
J 

l 
J 

J 
J 
J 
J 
u 
u 
1 l 

UNIVERSIDAD MACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

FACULTAD DE MEDICINA 

ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA EN LA HEMORRAGIA 
DE VARICES ESOFAGICAS: EVALUACION PROSPECTIVA DE 
35 PACIENTES DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRI­
CION 'SALVADOR ZUBIRAN' 

MEXICO D.F. 

INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION 

"DR. SALVADOR ZUBIRAN 11 

CURSO DE ESPE~IALIZACION EN 
GASTROENTEHOLOG IA 

RENE RAFAEL ARROYO DE AND~l MENESES 

, FEBRERO 1982, 

,·._. ¡ 

,,.. :, 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CONTENIDO PAGINA 

INTRODUCCION l 

MATERIAL Y METODOS 3 

TECNICA DE LA ESCLEROSIS 4 

EVALUACION 6 

RESULTADOS 6 

DISCUSION 10 

CUADROS 17 

GRAFICAS 23 

BIBLIOGRAFIA 25 

ASESOR DE LA TESISI 

DR. JAVIER ELIZONDO RIVERA 



ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA EN LA HEMORRAGIA 

DE VARICES ESOFAGICAS. EVAI,UACION PROSPECTIVA DE 

35 PACIENTES DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION 
11 DR. SAI.V ADOR ZUBIRAN 11 • 

INTRODUCCION: 
El tratamiento de la hemorrngia por várioos esot'6.gioaa, 

continúa siendo uno do loe grandes problemas módicos; A pe 
ee.r do múltiples medidas adoptadas en el transcurso del ·biem 
po, en la aotunlided no eo ouentu con un tratamiento especi­
fico inobjetnblomente ac.tiefactcrio; Por ello, el toma conti­
núo. siendo do controversia, Indudablemente el objetivo imne­
diato máe importante será detener la hemorr11g:!.a, si esto se 
logra será posible llevar a cabo ovaluaci6n integral del pa 
ciente y pcsteriormonto pl~.ntear medidas terapéuticas efec­
tivas para evi tnr le recurrc11oie.. Eh la actualidad aún eatá 
por alcanzarse esta mota. 

Desde hace mucho tiempo, ea conocido el al.to índico de 
mortalidad por hemorragia, en el paciente oirrótico, Po.lmer 
lo hace evidente al analizar diZerontos series (1). Uribe 
(2) informe., do 92 pacientes que ingreearon con hemorragia 
por vñrioea esofágicas, solo el 10 rebasó los 4 aftoe de eo 
brevida.. Aparentemente ce.da episodio de hemorragia tiene la 
poai bilidnd de mortalidad del 28 a 65 % ( 3). Conn ( 4) eeita -
bleoió una. mortalidad del 65 %en 1123 pacientes con hemorra 
gia por váricea. En general la. mayor parto de le.e publioa.oio 
nea dan w1a. mortalidad promedio del 50 Yo( 5). 

Grahrun (6) observó, que a pesar do las medida.a terupáuti 
oaa, un tercio do loa pncienteo fe.lleco ol ingreso, otro ter 
oio reanuda la hemorrngio en un periodo de sois semB.llaB y ao 
la.mente un tercio sobrevive un tl.fto o máe. 

Dentro de las medi.dna oonaervadora.s, eat6 le. utilización 
de pitreein que en nuestro medio no se emplea por no contar 
con este medicomanto; Sin embargo ea ha informado (7,8) que 
consigue controlar ln hemorragia. en el 50 o/.de los pacientes 
aunque existe un alto índice de reourrencia, por lo que se 
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considera útil solamente para ganar tiempo y busonr ol trata-
miento definitivo más adecuado. Indudablemente la medida conserva 

dora máa empleada, es lu oonda de oompreei6n osofagogástrioa tipo 
Sengstaken-Blakemore, o alguna de sus variantes como el tubo de 
Linton; Su utilidad se ha oorroborndo, aunque tiene un al to poroe11 
taje de falla en detener la hemorragia, y además lo hace en forma 
transitoria; Por otra parte no está exccnto de complicaciones (g) 
por lo que su indicación debo ser preoisn y controlada para evitar 
iatrogenia. 

Desde haos máa de 40 affos, so han buscado soluciones quirúrgi 
oaa, oonaideradas por algunos el tratamiento integral del problema 
hemodinái¡¡ico que representa la hipertensión portal; Para ello, so 
desarrollaron múI·tiplos técnicas, y variantes de las mioman, sin 
embargo al analizar la litoratura actual no es posible oonoluir 
que ol problema pueda solucionarse mediante este abordaje. 

