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RESUMEN DE TESIS
UTILIDAD DE ESCLEROSIS VARICEAL EN HIPERTENSION PORTAL.
Ramos CI, Athie GC, Mauricio HL, Rodea RH.

Introduccion:

En la hipertension portal se forman varices en todo el tracto digestivo, las esofdgicas han
sido siempre las mas estudiadas y las mas atendidas, sin embargo el aumento en la
frecuencia y hemorragia de varices gastricas han puesto en alerta a los endoscopistas y
cirujanos, se considera que en un sangrado de tubo digestivo alto de origen variceal
gastrico, dichas varices sangran hasta en un 50-80 %, con una mortalidad elevada hasta
45%, el manejo integral de urgencias es dificil y poco efectivo, es por ello que es
importante realizar un estudio para atender electivamente dichas varices géstricas, conocer
la morbilidad y mortalidad del procedimiento.

Método:

Se realiz6 un andlisis retrospectivo, tansversal, observacional y descriptivo de los
expedientes de pacientes con vdrices esofago-gastricas en programa de aplicacion de
cianoacrilato de enero del 2005 a mayo de 2013 del Servicio de Cirugia General,
Gastroenterologia y Urgencias del Hospital General de México y se determind la
morbilidad relacionada y su sobrevida. Se determiné la eficacia del procedimiento, el
erradicacion, resangrado, mortalidad y se relaciono con lo publicado en la literatura médica.
Se incluyeron a pacientes de el programa de aplicacion de cianoacrilato, y se excluyeron a
pacientes que no cumplieron con los requisitos del estudio como son: falta de localizacion,
seguimiento o quienes no quisieron participar.

Resultados.

Se completaron para el estudio 333 pacientes, 185 (55.6%) hombres y 148 (44.4%)
mujeres, con un promedio de edad de 53.44+14.9 anos. (se incluyeron 309 pacientes a los
que se les pudo dar seguimiento, y se excluyeron 24 casos en los que no fue posible el
seguimiento telefonico). La etiologia de la cirrosis hepatica fue etilica en 155 pacientes
(46.5 %), hepatitis viral en 82 (24.6%) y en estudio 96 (28.8%). El grado de Child-Pugh
fue A en 66 (19.81%) pacientes, B en 126 (37.83%) y C en 141 (42.34%). El nimero de
aplicaciones de cianoacrilato en promedio fue de 1.83+0.574, la cantidad de ampolletas
promedio del cianoacrilato fue de 2.07+0.703. La morbilidad relacionada al procedimeinto
incluyeron: un caso de trombosis de la vena esplénica (0.3%) y un caso de pleuritis (0.3%),
ambas complicaciones fueron atendidas y remitieron con tratamiento médico sin
complicaciones. No se reporto resangrado de varices gastricas a 6 meses de seguimiento
posterior a la erradicacion por lo tanto esto implica una mejoria. Se logréd erradicacion
variceal en 309 casos (92.8%). La sobrevida fue evaluada mediante seguimiento telefonico
encontrando 281 pacientes vivos (84.4%), fallecieron 28 (8.4%) y no fue posible
determinarlo en 24 casos (7.2%).

Como causas de defuncion se documentaron 21 (6.3%) casos por insuficiencia hepatica y
otras causas como peritonitis bacteriana y neumonia en 7 casos (2.1%); no se registrd
ningiin caso de hemorragia digestiva como causa de muerte. Tampoco se encontrd
mortalidad asociada a la aplicacion del cianoacrilato.
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En el andlisis se intento relacionar el éxito de la erradicacion variceal con la etiologia de la
hepatopatia, el tipo de varices gastricas y el grado de Child-Pugh, en cada caso la prueba de
Ji cuadrada resultd no significativa lo que se atribuyo a las altas tasas de erradicacion
observadas:

a) Por etiologia: en 144 (92.9%) pacientes con etiologia alcoholica, 78 (95.1%) de
etiologia viral y 87 (90.6%) de etiologia no determinada

b) Por Child-Pugh: en 64 (97%) casos A, 117 (92.9%) By 128 (90.8%) C

c) Por tipo de varices gastricas: en 172 (95%) casos GOV-1, 109 (88.6) GOV-2 y 28
(96.6%) IGV1

Conclusiones: La aplicacion de cianoacrilato en vdarices gastricas es un procedimiento
seguro y efectivo, con una tasa de erradicacion variceal de 92.8%. No se asocio a
mortalidad por el procedimiento pero si a un bajo indice de complicaciones, no se reporto
resangrado a 6 meses posterior a erradicacion. El estudio sugiere un impacto positivo en la
sobrevida de los pacientes.

