y étnicas. En
el periodo del 2006 al 2010, el 5.7% de sangrado digestivo
alto fue por varices gastricas y el 21.5% fue debido a varices
esofagicas La hemorragia por ruptura de varices gastricas es
menos frecuente que las vérices esoféagicas, v aunque sélo el
25% de las varices gastricas sangran antes de su diagnéstico
o durante el seguimiento @, generalmente es mas grave y
con mayor tendencia a la recurrencia.

La mayoria de los trabajos publicados, con excepciéon
de tres estudios americanos ® 7 han examinado cohortes
del sureste de Asia e India y sefialan que las varices gastri-
cas son maés frecuentes en pacientes con hipertensién portal
extrahepética @. Segiin Sarin @ el tipo GOV1 son las mas
frecuentes (74%), mientras GOV2, IGV1 e IGV2 constitu-
yen el 18%, 8% y 2% respectivamente. Nosotros hallamos
a la cirrosis como principal causa de hipertensiéon portal en
pacientes con varices gastricas que recibieron cianoacrila-
to y la mayorfa fueron Child-Pugh A o B (75.8%). Debido
a la selecciéon de los pacientes, ya que sélo fueron inclui-
dos aquéllos tratados con cianoacrilato, las varices GOV2
e IGV1 representaron el 93.9% vy la baja prevalencia de
varices GOV1 se atribuye a que generalmente no reciben
terapia con adhesivo tisular, excepto si persiste el sangrado
a pesar del tratamiento (escleroterapia o endoligadura) de
vérices esofagicas-gastricas.

También es necesario distinguir las varices gastricas
primarias y secundarias; estas ultimas aparecen después de
escleroterapia o ligadura de varices esofagicas. Entre 10% y
20% de los pacientes desarrollan véarices gastricas evidentes
luego de la erradicacién de varices esofagicas ¢°. Se repor-
taron seis pacientes con varices gastricas (dos tipo IGV1)
que tuvieron antecedente de terapia endoscépica de varices
esofagicas; sin embargo, por ser un estudio retrospectivo,
no se puede atribuir al tratamiento previo como etiologia de
varices gastricas secundarias.

La inyeccion intravariceal de cianoacrilato que se solidi-
fica dentro de la variz formando un molde que interrumpe el
flujo y promueve la trombosis, se denomina “obturacién de
vérice gastrica” (OVG). Este molde es expulsado al lumen gas-
trico luego de semanas o meses de la inyeccién, originando
una ulceracion tardia y fibrosis de la zona 1?. Dos ensayos ran-
domizados han demostrado que es superior a la escleroterapia
(EVG) 1011y ]a ligadura endoscépica (ELVG) en el control ini-
cial de la hemorragia (90% OVG vs. 62% EVG vy 40% ELVG)
12 Miiltiples series no controladas muestran una tasa de he-
mostasia inicial que supera el 90% con cianoacrilato 3134 y la

tasa de recurrencia temprana varia entre 0 y 30%, al igual que
la erradicacion de las varices gastricas entre 50 y 75% (151617,
Actualmente la terapia endoscépica con N-butil-2 cianoacrilato
es recomendada para hemorragia activa y profilaxis secundaria
por varices IGV1 y GOV2 (1b: A) ©; sin embargo, existen
variaciones en la técnica y en las definiciones de hemostasia y
recurrencia de sangrado en los diferentes estudios.

Nosotros consideramos los criterios segiin el consenso
de Baveno V y encontramos una hemostasia total de 91.3%
similar a lo reportado. En sangrado activo fue 66.7%, debido
a que el procedimiento representa un desafio para los endos-
copistas que tienen un limitado campo visual endoscépico y
pobre colaboracién del paciente. La recurrencia de sangrado
(15.6%) se encontré dentro del limite estimado vy los episo-
dios de recurrencia temprana fueron 16.6%. La tasa de re-
currencia temprana varia entre 0 — 15% ), debido a que el
cianoacrilato permanece dentro de la vérice hasta por un ano
con minima ulceracién, pero cuando se produce la extrusion
(salida del acrilico) puede haber sangrado tardio. También se
relaciona con la falta de obturacién del 100%, ya que al tercer
dia la necrosis de la mucosa descubre las vérices gastricas re-
manentes 1%, En Brasil ® en un reporte de 23 casos de profi-
laxis secundaria de vérices gastricas con cianoacrilato se obtu-
vo 87% de obturacion con 4.3% de recurrencia de sangrado.

La eficacia del cianoacrilato también depende del pa-
tron hemodinamico, vasos aferentes y eferentes, flujo san-
guineo y direccion 1929, La obturacién de varices gastricas
difusas generalmente es incompleta por su compleja estruc-
tura vascular 9. Por ello ante la presencia de sangrado por
varices gastricas difusas recomendamos la posibilidad de co-
locacién de TIPS.

Es dificil estimar la erradicacion de las varices gastri-
cas porque el cianoacrilato generalmente permanece por
semanas, luego se produce la extrusién con la formacién de
una Ulcera y en algunos pacientes disminuye de tamafo sin
ulceraciéon o se forman pliegues convergentes (Fig.4). Las
tasas de erradicacion y obturacién de varices gastricas fueron
semejantes a lo publicado 13,

La mortalidad por fracaso del control de sangrado en
un paciente con varices GOV1 fue debido a dificultad técnica
para afrontar con equipo en retroversioén por la localizacién
yuxtacardial de las varices.