• 

Ha quedado plenrunente demostrado que las derivaciones profi­
lácticas (10) no consiguen Eumentar la oobrovida, ni ln calidad 
de vida, oomparativamento con los pacientes no derivados, por ello 
se han abandonado. La cirugín derivativa de urgencia tiene una alta 
mortalidad (11, 12) y puede ser do 5 a 9 veoes mayor que la observada 
en las derivaciones selectivas. Aparentemente Orloff (13) es le ex 
oepci6n, que informa resultados satisfactorios con la oirugia de ur 
gencie, 

Las operaciones derivat~vas indicadas en forma eleotiva, tie­
nen mejores perspectivas, sobre todo laa derivaciones que preservan 
el flujo hepático, como la derivación clásioa de tipo Warren (14, 15) 
de la que se informa sobrevidas de 5 ai'los hasta en el 72 %de los pa 
cientes (16). En nuestro modio, Oro zoo (17) obtiene resultados simila 
res con esto tipo de oirugie 011 pacientes seleccionados. En lo que 
respecte a las derivaoionea que disminuyen sustancialmente el flujo 
hepático como la portooava anastomosis, ea prenentan complicacionee 
incapaoitantes como la encefalopatia emoniaolll y la sobrevida de loe 
operados no es superior, a los no operados (18). 

En M6xioo, la causa de hipertensión portal más frecuente es se­
cundaria a cirrosis por elooholismo y desnutrición y el paciente 
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que ingresa oon esta oomplioaci6n, generalmente rebasa los 
parámetros de selección para el tratamiento quirúrgico; En 
otros paises, eata situaoi6n es similar y se han intentado 
otras medidas como la ombolizaci6n transhepátioa de laa vá 
rioes (19). 

En los últimos afies se ha revivido la esclerosis de vá­
rices esofágicas, técnica utilizada originalmente por Craa 
ford y FreoJmeer en 1939 ( 20). En 1955 Macbeth ( 21) saffal6 
a la esclerosis do várices esofágicos oomo el mejor trata­
miento de la her.orragia, Paquet ( 22) informó rosul ta dos a 
lentadoros en serie grande de pacientes. El perfeooiona -
miento ac~usl de la fibroendoscopin nsi como la facilidad 
operativa hizo posible que en diferentes partos del mundo 
esta técnica volviera a utilizarse. En el Instituto Necio 
nal de la Nutrioi6n la esclerosis de várices esofágicas 
se inioi6 desde Junio do 1980. La presente tesis tiene por 
objeto analizar en forma prospectiva los resultados obteni 
dos de la aplioaoi6n de esta terapéutica en 35 pacientes. 
MATERIAL Y METODOSI 

Desde Junio de 1980 a febrero de 1982 ae han eaoleroaa 
do 35 pacientes; Todos se incluyeron dentro do un protooo 
lo en el cual participaron miembros de la olinice de higa 
do, departamento de endoscopia y servicio de cirugía, 

En todos se demostró quo les várioea esofágicas fueron 
responsables de la hemorragia; La mayor parto de ellos, in 
greseron al servicio de urgencias y se controló oon medidas 
conservadoras, las que incluyen la utilizaci6n de la sonda 
de Sengstalcen-Blakemore. Solo en seis pacientes, la escloro 
terapia se utilizó, como medida urgente y en loa demás fué 
electiva. El programa de eacloroaia incluye una sesi6n de 
aplioaoi6n del e8oleroaanto cede 7 dias, oon un mínimo de 
cuatro y posteriormente, despu&s de valoraci6n endoso6pioa, 
se decidió refor:iar esporádicamente con aplicaciones del 
agente esclerosante, con la finalidad primordial de lograr 
la reourrenoia de la hemC1rragia y deaape.rioi6n da las várioes. 
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Todos los pnoientes firmaron su aprobación, para llevar a oa 
bo el prooedimiento el que tambion fue ampliamente discutido 
con los familiares. Las aesl.ones de esclorosia iniciales, ge 
neralmonto so efectuaron on pucienten hospi talizndos, poro -
la mayoria de las poateriores, como ambulatorios. Todos fue­
ron adultos oon ednd promedio do 56 aftos y rango de 17 a. 76 r 

Dol sexo femenino 18 y del musculino 17, La etiología de 
la hipertensión portal se estableció 011 todos (Cuadro num, 1). 

En 32 ( 91. 4 % ) la causa fué cirrosis hep{ttioa; Del tipo -
alcoho:'..o-nutrioionul on 17 ( 48. 5 '7'o) ; Postlwpati tic a y/o orip 
togenétioa on 13 ( 37 .l Y.,); Biliar primru'ia en 2 ( 5.8 ,% ) ; En 
un paciente la cirroais do tipo alcoholo-nutrioionnl ooexis 
tia con linfomn linfoci tico y en otro se hnbia desarrollado 
hepatome. en cirrosis posthopati tic a. 

Los no cirróticos 2, tenian trombosis esplénica y el otro 
metástasis hepáticas. 