Pagina 7



UTILIDAD DE ESCLEROSIS VARICEAL EN HIPERTENSION PORTAL.
Ramos CI, Athie GC, Mauricio HL, Rodea RH.

1. Introduccion:
La cirrosis hepatica es frecuente en México, siendo la cuarta causa de muerte general; las
etiologias predominantes son ingesta cronica de etanol y hepatitis cronicas por virus By C'.
El manejo es primario sino ha ocurrido hemorragia o secundario si hay antecedente de la
misma. La presion aumentada dentro de vasos sanguineos conduce a dilatacion, con
adelgazamiento de la pared. El riesgo de ruptura existe cuando la presion portal es superior
de 10 a 12 mm Hg. Los vasos rodeados de tejido tienen mejor apoyo y radio mas pequeio a
la misma presion, resultando la tension de la pared mds baja que en vasos similares
superficiales. Las varices grandes al presentar protrusion hacia la luz del es6fago y carecer
de apoyo con tejido, tienen més riesgo de ruptura y hemorragia®.
Las varices esofagicas son venas colaterales tortuosas y dilatadas, entre la vena géstrica
izquierda y la 4cigos, que se desarrollan debido a la congestion venosa por obstruccion del
sistema portal, pueden presentarse a cualquier nivel del eséfago, fundamentalmente en la
submucosa del tercio distal y del estdbmago proximal. En el 90 % de los pacientes su rotura
se produce en la region cardial, debido a que a este nivel son subepiteliales, haciéndose
submucosas a partir de los 3 a 4 cm de la union gastroesofagica.
El tratamiento es farmacologico, endoscopico, radioldgico-intervencionista, quirurgico o
una combinacion de estas™’. El sangrado variceal representa 10-30% de todos los casos de
sangrado gastrointestinal alto®. Las varices gastricas estin presentes en cerca del 10-30 %
del los pacientes con hipertension portal. El riesgo de sangrado de las mismas es de 50 a 80
%, con una mortalidad cercana al 45 %’. Si bien sangran menos frecuentemente que las
esofagicas, cuando lo hacen su severidad es mayor y el control mas dificultoso. Algunas
series de casos han mostrado mas de 90% de tasa de hemostasia, tasas de obliteracion
variceal 70 a 90%, y tasa de resangrado menos de 30%'’. De los métodos disponibles para
su tratamiento, las terapias de obturacidon constituyen la opcidon de primera linea para las
varices del fundus gastrico (GOV 2 e IGV 1). Dicho procedimiento fue descripto por
primera vez por Nib Soehendra en 1986, Alemania, y a partir de entonces se difundi6é en
varios paises del mundo'’,
Se continua investigando la frecuente recurrencia variceal, para tratar de identificar factores
asociados a la misma y llevar a cabo la vigilancia en este grupo de pacientes especificos.

2. Antecedentes.
2.1 Anatomia y fisiologia del sistema porta.

El higado es el mayor 6rgano del cuerpo humano. En el adulto cadaver, pesa cerca de 1200
a 1550 g. En el vivo, cerca de 2500 g. En los nifios, es proporcionalmente superior. Por eso,
en aquellos muy jovenes es hasta cierto punto responsable de la protuberancia abdominal.
El higado es un 6rgano intratoréacico, situado detras de las costillas y cartilagos costales,
separado de la cavidad pleural y de los pulmones por el diafragma. Localizado en el
cuadrante superior de la cavidad abdominal se proyecta a través de la linea media hacia el
cuadrante superior izquierdo.
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A pesar de la proteccion dada por la cobertura de las costillas y cartilagos es el érgano
abdominal més frecuentemente lesionado en el trauma abdominal. La capsula fibrosa del
higado (Glisson) da al higado del cadaver una forma bastante precisa. En el vivo, sin
embargo, el 6rgano es blando, facilmente romplible y con cierto grado de dificultad para ser
suturado'.

