VARICES GASTRICAS

¢QUE SON LAS VARICES GASTRICAS Y EN QUE CIRCUNSTANG SE
DESARROLLAN?

Las varices gastricas (VG) son vasos venosos ¢@arked gastrica que se encuentran
dilatados debido a un aumento del flujo sanguieopueden desarrollar en pacientes
con cirrosis hepatica e hipertensién portal, parmkién en no cirréticos generalmente
en relacion con trombosis del eje venoso esplema@pdras causas mas frecuentes de
trombosis de este territorio venoso son la panitieatdnica, la pancreatitis aguda, los
pseudoquistes y las neoplasias pancreaticas. halpreia de las VG en pacientes con
hipertension portal de cualquier origen es infedda de las varices esofégicas (15-25
% frente a 50-60 %). Segun la clasificacion derSse distinguen diferentes tipos de
VG: GOV, cuando las varices son una extension slgdaices esofagicas (tipo 1: hacia
curvatura menor gastrica; tipo 2 hacia curvaturgyamnao IGV, cuando aparecen de
forma aislada en estbmago (tipo 1: en fundus gaésttipo 2: en cuerpo o antro).

¢, COMO SE DIAGNOSTICAN Y CUALES SON LOS SINTOMAS ASIADOS?

Los pacientes con VG no complicadas no presentatonsas relacionados con las
propias varices. La principal complicaciébn asociadasu rotura, que ocasiona una
hemorragia digestiva generalmente grave que suafefestarse en forma de vomitos
hematicos. Los riesgos estimados de hemorragidi@l & afios y 5 afios desde el
diagnéstico, son del 16 %, 36 % y 44 %, respectardm La mortalidad asociada al
sangrado por VG es mayor que en la hemorragia poces esofagicas, pudiendo
alcanzar cifras de hasta el 30 %. El diagnosticestia entidad habitualmente se realiza
mediante una endoscopia digestiva alta, aunqueidéanpgueden detectarse VG en
pruebas radiolégicas, como la tomografia compwddez la resonancia magnética. La
ecoendoscopia con estudio doppler puede ser muypata realizar diagnoéstico
diferencial entre VG y otras patologias no venaaks pared del estbmago.

¢ CUANDO Y COMO SE TRATAN LAS VARICES GASTRICAS?

En los pacientes con VG sin antecedente de heni@rmages preciso un tratamiento
especifico. Algunos autores recomiendan empleamdéos B-bloqueantes no
cardioselectivos por via oral para intentar rediecipresion de las VG y prevenir la
rotura en pacientes de alto riesgo, con deteriwemzado de la funcion hepatica y
varices mayores de 1 cm. con puntos rojos. En @asemorragia digestiva por VG, en
primer lugar debe procederse a la estabilizacidmnodeamica del paciente con la
infusidon de sueros, transfusiones sanguineas yaffrsnvasoactivos intravenosos que
reducen la presion portal (somatostatina y tedijpi@®. También se iniciara tratamiento
antibiotico intravenoso (ceftriaxona o cefotaximpara prevenir complicaciones
infecciosas. Una vez estabilizado el paciente, deladizarse una endoscopia que,
ademds de confirmar el diagndstico de hemorragid/@g puede ser terapéutica. Si la
hemorragia procede de una VG tipo GOV1, del mismdamue ocurre con las varices
esofagicas, el tratamiento de eleccion es la ligadndoscopica con bandas. En el resto
de los tipos de varices (GOV2, IGV1 o IGV2) el armiento mas apropiado es la
inyeccion de sustancias adhesivas en el interidadeariz para intentar conseguir su
obliteracion. Existen varios agentes adhesivos lemezcado, como el histoacril, la
trombina y el N-butil-2-cianoacrilato, siendo eétémo el més utilizado. La inyeccién
de cianoacrilato ha demostrado ser mas eficaz tpos onétodos endoscoépicos de
hemostasia, como los esclerosantes o la ligadurébandas. Su tasa de éxito para el
control de la hemorragia en el momento agudo eersupal 90 %. El efecto adverso



mas importante asociado a la inyeccion de cianlaszmes la embolia a distancia (0,7-3
%). Cuando no se logra detener la hemorragia miediarendoscopia, puede colocarse
una sonda con un baldn intragéstrico inflado (sateld.inton-Nachlas o Sengstaken)
como medida temporal para intentar la hemostasdiam& compresion mecéanica de
las VG. Con esta medida se puede llegar a conebkangrado en el 80 % de los casos,
pero el balon sélo podra mantenerse hinchado unnmoage 24 horas. En este tiempo
debe planificarse un nuevo intento de tratamientdoscopico si inicialmente no fue
posible la inyeccion de cianoacrilato o bien debemexurrir a terapias radiologicas
intravasculares. El tratamiento radiolégico mas leaqp es la derivacion percutanea
portosistémica intrahepatica (DPPI, también llamadBS-transjugular intrahepatic
portosystemic shunt). Consiste en la colocaciorunie protesis metalica dentro del
higado para comunicar la vena porta con una vepealsepatica. De esta forma se
desvia el flujo sanguineo portal hacia la circdlag@istémica y se reduce la presion en
el interior de las VG. En el mismo procedimientoagionalmente se lleva a cabo una
embolizacién de las VG. Las principales complicae® asociadas a la DPPI son la
encefalopatia hepatica (15-48 %) y la trombosis rd&mo con recurrencia de la
hemorragia. La obliteracion retrégrada transversmsebaldén (B-RTO) es una técnica
radiolégica menos empleada en nuestro medio, qu&iste en la introduccion de una
sustancia esclerosante (etanolamina) en el intdeda variz mediante un catéter con
baldn que se introduce por la vena femoral y se paogresar con control radiologico
hasta la zona de las VG. La tasa de éxito de edtertiento oscila entre el 77 y el 100
%. Cuando fracasan todas las opciones terapéuitasores, especialmente en casos
seleccionados con hipertensién portal segmentabald a trombosis aislada de la vena
esplénica, puede plantearse la esplenectomia.

¢ SE PUEDE PREVENIR EL RESANGRADO POR VARICES GASTRS?

La tasa de recidiva hemorragica a medio plazo @ssge un tratamiento efectivo de las
VG con cianoacrilato oscila entre el 30 y el 60 Pér este motivo, actualmente se
recomienda ademas de iniciar tratamiento con fasmad-bloqueantes no
cardioselectivos, efectuar otras sesiones prograsnael inyeccion de cianoacrilato cada
2-4 semanas hasta conseguir la obliteracion compketodas las varices identificadas.
En caso de resangrado a pesar del tratamiento@pios de repeticion, debe valorarse
la colocacion de una DPPI, que ha demostrado amadgestudios tasas de recidiva
hemorragica algo inferiores respecto al tratamientocianoacrilato (15-40 %).
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