Para ovnluar la insuficiencia hepática se utilizó la ola 
sifiaaci6n do ChiJ.d modificada ( 2), (Cuadro num. 2). Veinti­
seis paoient..is eran clase C (74.2 %), 7 de clase B (20%) y 

clase A solo 2 ( 5. 8 % ) • 
Todos, inicialmente se calificaron onmo no adecuados para 

tratamiento quirúrgico, la mayor parto por ol grado de insufi 
ciencia hepática ('/4.2%de clase C), y los otros por enfermedn 
des concomitantes graves y edad nvanzsdn. En 3 pacientes se ha 
bia practicado laparotomia oon fimalidad de cirugÍa derivativa, 
sin embargo por adherencias infru.nquonbles, fue impotlible lle 
var a cabo la opernci6n planeada. Cinco pacien·tes n pesar de ci 
rugía provia, presento.ron rocurrenoia .Je ln hemorragin, e dos 
se les había practicnJo derivnoi6n tipo Wnrren, a otros dos ci­
rugía de dsvascularizeci6n tipo Sugiurn y n otro espleneotomia. 

Otro paoionte so le habin implantado válvula de Leveen en 
dos ocasiones y colecistectomin (Cuadro num. 3). 
TECNICA DE J,A ESCLEROSIS 
Une vez que se han corroborado a las várioes esofágicas como • 
responsables de la hemorragia, y habiendo descartado otras anor 
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malidadee, la evaluaoi6n integral por el g¡-upo médico decide 
esta terapéutica, 

Para llevar a cabo el procedimiento, el pacionte llega en 
ayuno do cuando menos seis horas antes, Se prefiere no llevar 
lo a cabo en precoma o coma hepático y lo mismo durante heme 
rrugin activa; Si la tiono, en forma intermitente y no se ha 
controlado con las otras modidas, se aprovecha un periodo de 
remisi6n para llevar a cabo el procedimiento. 

El enfermo rooibo como medicación previa 10 mgs de diaze -
paro I.M ó 5 mg. si so teme deprimirlo; se asocia a 1 mg. de 
atropina y ambos se administran por via intramusculnr 30 min. 
antes dol eGtudio. En forme indistinta so utilizaron fibroe 
oopios de vini6n frontal 'y oblicua, sin ningún accesorio adi 
cional. 

La inyeoci6n dol esclorosante se llevó a cabo con la aguja 
NM-lK, la quo tiene una longitud de inyecoi6n de 5 mm y naagu -
ra no perforar el esófago. Antes de iniciar la inyeoci6n, ee -
lava la mucosa con egua y heparina, para evitar la formación -
de coágulos que dificulten la técnica. So aplica como dosis 
un volúmsn de 10 a 20 ce. do solución esclerosante, a raz6n de 
2 co. por cada sitio de inyección. Se escoge para. aplicarla u­
na distancia de 2 cms por arriba del cardias para evitar este 
noeie temprana. La aplicnoi6n ea hace en los valles de las vá 
rices y oonsideromos por haberlo observado, que la inyecoi6n 
en el vértice de las mismas, produce hemorragia, en los paoien 
tes con osclerosis iniciales, Con frecuencia se registra dolor 
torli.cico durante la inyección, pero este no es intenso y permi 
tió en todos continuail y terminar la sesión. Las aplicaciones 
so hacen en forma circunferencial aunque la presencie de aangre 
en ocasiones no permite mas que la aplioaoi6n en una mitad, Si 
después de lavar con la solución anotada, no es posible conti­
nuar el procedimiento, se deja paro. otra oportunidad. Si en el 
sitio de l¡i inyección so produce hemorragia en proyectil, se 
pueda inyectar un om. por arriba pera que al liquido comprima 
el orificio hemorráglco. El peso del fibroeoopio al estómago du 
renta unos minutos tombien ayuda a comprimir en forma eatiefao-

'""-t. 
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toria al punto hemorrágico. Genernlmente estas dos medidas son 
suficientes para detener la hemorragia. 
AGENTE ESCLEROSANTE 
En todos el escJ.erosonte fuá una solución de urea y quinina en 
alcohol al 50%, de la que no tenemos referencia se haya utili 
218.do previamente en várices esofágicas. Por ser una solución -
de alto contenido de urea y quinina, consideramos que no es in 
fectante, aunque se esterilizó tanto la solución como la aguja 
en gas. 
EVALUACION 
En todos, los pacientes, so anotó el tiempo de evolución contro 
lada, número de sesiones, hallazgos endoscopicos, molestias du­
rante la inyección y oomplicaoiones secundarias, además la evo­
lución a largo plazo. El tamaflo do las várioee se estableció en 
formo arbitraria y de acuerdo al criterio del endoecopista, va­
lorando el diámetro, su extensión y congestión, Se olasificaron 
en grandes, medianas y pequ~fias. La desaparición de las váricea 
tambien en forma arbitraria, se llevó a cabo de acuerdo con su 
reducción, tomando como punto de partida la obeQrvación inicial 
con las posteriores y se calificó en porcentajes, anotando su 
modificación, reducción, partiendo del coro ounndo no había y 
del 251., 50%, 75%, y lOOY. cuando dosapareoínn en su totalidad. 