Los l6bulos (lobuli hepatis) suponen la principal masa del parénquima. Sus lobulillos, con
cerca de 2mm de diametro, dan un aspecto maculado a la superficie del 6rgano. Son mas o
menos hexagonales, con las células agrupadas en torno de una vena centrolobulillar,
division menor de la vena hepatica. Las paredes adyacentes de los lobulos vecinos
hexagonales (o irregularmente poligonales) estdn unidas entre si por una cantidad minima
de tejido conjuntivo. Microscopicamente, cada 16bulo consiste en un conjunto de células,
células hepaticas, distribuidas en placas y columnas radiadas, irregulares, entre las cuales se
encuentran los canaliculos sanguineos (sinusoides). Entre las células estan también los
diminutos capilares biliares. Por lo tanto, en el l6bulo existe todo lo esencial de una
glandula de secrecion, o sea, células que secretan; vasos sanguineos en intima relaciéon con
las células, con la sangre a la cual la secrecion deriva; y ductos, a través de los cuales la
secrecion es eliminada. Fig. 1

Figura 1.

El espacio porta es la denominacién dada a los espacios existentes en todo el parénquima
en los cuales se encuentran distribuidas las ramas menores de la vena porta, de la arteria
hepatica y de los ductos biliares. Estas tres estructuras estan unidas por un delicado tejido
conjuntivo, a la capsula fibrosa perivascular o capsula de Glisson.
El higado esta fijado a la cara inferior del diafragma y a la pared ventral del abdomen por
cinco ligamentos; cuatro de éstos el falciforme, el coronario, el triangular derecho y el
triangular izquierdo son pliegues peritoneales; el quinto, el ligamento redondo (ligamentum
teres hepatis) no es realmente un ligamento sino un cordén fibroso resultante de la
obliteracion de la vena umbilical. Estd unido también a la curvatura menor del estomago y
al duodeno por los ligamentos hepatogastrico y hepatoduodenal, respectivamente (Fig. 2).
Los vasos relacionados con el higado son la arteria hepatica, la vena porta y las venas
hepaticas (o suprahepaticas). El pediculo hepatico estd localizado en la parte inferior y
derecha del omento menor o pars vasculosa. Agrupa las estructuras vasculares que traen la
sangre al higado, la vena porta y la o las arterias hepaticas, y las vias biliares
extrahepaticas.

Péagina 9



LIGAMENTO CORONARIO
DEL HIGADO

LIGAMENTO FALCIFORME
LIGAMENTO DEL HIGADO
TRIANGULAR

DERECHO
LIGAMENTO TRIANGULAR

IZQUIERDO

LOBULO
HEPATICO
DERECHO

LOBULO HEPATICO IZQUIERDO

LIGAMENTO REDONDO DEL HIiGADO

VESICULA VIEJ'::RCI?)‘:!A
BILIAR LIGAMENTO
DE LA VENA
LOBULO CAVA CAUDAL

CONDUCTO CAUDADO

DE WIRSUNG
COLEDOCO

DUODENO

LIGAMENTO
CORONARIO

- IMPRESION
VENA PORTA S RENAL
: —_—
ARTERIA HEPATICA
LOBULO HEPATICO IZQUIERDO

LOoBULO
HEPATICO
DERECHO

LIGAMENTO REDONDO

IMPRESION
LOBULO CUADRADO FOLICA
IMPRESION
VESICULA BILIAR DUODENAL

Figura 2.

La arteria hepatica abastece al higado de sangre arterial y es responsable de
aproximadamente 30% del total del flujo de sangre que llega al higado. Ofrece cerca del
50% del oxigeno necesario. La obstruccion de la arteria hepatica en un higado normal es
usualmente inofensiva pero, si ocurre en un higado trasplantado se sigue habitualmente de
necrosis hepatica o de las vias biliares.

La vena porta drena la sangre del area esplacnica y es responsable del 75% de la sangre que
fluye hacia el higado. Es una vena sin valvulas, con una extension que variade 5,5a8 cmy
un diametro medio de 1,09 cm, originada detras del pancreas, en la transicion de la cabeza
con el cuerpo, como continuacidon de la vena mesentérica superior después de afiadirse a
¢sta la vena esplénica.