Los factores de riesgo relacionados con el sangrado
son: tamano mayor de 5 mm, tipo de varices gastricas, pre-
sencia de signos rojos y CHILD C @V, Nosotros hallamos que
la mayor severidad de Child-Pugh se relacioné con falla del
tratamiento. Sin embargo, el tamafio muestral y disefio me-
todolégico no permiten establecer asociaciones definitivas.

Los resultados del tratamiento endoscépico de varices
esofagicas sobre las varices gastricas han sido poco explora-
dos y contradictorios. En presencia de GOV1/2, se ha reco-
mendado erradicar primero las varices esofagicas v, luego de
6 meses, evaluar la indicacion de tratar las varices gastricas
persistentes V. Otra alternativa es tratar tanto las varices eso-
fagicas como las gastricas desde el comienzo. Esto debera
evaluarse en futuros estudios prospectivos.
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Fig. 4 Erradicacion de varices gastricas (a) Ulcera tardia post-inyeccion de cianoacrilato (b) Pliegues convergentes y engrosados sin evidencia de varices gastricas
patentes. (c) Varice gastrica erradicada luego del tratamiento endoscopico con cianoacrilato.

Seewald y col ¥ describen una técnica estandarizada
de inyecciéon del cianoacrilato con dilucién de 0.5 / 0.8 e
inyeccién intravariceal en alicuotas de 1 mL, consiguiendo
menor recurrencia de sangrado al obturar las tributarias de
las varices géstricas. Nosotros empleamos la dilucién de 0.5
mL de cianoacrilato con 0.5 mL de lipiodol 6 de 1/1; esta ul-
tima en varices pseudotumorales que tienen mayor frecuen-
cia de shunts portosistémicos espontéaneos y mayor riesgo de
embolizacién si uno retarda la solidificacion del cianoacrilato
con mayor dilucién.

Las complicaciones asociadas a la inyeccién de cia-
noacrilato son infrecuentes pero potencialmente graves e
incluyen fiebre, trombosis e infarto esplénico, absceso re-
troperitoneal y embolia portal o sistémica en 3 — 4.3% 223,
El riesgo de embolizacién no depende del volumen total de
cianoacrilato por sesién sino por alicuota y de la velocidad
de la inyeccién. La embolizacién es mayor en pacientes con
shunt o sindrome hepatopulmonar. Algunos autores postu-
lan que el uso de cianoacrilato sin dilucién en lipiodol se
asocia a menos tasa de embolizaciones como una técnica
segura y efectiva en el manejo de sangrado @4,

Las complicaciones menores pueden estar poco docu-
mentadas y eso explica la ausencia de fiebre y tos. La bac-
teremia esta reducida en la era de uso rutinario de profilaxis
antibidtica en pacientes con sangrado de varices eséfago-
gastricas. La complicacién mas frecuente fue el sangrado
post-inyeccién que cedia con aplicacion de cianoacrilato y
la embolizacién sintomatica no fue reportada; sin embar-
go, no se realizaron radiografias sistematicas. Para evitar el
sangrado por Ulcera tardia post-cianoacrilato, los pacientes
recibieron inhibidores de bomba de protones (omeprazol) o
antagonistas de receptores de Histamina 2 (ranitidina) 9.

Todos los pacientes que se presentaron con hemorra-
gia de varices gastricas recibieron resucitacién con fluidos,
profilaxis antibi6tica con cefalosporina de tercera generacién
o quinolona (ciprofloxacino) endovenosa y un agente vasoac-
tivo como octreétide o terlipresina antes del procedimiento

terapéutico. Ademas, los pacientes recibieron transfusién
sanguinea en su hospital de origen lo que explicaria la evolu-
cién favorable de la mayoria.

Serpa H. @ report6 los primeros 10 casos de varices
gastricas tratados en el Perti, en una clinica privada, durante
1997 y 1998, usando una técnica “combinada” ?® de cia-
noacrilato y esclerosante con resultados similares a la lite-
ratura mundial. En el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins se comenzo a realizar la obturacién de vérices gastri-
cas con cianoacrilato en el 2000; sin embargo la técnica se
estandarizé desde el 2005. Este estudio preliminar ha anali-
zado desde el aito 2006 con el objetivo de homogenizar los
criterios de clasificacion de varices gastricas y el desarrollo
de la curva de aprendizaje de la técnica endoscopica por los
gastroenterologos del hospital.

La principal limitacién es el disefio transversal con una
muestra pequena. Ademas, el estudio retrospectivo incluye
interpretacién de los informes endoscépicos y diferencias
interobservador (entre endoscopistas). Sin embargo, el pe-
riodo de estudio es suficiente para detectar complicaciones
mayores y recurrencia de sangrado. Se recomienda en fu-
turos estudios prospectivos valorar el éxito terapéutico con
el uso de guias de manejo de vérices gastricas. En pacientes
con sangrado activo se observé menor hemostasia, por ello
se recomienda vigilancia endoscépica estrecha.

A pesar de la restriccion por el pequefio nimero de pa-
cientes, nuestros resultados favorecen el uso de cianoacrilato
en el sangrado y profilaxis secundaria de varices gastricas
con raras complicaciones inmediatas y tardias. Con apropia-
da experiencia es posible adoptar esta terapia endoscopica
como primera eleccién en el tratamiento de varices géastricas
en el Peru.
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