La evaluación de loe resultados se estableció en forma 
comparativa de los sobrevivientes oon los que fallecieron, tra 
tando de establecer factores diferenciales de uno a otro grupo, 

Se efectuó una curva de sobrevida meJia comparendo de acuer 
do al tiempo en semanas de eobrevida oon el porcentaje de morta 
lidad. En forma complementaria casi todos los paoientea recibie 
ron antiácidos en forma de gel de hidróxido de aluminio y bloquea 
dores H2; El manejo de la insufioiencie hepática fue llevado a 
cabo en la clínica de hígado. 
RESULTADOS 
La evalueoi6n ee enfocó a dos grandes parámetros. El primero al 
Dnlilisis de los aspectos tócniooe de la eeclaroeie (instrumental, 
sitio de esclerosis, técnica, oomplioncionee, solución eaoleroean 
te etc). y en el otro parámetro loe resultados bn ouanto a sobre 
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vida, recurrenoia de hemorragia, y estado de la mucosa esofá­
gica. Desda el punto de vista tócnico la observnci6n de la mu 
cosa esofágica fu6 satisfactoria en todos los pacientes en 
loe que el procedimiento fué electivo, no así en los seis que 
presentaban hJmorr•agia activa donde el procedimiento fué limi 
tado por la presencia de sangre que impidi6 la observaci6n am 
plia. El lavado previo oon la soluoi6n de agua y heparina per 
miti6 tener una mucoa1 limpia y adecuada para la inyecci6n de 
el esclerosante. Los enfermos en general exper·imentnron dolor 
torácico de pocn magnitud durf\nto le inyacoi6n y en ninguno -
fué necesario suspender el procedimiento por su intensidad. 

Ocasionalmente se observó hemorragi.a en proyectil en el -
sitio de la inyeoci6n, esto sucede cutmdo la aplicaci6n se ha 
ca en la parte más prominente de los várioea. La técnica que­
aa recomienda es inyootar a los lados de la5 vúricea. Las me 
didas utilizadas para detener la hemorrugia ya anotadas, fue 
ron satisfactorias. 

No hubo mortalidad secundaria y la morbilidad fué escaza 
como puede oboel'Varso en el cuadro num 4. La oomplioaoi6n -
mÍls frecuente fué la uloornci6n (100 % ) , se¡,'Uida por esteno­
sis transitorio, susceptible de dilataci6n oon buenoe resul­
tados al paso de bujías dilatadoras. En cuanto n la hemorra­
gia ( 28 "/.), fu(, ele poca rnagni tud y ningún paciente roquiri6-
para su control sonda de comproal6n, ni amerit6 transfusi6n­
sangui11ea. El inyector utilizado fU.§ adecuado y no se obaer­
v6 perforaci6n o derrame pJ.eural. La solución de urea y qui­
nina tuvo afecto local satisfactorio y desde las primeras se 
sienes ae observó respuesta tiou]ar local sin manifestaoio -
nes sistémtcas atribuibles a esto agente. Esporádicamente el 
gunos pacientes refirieron esoalosfrios y febrícula veaperti 
na, aunque es imposible sobar ai esto fen6meno fuá secundario 
al esclerosante o s1 padecimiento hepático, No se tuvo ningu 
na complicaoi6n infecciosa local o eiatémioa, 

El prooedimionto se llev6 a cabo aatisfaotorirunente en -
la mayor parte de los pacientes, oon la premedicaci6n inicial 
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y anestesia looal, sin registrar diferencias por el tipo de 
fibroscopio utilizado; Ademll.s la recupernci6n fue casi inme 
diata por lo que abandone.ron el hospital poco tiempo deeput,s 
de terminar el prooedimiento (generalmente 1 a 2 ha.). 

De los 35 pacientes en quienes se inioi6 la esclerosis, 
nueve abandonaron el prooodimiento por causas no precisadas 
y no son susceptibles de valoraci6n. De los 26 restantes, -
trece viven ( 50 % ) y fallecieron trece ( 50 % ) • En el grupo 
de pacientes, no hubo diforcnd.as en el sexo y la edad de a 
cuerdo a la sobrevida, Los que viven en total recibieron -
103 seeiones de esclerosis (Cuadro num. 5) oon promedio de 
7,9 sesiones por pacil!.llto; En comparaci6n, los que falleoie 
ron recibieron on total ~ó sesiones con 3,5 sesionen prome­
dio por paciente, oonsl.deramos que hay diferencia estadísti 
ca en estos par6me-tros. r,e evoluci6n tambien tuvo diferen -
cias marcadas, ya que on el grupo de los que viven la evolu 
ci6n promedio fue de 36 semomae con rango de 4 a 80 semanas 
en comparaci6n los que fallocieron el promedio fue de 13 se 
manne con rango do 1 din u 56 semanas. Llam6 ·la atenci6n 
que once de los trece pacientes fallecieran en uu período -
no mayor de un mes, y eolrunonto dos sobrevivieron mayor tiem 
po, la onnsa de la muerte en estos dos fUe por ineufioian -
cia hepática progresiva (oirrosis biliar primaria y en el o 
tro persistencia en la ingestión de bebidas alcoh6licas), -
ambo.a oin eU'idencia de hemorragia recurl'ente. El número de 
sesiones de escloroela en los que sobrevivieron hasta un 
mes, fue de 25 sesiones (2,2 por paciente) en contraste con 
loe dos restantes que sobrevivieron mayor tiempo y recibie­
ron 28 sesiones ( 14 pro.medio). 

