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Resumen

Los inicios del manejo del sangrado variceal con compresion directa datan de 1930 por Westphal y colabo-
radores. Después, en 1950, se desarroll6 el baldn de Sengstaken-Blakemore, definido por Panes y colabo-
radores como la primera linea de terapia; en 1980, a nivel de varices esofagicas y en varices gastricas, se
empleaba el balon de Linton-Nachlass (1, 2). Se presenta el caso clinico de un paciente con cirrosis hepatica
por hepatitis C, Child B, con vérices esofagicas, a las cuales se les realizé ligadura en dos ocasiones por san-
grado y en la segunda ocasion por inminencia de ruptura, esta Ultima llevada a cabo dos semanas antes del
evento. El paciente muestra un cuadro clinico compatible con hemorragia de vias digestivas altas masiva, con
evidencia endoscopica de Ulcera esofagica sangrante que no mejora con terlipresina, ni escleroterapia con
adrenalina, ni compresion local con baldn de acalasia. En consecuencia, como terapia de rescate se decide
colocar un stent esofagico metélico autoexpandible parcialmente recubierto (por no contar con totalmente
recubierto en el momento), con control parcial del sangrado. Es recomendable el uso del stent como terapia
de rescate para el sangrado por varices esofagicas refractarias. Debe emplearse el disefiado especialmente
para esta indicacion (SX-Ella Danis), como un puente para poder estabilizar al paciente y realizar una terapia
definitiva como la TIPS, tal cual como se procedié en un nuestro paciente.
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Abstract

Early treatment of bleeding varices with direct compression dates from the work by Westphal et al. in 1930.
Later in 1950, Sengstaken-Blakemore developed their balloon which Panes and collaborators defined as the
first line of therapy for esophageal varices in 1980 while they used the Linton-Nachlass balloon for gastric
varices (1, 2).

This study presents the clinical case of a patient with liver cirrhosis due to hepatitis C, (Child B) with esopha-
geal varices which were ligated on two different occasions because of bleeding. On the second occasion a
rupture was imminent and ligation occurred two weeks prior to the event. The patient presented a clinical
picture compatible with massive upper gastrointestinal bleeding with endoscopic evidence of a bleeding
esophageal ulcer that did not improve with terlipressin, sclerotherapy with adrenaline, or balloon dilatation.
Consequently, it was to use a partially covered self-expanding metal esophageal stent for salvage therapy
since a completely covered stent was not available at that time. Stenting achieved partial control of bleeding.
We recommend the use of stenting with a stent specifically designed for this indication (SX-Ella Danis) as
salvage therapy for refractory bleeding from esophageal varices. The stent can be used as a bridge to stabilize
the patient in order to perform TIPS as the definitive treatment, as in the case of our patient.
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INTRODUCCION

Los inicios del manejo del sangrado variceal con compre-
sién directa datan de 1930 por Westphal y colaboradores.
Después, en 1950, se desarrollé el balén de Sengstaken-
Blakemore, definido por Panes y colaboradores como la
primera linea de terapia; en 1980, a nivel de varices esofd-
gicas y en varices géstricas, se empleaba el balén de Linton-
Nachlass (1, 2), con un muy variable control a corto plazo
delsangrado (del 50%al 91,5%) y con complicaciones como
neumonia aspirativa, ulceras esofdgicas gigantes, desgarros
esofdgicos y obstruccién de la via aérea. Ademads los pacien-
tes manejados con terapia compresiva de balén resangraban
en un 50% al momento de retirar el dispositivo (3, 4). El
sangrado variceal presenta una mortalidad a 6 semanas del
15% al 20% seguin la severidad de la enfermedad hepatica
concomitante. El manejo actual comprende la combinacién
de medicamentos vasoactivos locales y sistémicos, terapia
endoscopica con ligadura con bandas y administracion de
antibiéticos (1). Asociado con este tratamiento, Garcia-
Pagan y colaboradores demostraron que la realizacién
temprana de derivacién portosistémica intrahepdtica tran-
syugular (TIPS), durante las primeras 72 horas y en pacien-
tes con alto riesgo de falla del manejo estindar, reduce de
manera significativa la mortalidad. Hasta el momento, el
taponamiento con baldén solamente estd indicado en san-
grado masivo no controlado, por un méximo de 24 horas y
como puente para una terapia definitiva (2).