Anatémicamente la vena porta esta formada por la confluencia de las venas mesentérica
superior, esplénica y mesentérica inferior. Una vez formada se dirige en direccion al hilio
hepatico situdndose posteriormente al ducto biliar y la arteria hepatica en el borde libre del
omento menor. En el hilio hepatico se divide en rama derecha y rama izquierda que se
agrupan respectivamente con la arteria hepatica derecha y el conducto hepatico derecho a la
derecha y la arteria hepatica izquierda y el conducto hepatico izquierdo a la izquierda.
Teniendo en cuenta el estudio de la circulacion aferente y eferente del higado y de sus
conductos biliares, Couinaud'* ha descrito ocho segmentos hepaticos, enumerados en el
sentido de las agujas del reloj, mostrando que no habia circulacién colateral entre los
segmentos (Fig. 3). El drenaje biliar también es especifico para cada segmento'.
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El segmento I (l6bulo caudado) esté irrigado por dos o tres ramas que dejan la bifurcacion
de la vena porta, saliendo de la rama derecha o de la izquierda.

El 16bulo caudado, segmento I, drena por unas venas directamente hacia la vena cava
inferior, independiente de las tres principales venas hepaticas. Generalmente, el 16bulo
caudado drena por una vena media y una vena superior y el proceso caudado por una vena
inferior pero, el numero de venas es variable.

Figura 3.

El drenaje venoso del higado empieza en el parénquima hepatico, en las vénulas centrales o
intralobulares, y en las sub-lobulares, las cuales se juntan para engendrar venas cada vez
mayores que se disponen en dos grupos. El grupo superior en general consiste en tres
grandes venas, la hepatica derecha, la hepatica media y la hepatica izquierda, que
convergen hacia la cara posterior del higado y se abren en la vena cava inferior. Las venas
del grupo inferior varian en nimero y son de tamafio pequefo, se originan en los segmentos
I (16bulo caudado), VI y VIIL. Las venas del grupo inferior son llamadas también venas
hepaticas derechas accesorias. Las tributarias de las venas hepaticas discurren aisladas y se
encuentran en contacto directo con el tejido hepatico.

Los canaliculos biliferos intercelulares (capilares biliferos) se inician como pequefios
espacios tubulares situados entre las células hepaticas. Estos espacios son simplemente
canales o grietas situados entre las caras contiguas de dos células o en el angulo de
encuentro de tres o mas células, estando siempre separados de los capilares sanguineos por
una distancia minima igual a la mitad de la longitud de una célula hepatica. Los canales asi
formados se proyectan hacia la periferia del 16bulo y se abren en los ductos biliferos
interlobulares, que transcurren por la capsula de Glisson acompafiando a la vena porta y la
arteria hepatica.

Al final se forman dos troncos principales, hepatico derecho y hepatico izquierdo, que salen
del higado a través del hilio y se unen para formar el conducto hepatico, que se dirige hacia
la derecha cerca de 4 cm entre las hojas del omento menor, donde se junta en angulo agudo
al conducto cistico (ductus cysticus), para formar el conducto colédoco (ductus
choledochus) que drena en el duodeno. El conducto hepatico y parte del colédoco se
acompafian por la arteria hepatica y la vena porta.
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FISIOLOGIA.

El higado tiene un papel vital para el organismo humano, presentando multiplicidad
funcional metabdlica, digestiva, hemostatica, inmunologica y de reservorio, con flujo de
alrededor de 1500 ml de sangre por minuto.

Los hepatocitos son células poliédricas de 20 nm de longitud por 30 nm de anchura, con
nicleo central redondeado u ovalado, pudiendo en 25% de los casos ser binucleados.
Representan el 80% de la poblacion celular hepatica en el hombre. Los sinusoides realizan
endocitosis, intervienen en la sintesis de la matriz extracelular, con produccion de colageno
IV, fibronectina, colageno III. Producen mediadores de reacciones inflamatorias tales como
interleucinas 1 y 6, prostaciclinas y prostaglandinas E2 y vasorreguladores como el
monoxido de nitrégeno, que representa un papel fundamental en el desarrollo de fibrosis e
hipertension portal'*.