Los que viven la evoluci6n mínima, sobrepae6 en todos 
4 semanas y puede verso (Cuadro num 6) que el mínimo de es­
clerosis fue de tres y el m~ximo de cutoroe. Solo en un pa­
ciente de este grupo la hemorragia reourri6 4 meses después 
de iniciado el programa y fu6 necesario practicar portooava 
anaatamoeis de urgencia con 6xito; Sin embargo, aunque la -
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paciente vive en la actualidad, tiene signos inequívocos de 
encefalopatia amoniacal. En el mismo cuadro 6 puede observar 
se que el grupo de los pacientes que viven las várices desa­
parecieron totalmente en sieto. En cuatro la reducoión fuá -
sustancial y se calificó del 90~por observarse solamente al 

gunos cordones fibróticos rcmnnentss. 
Solamente en un pAciente se consiguió una reducción, con 

disminución del 50%. Contrasta con ello la reducción obtoni 
da en los que fallecieron, donde practicnmente no se regia -
tró disminución con excepción de los dos que sobrepasaron el 
tratamiento,mas de cuatro sesiones. 

En la gr·áfica num 1, se anota ln sobrevida media del gru 
po total, el resultado fuó de sobrevida del 50%a 48 semanas 
y en un estudio llevado a oabo en 147 pacientes oon hemorra 
gia por váricea tratados en el Instituto (trabajo por publi­
carse) se obtuvieron dos curvas do sobrevida media. Una fu~ 
de loe pacientes que solamente recibieron medidas conservado 
ras y la otra, tratamiento quirúrgico de urgencia o electivo. 

Al comparar las curvas (gráfica 2), puede observarse que 
la mortalidad más frecuente ee manifiesta en un periodo de 
10 semanas y es similar para cualquier tipo de tratamiento, 
al rebasar este periodo, la curva con mayor eobrovida es la 
que se obtiene con el tratamiento quirúrgico, con sobrevida 
media a un año del 5lo/o; Un poco por debajo de este resulta 
do está el manejo oon esclerosis del que se tiene resultados 
casi similares, no aei de los pacientes que solamente reoibie 
ron medidas conservadoras en las que lo sobrevida media fu~ -

de 35.5 a 52 semanas, y la media de 28 semanas. 
Lo causa de la muerte de loa trece pacientes fué estable 

cida y solamente on dos lo hemorragia fué causa única, ya que 
en otros tres estuvo asociada a coma hep~tioo, en siete sola­
mente presentaron coma hepático y en el último edema aguda de 
el pulmón (Cuadro num 6). Pudiera considerarse como falla de 
la esclerosis loa doa pacientes en los que la hemorragia fue 
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la onusa única del deceso, ya que ea dl.fioil separar Gn los 
que se prasent6 con coma hepático, cual fub ol síntoma ini­
cial; Indudablomento la enfermedad hopática pro¡;resiva ea -
el principal factor oomo causa de la muerto. 
DISCUSION 
La metodología que hemos seguido para la esclerotorapia en 
nueetros enfermos, s~ hfl. rüniplificlildo al l!lÚXitno y oon buenos 
resultados ya quo la mayor parte de las sosionos de esclero­
sis se llevaron a cabo en pecicntes ambulatorios, en los que 
no se hizo necesario un contcol estricto en la unidad de cui 
dados intensivos, y sin desarrollo de hemorragia acentuada o 
complioaciones graves como neutnot6ra.x o derrwno pleural. Con 
sideramos inn9cesoria la utilizaci6n de esofngoscopio rígido 
y el eruploo do anestesia general, técnica que aun siguen uti 
lizando algunos autores como Terblanoho (23), Paquet (24). 