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 53 afos de edad, con cuadro cli-
nico de 1 hora de evolucidn, consistente en hematemesis
de 300 mL aproximadamente y con lipotimia posterior,
motivo de la consulta. Como antecedente importante,
se trata de un paciente con cirrosis hepdtica por hepatitis
C, Child B, en valoracién pretrasplante hepético, con dos
cordones varicosos que fueron llevados a ligadura en dos
ocasiones por sangrado, la segunda vez por inminencia de
ruptura, esta ultima realizada dos semanas antes del evento.
Presenta ademds toxoplasmosis ocular tratada con clinda-
micina més trimetropin-sulfametoxazol durante 30 dias,
hipertension arterial diagnosticada desde hace 2 anos y que
recibe manejo crénico farmacolégico con enalapril 5 mg/
dia, omeprazol 20 mg/dia y propranolol 20 mg cada 12
horas. Ingresa con hemoglobina de 10,2 mg/dL, se reserva
y se inicia manejo con terlipresina y ceftriaxona. Después,
en la sala de urgencias, el paciente presenta un episodio
de hematemesis masiva que le genera inestabilidad hemo-
dindmica dada por hipotensién y dificultad respiratoria,
por lo cual requiere intubacién orotraqueal, 3 unidades
de globulos rojos y soporte vasopresor con noradrenalina.
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Se realiza endoscopia de vias digestivas altas que muestra:
sangrado en jet a nivel del tercio distal del eséfago, desgarro
sin evidencia de perforacién, sangrado activo y tlcera con
vaso expuesto. Se lleva a cabo hemostasia con adrenalina
aunque sin éxito en el control de la hemorragia, por lo que
se procede a emplear el balén de acalasia, que inicialmente
controla el sangrado, aunque después continta siendo
activo. Dado lo anterior, se coloca un stent esofdgico meta-
lico autoexpandible parcialmente recubierto (por no con-
tar con uno totalmente recubierto en el momento) como
terapia de rescate, con el que se logra un control parcial de
la hemorragia. Luego de la estabilizacion, el paciente es
trasladado a la unidad de cuidados intensivos (UCI). A las
24 horas presenta un pico febril y leucocitosis, se toma una
TAC contrastada de térax que evidencia neumomediastino
y derrame pleural izquierdo.

Se considera perforacién esofagica y el paciente es lle-
vado a cirugfa para drenaje por mediastinitis aguda, eso-
fagorrafia més rotacion de colgajo del musculo intercostal
y decorticacion pleural. Se inicia manejo antibiético con
linezolid y meropenem. En su evolucién hay evidencia de
formacion de una fistula esofédgica con subsecuente resolu-
cién a la tercera semana de tratamiento médico (figura 1).
El paciente es sometido a TIPS, sin complicaciones. A la
cuarta semana se retira el stent esofdgico parcialmente recu-
bierto, bajo anestesia general y guia radiografica que mues-
tra incorporacién proximal del stent en la pared esofdgica
(figura 2), el cual se libera con traccién progresiva y extrac-
cion del mismo sin complicaciones. Se revisa el esofago y
se observa que hay ausencia de tlceras o varices esofégicas
y que la perforacién estd resuelta (figuras 3,4y 5). A las 24
horas, el paciente tolera la via oral y es dado de alta.

Figura 1. Stent esofagico con fistula eséfago pleural.
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Figura 2. Incorporacién proximal del stent esofagico.

Figura 3. Ausencia de perforacién o fistula esofagica.