Las células de Kupffer son células macrofagicas, moviles, ligadas a las células endoteliales,
pueden representar 80 a 90 % de la poblacidon macrofagica fija del organismo, con
funciones inmunitarias de fagocitosis de agentes infecciosos y de células tumorales.
Sintetizan citocinas, eicosanoides y derivados reactivos de oxigeno. Las células estrelladas
son células perisinusoidales, tienen papel de depdsito de grasa y, principalmente de
vitamina A, siendo el principal almacenador de esta vitamina. Sintetizan y modulan la
degradacion de la matriz extracelular, produciendo colageno, glicoproteinas y
proteoglicanos. Regulan el flujo sanguineo sinusoidal por su capacidad contractil en
respuesta a diversos agentes como tromboxano A2, prostaglandinas F2, sustancia P y
endotelinas.

La matriz extracelular situada en el espacio porta, en continuidad con el tejido conjuntivo
de la capsula de Glisson, en el espacio de Disse perisinusoidal y en las venas
centrolobulillares. Estd compuesta de coldgeno, proteoglicanos y glicoproteinas. La
interaccion entre las células y la matriz extracelular es esencial para el mantenimiento de la
homeostasia. Esta interaccion es extremamente compleja y fragil y representa un papel
fundamental en la fibrosis y en la oncogénesis hepatica'®.

El higado del adulto esta perfundido por 120 ml por minuto para cada 100 gramos de tejido
hepatico, lo que equivale a un cuarto del débito cardiaco, siendo 25% el por la arteria
hepatica 'y 75% por la vena porta. Sin embargo, el higado puede ser responsable de hasta el
50% de la captacién del oxigeno sanguineo'. El flujo hepatico declina con el
envejecimiento en cerca de 0,5 a 1,5 % por afio, pudiendo llegar a una reduccion de 40 % a
partir de los 65 afios, con la consecuente disminucion de la tolerancia a la isquemia, de la
funcion hepatica y de la capacidad regenerativa en individuos con edad superior a 65

afios'’,

La bilis, principal via de eliminacion del colesterol, es una solucion isotonica, formada por
acidos, sales y pigmentos biliares, asi como de colesterol, fosfolipidos, electrolitos
inorgéanicos, mucina, multiples metabolitos y agua. Presenta osmolaridad semejante a la del
plasma (300 mOsm/ml) y un pH entre 6 y §,8.

Las bilirrubinas proceden del catabolismo de la hemoglobina en el sistema reticulo
endotelial de varias localizaciones en el organismo como el bazo y la médula 6sea, a partir
de la abertura del anillo tetrapirrolico del radical heme, originando la biliverdina-
ferroglobina.
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El hierro y la globina se separan formando la biliverdina que, tras la reduccion, da origen a
bilirrubina no conjugada o indirecta, insoluble en agua, pero que es llevada al higado por la
albumina, donde en el interior del hepatocito se liga a glutation-S-transferasa y a proteina
Z, siendo entonces conjugada a 4acido glucurdnico, formando monoglucurénidos de
bilirrubina, proceso catalizado por la uridina-di-fosfato-glucuronato-glucuroniltransferasa
(UDPGT), pasando a bilirrubina conjugada (diglucuronica) o bilirrubina directa, que es
hidrosoluble y es excretada hacia los canales biliares y de ahi hacia el intestino, donde es
reducida por la accion de Dbacterias a urobilindgeno (mesobilirrubinégeno,
estercobilirrubindgeno y d-bilirrubindgeno).

Cerca del 80% del urobilindgeno es excretado en las heces y el 20% es reabsorbido por la

circulacion enterohepatica, siendo nuevamente transformado en bilirrubina. Apenas una
~ . -1

pequefia parte escapa de este proceso, siendo excretado por la orina'’.

El higado es un organo complejo y de multiples e intensas funciones metabdlicas,
energéticas, hemostaticas y de defensa. El metabolismo hepatico resulta de interacciones
complejas, las cuales contribuyen a las relaciones entre los hepatocitos y las células extra-
parenquimatosas, las variaciones de substratos, mediadores humorales, su inervacion y
presion de oxigeno.

2.2.- PANORAMA GENERAL DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS PARA
HIPERTENSION PORTAL.