Estas tocnicas limiten la utilizaoi6n y solo son nplioa 
bles n pacientes con menos riesgoo, ya que J.n anestesia es -
suaoeptible de dosenoadeniar dn!lo hepático y loa instrumentos 
rígidos asi oomo la aguja empleada producir porforaoi6n, co­
mo do hecho aeonteci6 en lo serie de Terblanohc. Aparontemen 
te Lewis (25), Scott (26) y Hughee (27) obtienen buenos reaul 
tedas oon la adlci6n de un bal6n do oompresi6n en ol fondo -
gástrico al que atribuyen una mejor expoaici6n de las vúrices 
y la posibilidad de compresi6n en los sitios de inyección. -
En ninguno de m1estroe pacientes utilizrunos este aditamento­
y de ncuordo a nuestros resultados considerrunoa que la compro 
ai6n con el fibrosoopio en ol sitio vecino al punto homorrá­
gico generalmente fueron suficientes para controlar la hemo­
rragia; Casi todos los pacientes experimentaron dolor retro­
esternal durante la inj;ecoi6n, pero el síntoma generalmente 
desapa.rece una vez terminado el procedimiento; En pocos pue­
de quedar la sonsaoi6n da molestia rotroesternal cuando se a 
plioan volúmenes altos de mas de 15 co. Este resultado está 
de acuerdo con lo ragistro.do por otros autores. 
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De la.e oomplicac1,onos tardías la más frecuente es la ulcera­
ción, la que no debe tomarse como complicación verdadera ya 
que la inyección del a¿ente esclerosante tiene como finali -
dad producir una lesión controlada y predecible para lograr 
el efecto eeclerosnnte. Para nosotros constituya un elemento 
importante, ya que es el testimonio de la acción terapéutica, 
por otra parto le ulceración deso.paroce en un periodo mayor n 
los dos semanas y esto coi.ncide con la disminU.oión o desapari 
ción de las várices. La estonosis se observa con menor fre 
ouencia .Y tambion aparenta sor una complicación sin embargo, 
tambien consti·tuye uno de los elementos ciuo sugieren lesión 
secundaria al esclerosante, que forma parte del espectro tora 
póutico, ya que en todos los pooientos que acontece se consi­
guió la desaparición de lns vórices, y la dilatación con son­
das Hurat, consiguió en todos restablecer satisfa.ctori!llllente 
el tránsito esofágico. Por todo esto podemos asentar que son 
complioa.oiei110s relativas, y controlo.bles, en realidad tradu -
cen los efectos desados en cuanto n esolorosis. 

Otros autores mencionan a es·tos dos acontecimientos como 
oomplicaciones verdaderas y no o :ita.mas de acuerdo. A nuestro 
juicio las complicaciones verdaderas son la hemorragia no oon 
trolndn y la perforación del esófago, que no registramos en -
nuestros pacientes. 

Aun no existe un oriterio uniforme oonccrniente a la uti 
lización de un osoleroaante "ideal", probablemente loe más u­
tilizados son el Morruato de sodio (USA), Etanole.mine. (Ingla­
terra y Sudafrica), Tetradeoyl sódico (USA) y Aetoxyesclorol 
(Alemania y Francia). 

Se onrece de estudios oompnrativos y prospectivos por lo 
que aun no se determina cual es el esclerosante de elección, 
sin embargo no existe mención en ln li~oratura , que ee haya 
utilizo.do el clorhidrato doble de urea y quinina, ya que su 
preparación es posible efectuarla en forma ofioina.1 1 a bajo -
ooato, y evitando la importaoión de loe otros agentes, 
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De esta eoluoi6n tomamos para inyectar solamente la fracción 
liquida ya que la alto concontraoión de estos elementos, pro 
duce cristalizaci6n en el fondo y estos pequeffos cristales -
puedon obstruir la aguja de inyocci6n y además no ser roca -
mendable la apl.i.cación de los mismos, por ello solamente se 
tomó la fracci6n liquida que se esteriliza en gas, No conta­
mos con estudios bacteriol6gicos, ni tampooo con experimenta 
ción animal, contando solamente con la observación endoscópi 
ca; Tampoco tenemos material postmortem de los pacientes, 

El mecanismo de acción se basa en la urea y quinina ya -
que producen coagulaci6n y necrosis celular; La soluci6n ea 
muy estable, tiene una densidad baja y no se modifica, por -
lo que su efecto es sostenido, No se registró ninguna compli 
caoión sistémica o de intolerancia o alergia. Podemos conclu 
ir que es un excelente fármaco de bajo costo y esclorosante­
satiefactorio, por lo que debe incluirse a la lista de loe -
otros, 

En un futuro cercnno llevaremos a cabo estudios experi -
mentales en animal, para valorar oon móe precisión su efecto, 

El esquema diseffado por nosotros haa.e posible inyeccio -
nes y evaluaci6n clinioa, endoscópica mas frecuente que en la 
mayoría de las series publicadas, posiblemente esto contribuya 
a loa resultados obtenidos, ya que la vigilancia del paciente 
ea máa estrooha y las dosis aplicadas ee consigue a niveles -
terapéuticos en menor tiempo y mayor volú.mon, aunque esto pue 
de estar sujeto al tipo de esclerosunte utilizado. Por otra -
parte este esquema contribuye a evitar la deeeroi6n de paoien 
tes y completar el tratamiento. 

La evaluaci6n de los resultados terapéuticos ponen en evi 
doncia que de loe 35 pacientes que inicialmnte se esclerosa -
ron, nueve (25,7%) abandonaron el programa de escleroeie, 
desconocemos con exactitud las causas que motivnron esta deoi 
sión, tres pacientes habían tenido oirugia previa oon finos -
devaeculativoe en doe y en al otro operación selectiva tipo 
Warren; Seria de interee oonooer lae razones del abandono ya-
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que bien pudiera tratarse del rechazo a este m6todo, lo 
que debe tomarse en cuenta, Quedaron treoe pacientes 
( 50 % ) vi vos y el otro 50 ~fallecieron; La ourva de so­
brevida que so obtuvo reveló una sobrovida mediana o 
sea el 50 a 48 semanas, la que es del todo similar a 
la obtenida por Clark et al {28) en el estudio prospeo 
tivo llevado n cabo. 