DISCUSION

Aproximadamente del 10% al 20% de los pacientes con san-
grado variceal esofdgico no mejoran con la terapia estindar
combinada con medicamentos y terapia endoscépica, y
son llevados a terapias de rescate como taponamiento con
balén, TIPS o derivacién portosistémica quirtrgica (1).
Elbal6n de Sengstaken-Blakemore es un tubo multilumi-
nal con dos balones inflables, uno esofdgico y otro géstrico,
de 250 mL, que se utiliza en los casos de sangrado persis-
tente; dicho baldn presenta variaciones en su morfologia,
como el de Minnesota, por ejemplo, el cual contiene un
puerto de succién a nivel esofagico (2, 3). El porcentaje
promedio de control del sangrado con este dispositivo es

del 80%; en casos de resangrado, como ya se menciono,
es del 50%, al retiro del balén (4). En estos pacientes se
ha podido identificar que el principal error en la falla del
control de la hemorragia es la ubicaciéon del balén a nivel
de la unién gastroesofdgica. Se debe tener presente que se
trata de una terapia puente por un maximo de 24 horas y
que su eficacia depende del operador, con un 6% a 20% de
complicaciones fatales, como la perforacién esofigica, y
un 10% a 20% de riesgo de broncoaspiracién asociado con
encefalopatia de base (1). En nuestro caso, al no contar con
un balén de Sengstaken-Blakemore, se intenté emplear el
balén de dilatacidn de acalasia con el mismo principio de
accion, sin tener éxito en el control del sangrado.

Figura S. Stent esofagico retirado.

Con respecto al manejo quirtrgico, su realizacién ha
disminuido debido a los avances en las técnicas endos-
copicas, a la TIPS y al trasplante hepético; sin embargo,
solo es una terapia efectiva en algunos pacientes seleccio-
nados. Se divide en dos categorias: los procedimientos sin
cortocircuito, que incluyen la transeccién esofdgica y la
devascularizacién gastroesofdgica; y los procedimientos
con cortocircuito, en los cuales tenemos los selectivos,
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como el cortocircuito esplenorrenal (procedimiento de
Warren), parciales, con cortocircuitos portocava de vasos
de pequenio calibre, y no selectivos, como los cortocir-
cuitos portocava (2, 5). El cortocircuito esplenorrenal es
efectivo en el control del sangrado y protege mds para el
resangrado que la devascularizacién gastroesofdgica. El
procedimiento de Sugiura modificado, el cual consiste
en devascularizacién de la unién gastroesofigica mads
transeccién esofdgica con sutura mecdnica y esplenecto-
mia, puede ser una terapia de salvacién en hospitales sin
experiencia en cortocircuitos portocava (6, 7). A pesar de
la efectividad quirtrgica, la mortalidad de estos procedi-
mientos oscila entre un 45% y un 75% (2).

La TIPS se introdujo en el aio de 1990 como una alter-
nativa a los procedimientos quirtrgicos; hasta la fecha, en
la mayoria de los centros de alta complejidad, los ha reem-
plazado. Consiste en comunicar las venas suprahepdticas
con la vena porta a través de un stent metélico autoexpandi-
ble recubierto de 8 a 12 mm de diametro (2). Estd indicada
en pacientes con hemorragia variceal no controlada o recu-
rrente a pesar del manejo farmacoldgico y endoscépico, con
una efectividad alta del 95% y un riesgo de resangrado sola-
mente del 18%. Sin embargo, presenta una incidencia del
30% al 35% de encefalopatia como efecto adverso (8). En
nuestro paciente, luego de la colocacion del stent esofdgico
y cumpliendo 4 semanas de manejo asociado con perfora-
cion esofdgica, se decide colocar este tipo de dispositivo
para disminuir el riesgo de resangrado durante el retiro del
stent y dar un manejo definitivo alas vérices. En cuanto alas
otras posibilidades de manejo definitivo para el sangrado
variceal, tenemos la desconexién laparoscopica del sistema
dcigos, la ligadura con bandas y el trasplante hepatico.

Debido a las anteriores limitaciones de las terapias de
rescate mencionadas, desde el 2003 Hubmann y colabo-
radores introdujeron una nueva terapia para el manejo del
sangrado variceal esofdgico, con base enlos resultados obte-
nidos en oncologia con los cdnceres esofdgicos estenosan-
tes que usaron sfents metélicos autoexpandibles (1, 9). De
esta forma, se desarrollé un stent metdlico autoexpandible
completamente recubierto como alternativa a la terapia de
taponamiento con balén en el sangrado variceal refractario
agudo. Hasta el momento, este dispositivo cuenta con cua-
tro estudios realizados, el mayor de ellos con 34 pacientes
y que ha demostrado resultados favorables en términos de
control inmediato de la hemorragia, con un 77% a 100% de
éxito y baja proporcién de complicaciones, como técnica
de salvacién (9, 10). En el caso especial de las varices gas-
tricas, el balén de Linton-Nachlass todavia desempefia un
papel importante (11).