La hemorragia por rotura de varices es la complicacion mas grave del paciente cirrotico.
Del 20 al 40% presentaran un episodio de hemorragia durante su seguimiento y de ellos la
tercera parte morird. La estrategia de tratamiento esta condicionada por 3 factores:

MOMENTO DEL TRATAMIENTO EN RELACION CON LA HEMORRAGIA

a) en pacientes que nunca han sangrado (tratamiento profilactico), b) en pacientes que
estan sangrando activamente (tratamiento urgente) y ¢) como prevencion de la recidiva en
enfermos que habian presentado algiin episodio de hemorragia activa en que se habia
logrado la hemostasia (tratamiento electivo).

GRADO DE RIESGO DEL PACIENTE

El grado de deterioro de la funcion hepatocelular es determinante al valorar el grado de
riesgo del paciente con hipertension portal para escoger la opcidén terapéutica mas
apropiada.

PROBABILIDAD DE TRASPLANTE HEPATICO

Esta posibilidad condicionard la aplicaciéon de la opcidn terapéutica adecuada para que
interfiera lo menos posible en un posible trasplante ulterior.
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2.3.- OPCIONES TERAPEUTICAS

El tratamiento actual se basa en opciones terapéuticas que han demostrado, mediante
estudios prospectivos y aleatorizados, no solo su eficacia para controlar la hemorragia sino
ademads para aumentar la supervivencia. Podemos utilizar:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El objetivo del tratamiento farmacoldgico va dirigido a reducir el gradiente entre la presion
suprahepatica enclavada y libre a cifras de 12 mmHg o inferiores, o en mas de un 20%
respecto a su valor basal pretratamiento. Los farmacos empleados pueden actuar
disminuyendo el flujo sanguineo portal por vasoconstriccion del territorio esplacnico como
los betabloqueantes, la vasopresina o su analogo la terlipresina (glipresina) y la
somatostatina o su analogo, el octeotride. La indicacion del tratamiento farmacologico
combinado es la prevencion de la hemorragia por varices tanto del primer episodio
(tratamiento profilactico) como de la recidiva (tratamiento electivo).

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

Se basa en la obliteracion de las varices esofdgicas mediante escleroterapia o ligadura
endoscopica. La escleroterapia consiste en la inyeccidn intra o perivariceal de sustancias
esclerosantes (polidodecanol al 1%, cianoacrilato) que provocan trombosis de las varices y
una reaccion fibrosa que tiende a eliminarlas. El tratamiento endoscopico es una alternativa
ampliamente aceptada para el tratamiento de urgencia del episodio hemorragico. Su
eficacia es alta (80-90%), y como ventaja adicional permite instaurar el tratamiento en la
misma exploraciéon diagnostica. No obstante, es una técnica que requiere un personal
altamente especializado y ademas efectuado de urgencia conlleva un importante riesgo de
complicaciones graves (estenosis, perforaciones, mediastinitis), con una mortalidad del 2 al
5%.

TAPONAMIENTO ESOFAGICO

Existen dos tipos basicos de sondas balon. La sonda de Sengstaken-Blackemore provista
de dos balones (gastrico y esofagico) que se utiliza en el control de la hemorragia por
varices esofagicas y la sonda de Linton-Nachlas (Fig. 4) que tiene un s6lo balon de gran
capacidad (600 ml) y que estd indicado en el tratamiento de la hemorragia por varices del
fundus. Ambos tipos de balon poseen una gran eficacia (70%-90%) en la obtencion de la
hemostasia primaria, aunque aproximadamente en la mitad de los casos se produce una
recidiva tras retirarlas.
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2.4.- DERIVACIONES PORTOSISTEMICAS

Es indudable que la descompresion de las varices esofagogéstricas por procedimientos
quirurgicos de anastomosis entre el territorio venoso portal y el sistémico, fue la manera
mas eficaz de detener y prevenir la hemorragia.

Esta probada capacidad hemostatica aconsejaba que todos los pacientes con hemorragia
aguda fueran operados de urgencia como primera accidén terapéutica después del
diagnéstico y de las medidas urgentes de reanimacion, y que las anastomosis
portosistémicas fueran la opcidon mas importante para prevenir la recidiva.