Cuendo comparamos la ourva de sobrevida con la obto 
nida on pacientes t:batados en este instituto (29) oon -
la esoleroterapia tiene mejores resultados cuando se 
compara con la obtenida de pacientes que fueron trata~ 
dos exclusivamente con medidas conservadoras; No asi -
con la que se obtieno do tratamiento quirúrgico que es 
ligeramente superior, aunque probablemente sin signifi­
cación estadistica ya que debe tomarse en cuenta, quo -
los pacientes quirúrgitios fueron seleccionados oon ven 
taja en lo que respecta a mayor número de clase A y B 
de Child y menor cirrosis post alcoholismo; Estos da -
tos pueden plantear en el futuro la aplicaci6n de es -
cleroterapia, en otros grupos diferentes de la clase c. 

Cuando anRlizamos las diferencias de los que viven 
con los que fallecieron, para es·tos últimos la evolución 
promedio fuá de treco semanas, mientras quo para los que 
vivan fue do 36 (Cuadro num 5). Estos resultados son si­
milares a las curvas de sobrovida obtenidas en la revi -
si6n llevada a cabo por nosotros, tambion a las de Gra­
hnm (30), Ratnoff y Patek (31), curvas que se obtuvie -
ron al mezclar resultados de tratamiento conservador oon 
el tratamiento quirúrgico; Recientemente Graham concluye 
que el factor pronóstico está oondicionado al tiempo ya 
que la mortalidad os presenta en forma mus evidente del 
tiempo cero a tres meses, esto deja la impresión, de que 
en cualquier tipo de tratamiento existe un número impor­
tante de pacientes que no tienen posibilidad de sobrevi­
vir a pesar de las medidas tomadas, por lo que la etapa 
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de evolución clínica do su psdscimiento sea el factor maa 
importante en la sobrevida y no ol ·tratamiento empleado. 

Es indudable que los pacientes con insufioioncia re -
nol, ascitis importante, actividad del proceso hepático o 
por factores aun no prooosados o ingestión del alcohol o 
desnutrición fl.centuada o onormnlidades oircu.l.atorias son 
complioaoioncs que ensombrecen el pronóstico y que la he­
morragia sen el factor desenoadcnante o complementario pa 
ra el desenlace fatal., por ello los pauient~s que oonsi -
guen la oobrevidn düspuás del periodo crítico tionen evo­
lución a más largo plazo y la opción do incluso erradica 
oión de las várices por ln eso.leroterapiu o la cirugía, 
sin embargo, la sobrovida final va a estar afectada tam -
bien por la evolución dol proceso hepático, como se obser 
v6 en nuestra paciente con cirrosis biliar primaria y en 
otro en que continuó la ingestión de bebidas aloohólicae 
con trasgresiones dietéticas. Nue ortrus aobrevi vientes la 
mayoría tiene edades do la séptima década on adelante po 
siblemente oon enfermedad hepática atonuada o do evolución 
lenta y trunbion los que suspendieron la ingestión de babi 
das alcohólicas, 

Torblanoho y Clark tienen oonclueiones similares en 
cuanto a la oobrovidn a largo plazo, yu qua en su estudio 
comparativo la mortalidad eo similar en wnbos grupos, 

Ea prematuro comparar los resultados de la esclero -
sis oon loa obtenidos por el tratamiento quirúrgico, au11-
que en forma muy evidonto la cirugía de urgencia ha tenido 
resultados altos de mortalidad y morbilidad y casi en for 
ma universal se acepta como abordaje injustificado, Se ca 
rece aún do mayor conocimiento y evaluación sobretodo de 
estudios prospeotivoa oomparetivoo de la esclerosis y de 
estos con la cirugía, oonsidorrunos que en los pacientes 
de alto riesgo quirúrgico es el más indicado aunque desde 
ahora es posible adelantar qua el problema de la homorra-
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gia no se resuelve en formn integral oon esta medida, so 
bretodo en los tres primeros meoes despues de haberse 
presontado, y que mas bien ln etapa evolutiva del proce­
dimiento junto con las complicaciones secundarias y la 
disoiplina del paoiente condicionen el resultado final 
de la esoleroterapia. 