El stent metalico autoexpandible completamente recu-
bierto recomendado es el SX ELLA Danis, el cual puede
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colocarse sin necesidad de endoscopia ni guia radiografica,
con bordes atrauméticos, marcadores distales radioldcidos
y asa de extraccién, como lo reportan Wright y colaborado-
res. Con estas caracteristicas se da la posibilidad de salvar
vidas en la fase prehospitalaria; sin embargo, en el hospital
es obligatoria la realizacién de una endoscopia de vias diges-
tivas altas, ya que el empleo del stent no permite controlar
las vérices géstricas y en este caso debe combinarse con el
balén de Linton-Nachlass (12). El stent se avanza hasta el
estomago y el balén gastrico se insufla y se retrae hasta que
haya resistencia, que es indicativa de que se estd en la unién
gastroesofdgica y se puede desplegar el stent. Ya en el esofago,
el stent puede mantenerse por un tiempo promedio de 2
semanas para disminuir la posibilidad de migracién y lesién
de la pared esofégica por isquemia (1, 2, 9). Este dispositivo
permite, ademds, mantener permeable el tracto gastrointes-
tinal y disminuye la posibilidad de neumonia aspirativa (3).
En nuestro caso, se colocé un stent esofégico de uso conven-
cional parcialmente recubierto ante la no disponibilidad en
el momento de uno totalmente recubierto y como medida
de rescate, el cual se mantuvo por mds de 2 semanas debido a
la perforacion esofdgica que se presentd asociada.

Segtin el consenso de Baveno V, el éxito del manejo de
una hemorragia aguda se evalta en los 5 dias posteriores al
evento (1). De esta forma se establecen como predictores
de falla del tratamiento un gradiente de presién venoso-
hepético mayor de 20 mm Hg, clasificacién Child Pugh Cy
un sangrado activo al momento de la endoscopia (2, 3). El
riesgo de mortalidad a las 6 semanas empleando la terapia
con stent aumenta considerablemente de un 30% a un 50%
con respecto a la terapia estaindar combinada; sin embargo,
esto se debe a que los pacientes que requieren stent muestran
una mayor severidad de su enfermedad hepatica y comorbi-
lidades (13). En nuestro caso, a pesar de la alta morbilidad
asociada, no se presenté mortalidad y el paciente evoluciond
de forma satisfactoria y se pudo dar de alta.

La colocacién del stent especifico para el control del san-
grado variceal requiere entrenamiento y experiencia para
prevenir complicaciones como la broncoaspiracién, con
plena seguridad de que la posicion del balén en la unién
gastroesofégica es adecuada (2, 3). También se ha descrito
la migracion del stent hacia el estdmago, aunque no generd
ninguna complicacién asociada; en un paciente se descri-
bi6 la presencia de compresion extrinseca del bronquio
fuente izquierdo, que mejoré con el retiro del stent (9, 10).
En nuestro caso, no se presentaron complicaciones relacio-
nadas con la colocacidn o el retiro del stent.

Es importante aclarar que en nuestro caso clinico no
hubo un sangrado secundario a vérices esofdgicas sino a
ulcera en el lecho de una virice esofdgica ligada 3 semanas
antes, la cual no cuenta con reporte de ningin caso mane-
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jado con stent metélico autoexpandible y cuya mortalidad
es mucho mayor que la reportada en los sangrados varicea-
les no controlados con terapia usual.

CONCLUSIONES

Es recomendable el uso del stent como terapia de rescate
para el sangrado por virices esofdgicas refractarias. Debe
emplearse el stent disefiado especialmente para esta indi-
cacién (SX-Ella Danis) como un puente para poder esta-
bilizar al paciente y realizar una terapia definitiva como la
TIPS, tal cual como se llevo a cabo en nuestro paciente. Sin
embargo, como ya se menciond, la mortalidad sigue siendo
elevada por la severidad de las comorbilidades del paciente.
Se requieren estudios clinicos aleatorizados para confirmar
la seguridad y eficacia de este manejo.
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