Sin embargo, esta actitud ya no es la habitual por varios motivos:

— Las derivaciones portosistémicas realizadas en el momento de la hemorragia activa se
acompafian de una elevada mortalidad postoperatoria que, cuando se analiza en grupos de
pacientes con mala funcidn hepatocelular, puede sobrepasar el 80%.

— El segundo motivo que limita la actuaciéon quirdrgica es inherente al propio acto
quirargico. La derivacion de la sangre portal a la cava determina un descenso del flujo
hepatico total con empeoramiento progresivo de la funcidon hepdtica y un bloqueo del
estimulo regenerativo hepatico, mantenido en condiciones normales por sustancias que
llegan al higado por via portal. La complicacion mas frecuente y grave era la encefalopatia
hepatica que afectaba hasta el 45% de los pacientes operados.

— El tercer motivo es que en la actualidad, la actuacidén quirtrgica se ha relevado por el
alto porcentaje de resultados favorables que se obtienen con la administracion de drogas
vasoactivas combinadas con terapéutica hemostatica endoscopica, tanto en el momento de
la hemorragia activa como en su utilizacion para la prevencion de la recidiva.

Las anastomosis portosistémicas se dividian en tres grupos:
I).- Anastomosis Portosistémicas Totales
Derivan la totalidad del flujo portal hacia la cava.

Fue Vidal en 1903, el primero que realiz6 la anastomosis directa de la vena porta a la cava
inferior como tratamiento de una hemorragia recidivante por varices en una mujer.
Estableci6 las que serian caracteristicas especificas de las anastomosis totales: Su capacidad
en el control de la hemorragia y la provocacion de la insuficiencia hepatica.
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Desde entonces, la anastomosis portocava términolateral, por su sencillez técnica y su
probada eficacia fue la derivacion mas empleada. No obstante, la encefalopatia hepatica
incapacitante y refractaria al tratamiento médico, con aumento de la mortalidad por
insuficiencia hepatica ensombrecia el beneficio de menor riesgo de hemorragia.

La vena porta situada por encima de la anastomosis laterolateral no funciona como una via
hepatopetal sino hepatofugal, por lo que también se deriva hacia la cava sangre del sistema
portal intrahepatico, incluso procedente de la arteria hepatica que se ha mezclado en el
sinusoide con la sangre venosa. En consecuencia, dado que la privacion del flujo portal del
higado es similar a la que se produce en la anastomosis terminolateral, no se observo
diferencias entre ambos modelos en cuanto a la incidencia de encefalopatia y
supervivencia.

Otras anastomosis portosistémicas totales como las anastomosis latero-lateral entre la vena
porta o una de sus tributarias principales y la vena cava inferior o una de sus ramas, bien
directamente o por intermedio de una protesis vascular de gran didmetro (> 10 mm.). Asi la
anastomosis mesocava, mesorrenal y esplenorrenal central pertenecen todas a este tipo, sin
ninguna diferencia hemodinamica ni clinica respecto a las restantes anastomosis totales.

IT).- Anastomosis Portosistémicas Parciales

Para obviar las complicaciones que gravan las anastomosis totales, se describieron
anastomosis portosistémicas de pequeno calibre para lograr una descompresion parcial del
territorio esplacnico. Parte del flujo portal es derivado a través de la anastomosis pero se
logra el mantenimiento de un cierto flujo portal hacia el higado.

El objetivo era disminuir la presion portal por debajo de 12 mm de Hg, niveles que parecian
proteger eficazmente de la rotura de varices, y a la vez, evitar el flujo hepatofugal (flujo
hepatico retrogrado).

Las anastomosis calibradas de pequefio didmetro, se establecen entre la vena porta o la vena
mesentérica superior y la vena cava mediante un injerto de PTFE (Politetrafluoretileno) 8
mm de didmetro (anastomosis porto cava o mesocava en H). Al preservar parcialmente el
flujo portal se reducia la incidencia de la encefalopatia y a pesar de la relativa hipertension
en el sistema portal, las anastomosis reducidas protegian de la hemorragia varicosa.

La anastomosis portosistémica percutanea intrahepdatica (TIPS: Transjugular Intrahepatic
Portosystemic Shunt) es una variacion de la anastomosis portosistémica laterolateral. (Fig.
)
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Anastomosis portosistémica percutdnea intrahepatica. La protesis comunica a través del
higado los territorios venosos sistémico y portal.