Existirán posibilidades más amplias de tratamiento -
cuando se trate de combinar la eaolerpterapia a los pro 
cedimientoe quirúrgicos. Palmar en 1970 mencionaba que -
podía asociarse a la espleneotomf.a, consideramos que es 
tá plonDJ11ante justificado ostQ nctitud ya que loe procedi 
mientes dovasoulativoe tipo Sugiura requieren de dos tiem 
pos de oirugia extensa, con le morbilidad y mortalidad in 
herentes, la combinaci6n con la escleroterapia evitaría -
el tiempo torácico y a la vez concretarse a un tiempo ab 
dominal menos prolongado ya que la sola esplenectomia dis 
minuye en un 30 % el flujo portal. Loe informes recientes 
de los Eeta bloqueadoras loe que por su efecto fa.rmacol6 
gico disminuyen lo presión arterial, al reducir el flujo 
arterial; tienen perspectivas, aunque aun está por deter 
minarse su contribuoi6n a largo plazo .V la selección de 
pacientes apropiados probablemente excluya a muchos 1 Pare 
ce razonable su empleo oomo parte dol tratamiento de urgen 
cia y en forma transitoria, sobre todo, si consideramos 
que pueden producir trastornos en la perfUsión renal y ello 
complicaciones, como aumentar ascitis o retención azoada o 
favorecer isquemia mesentérica, Tambien pudiera combinarse 
con la escleroterapia eobre todo en le etapa de mayor mor 
talidad. A fUturo quedan como perspectivas de evaluación 
$a oombinaci6n de eacleroterapia con batabloqueadores y 
procedimientos devaeculativos abdominalee, 

Se debe inaietir que la profilaxis pare disminuir el 
consumo inadecuado de les bebidas alooholicae ya que si -



16 

ee lograra dieminuiria notablemente la frecuencia de este 
tipo de cirrosis. Las vacunas pare el virus de la hepati­
tis están en perspectiva y probablemente contribuyan e u­
ne di sminuci6n de la cirrosis posthepat! tioo. 

En la ac·tueJ.idad es de desearse contar con factores -
de evaluación máe preciBos lo que indudablemente tendrá -
como conseouenoia no solamente indicar loe mátodos de tra 
tnmiento más adeouados sino trunbien conooer el pronóstico 
y de esta manera hacer posible el evitar procedimientos -
terepáuticos innecesarios y probablemente contar con madi 
cnci6n profiláctica. 



17 

CUADRO NUM. l 

ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION PORTAL 

No, '.Y. 
CIRROSIS ALCOHOLO-NOTRICIONAL •••••••••••••••• 17 (48.5.%) 

CIRROSIS POSTHEP ATITIS O CRIPTOGENETICA,,... • 13 ( 37 ,l % ) 

CIRROSIS BILIAR PRIMARIA ................... ,, 2 (5,,8 Y..) 

TROMBOSIS PORTAL .. ,. ......................... 2 (5,.8 Yo) 

HIGADO METASTASIOO •••••• ,,, •••••• , ••.••• ,., •• l ( 2,8 % ) 
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CUADRO NO'M. 2 

GRADO DE INSUFICIENCIA HEPATIOA 

CLASIFICACION DE CHILD MODIFICADA 

OLASE O • , •••••••.. .' •• ,.,., ••• , •• 26 (74, 2 %) 

CLASE . B •••••••• , , , , •••• , •••• , • • • 7 ( 20 " ) 

CLASE A •• , • , , • , , •• , ••• , • , • • • • • • • 2 ( 5. 8 % ) 

*INICIALMENTE TODOS CALIFICADOS DE INOPERABLES, 

. . ., 
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OIRUGIA PREVIA 1 9 PACIENTES ( 25.6 % ) 

DERIVAOION ESPLENORENAL TIPO WARREN •••••..••.••• 2 

DEVASCULARIZACION TIPO SUGIURA 
l TIEMPO ( l) , 2 TIEMPOS ( 1) ...... , ....... , ... , • 2 

ESPLENECTOMIA.,, •••.•• • , , , •••• , •.••..• , , , ••• , , •. 1 

LAPAROTOMIA EXPLORADORA 
ADHERENCIAS INTRA ABDOMINALES •••••••••••••••••• 3 

VALVULA DE LEVEEN ••• , , , , •• , , , • , ••• , , .• , •.• , • , , , 1 

TOTAL 9 
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CUADRO NUM, 4 

COMPLICACIONES POR PROCEDIMIENTO 

INMEDIATAS, 

TARDIAS. 

DOLOR HEMORRAGIA ULCERACION ESTENOSIS PERFORACION 

30/35. 

( 85. % ) 

10/35. 

(28 %) 

35./35. 

(100%) 

6/35. 

(17%) 

DERRAME 

0/35. 

(O 3) 
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RESULTADOS 

VIVEN ABANDONARON 9 

13 (50%) 

P. URGENTE 3 

P. ELECTIVO 10 

TOTAL DE SESIONES 103 

SESION/PACIENTE 7.9 

EVOLUCION 4 - 80 SEMANAS 

PROMEDIO 36 SEMANAS 

% REDUCCION 86 

CUADRO NUM, 5 

FALLECIERON 

13 (50%) 

P, URGENTE 3 

P. ELECTIVO 10 

TOTAL DE SESIONES 46 

SESION/PACIENTE 3.5 

EVOLUCION l DIA - 56 
SEMANAS 

PROMEDIO 13 SEMANAS 

% REDUCCION 26 
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SOBREVIDA DE PACIENTES CON HIPERTENSION PORTAL GRADO JIT 
TRATAMIENTO MEDICO. TRATAMIENTO QUIRURGICO. ESCLEROSIS. 
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ESCLEROSIS TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICAS 

SOBREVIDA MEDIANA* = 48 SEMANAS 
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