Consiste en la colocacion de una protesis intrahepatica que comunica una vena
suprahepatica, con una rama portal. Un catéter introducido a través de la vena yugular
interna avanza, bajo control radioldgico hacia una vena suprahepatica, habitualmente la
derecha, atraviesa el parénquima y alcanza la vena porta. Después de dilatar el trayecto
intermedio se coloca una prétesis que mantiene la comunicacidon entre ambos sistemas
Venosos.

Sin embargo hay una alta incidencia de oclusion o estenosis de la protesis que alcanza la
tercera parte de los casos dentro del primer afio de colocacion, lo que requiere multiples
dilataciones o reimplantaciones.

IIT).- Anastomosis Portosistémicas Selectivas

La anastomosis esplenorrenal distal selectiva fue descrita por Warren en 1967 con el
objetivo de lograr una disminuciéon de la presion en el area potencialmente sangrante
(varices esofagogastricas) y mantener un flujo portal hepatico adecuado. Para ello se
secciona la vena esplénica y su cabo distal se anastomosa a la vena renal izquierda. De este
modo, a través de los vasos cortos gastricos, el flujo venoso de las varices se dirigira hacia
la zona de baja presion esplénica y se drenard a la vena cava por el cortocircuito
esplenorrenal.

Para mantener la perfusion portal hepatica mediante el flujo esplacnico de la vena
mesentérica superior es conveniente aislar las comunicaciones entre la circulacion
mesentéricoportal (zona de elevada presion) y la circulacion esofago-gastro-esplénica (zona
de baja presion). Debe pues completarse la anastomosis esplenorrenal distal con una
desconexion portoacygos modificada, ya que deben preservarse las conexiones
gastroesplénicas. Se aislan, ligan y seccionan la vena umbilical y las paraumbilicales. En la
region del piloro y duodeno se ligan la vena gastroepiploica y las colaterales venosas de
esta area. Sin embargo, a pesar de la desconexidén portoacygos, unos meses después de
establecida la anastomosis esplenorrenal, hay una progresiva disminucion de la perfusion
hepatica portal, més acusada en pacientes alcoholicos, por derivacion de la sangre hacia
colaterales pancreaticas y colicas, con pérdida de selectividad.
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La anastomosis esplenorrenal distal selectiva técnicamente compleja, que no era utilizada
como tratamiento hemostatico urgente en la hemorragia activa. Por su eficacia para
proteger de la recidiva hemorragica, junto con una incidencia de encefalopatia
postanastomotica significativamente menor que con otras derivaciones portosistémicas.

PROCEDIMIENTOS DE DESVASCULARIZACION

Una alternativa del tratamiento de la hemorragia por varices fue la desconexion entre el
sistema portal que alimenta las varices y el sistema azygos. Se realizaba ligadura directa de
las varices por via transesofagica y abertura del esdfago supradiafragmatico. En la década
de los 70, Sugiura describi6 una compleja intervencion en la que por abordaje
transabdominal y transtoracico combinado, se realiza una esplenectomia seguida de una
desvascularizacién amplia de la curvatura mayor del estdémago, de la unidén esofagogastrica
y de 10-12 cm. de es6fago toracico, en especial de las grandes colaterales paraesofagicas
con ligadura de las venas perforantes.

La desventaja es la inevitable aparicion de nuevas varices que serd mas tardia cuanto mas
extensa y meticulosa sea la desvascularizacion. Su discutida eficacia junto con la dificultad
técnica sobreafiadida que comporta la realizacion de un trasplante hepatico en estos
pacientes, condiciono que su aplicacion fuera desapareciendo.

TRASPLANTE HEPATICO

El trasplante hepdatico es el estandar de oro para el tratamiento de los pacientes con
enfermedad hepatica terminal o aguda. Antes, estos pacientes morian en meses o afios. Esta
alternativa terapéutica ofrece una excelente calidad de vida y un aumento importante en la
sobrevivencia de los pacientes.

Globalmente, la sobrevida tanto del injerto como del paciente trasplantado de higado, es
superior a 65%. La mejor sobrevida (cercana a 80%) se observa en los individuos que son
trasplantados por enfermedades colestasicas cronicas o por enfermedad hepatica cronica
secundaria al abuso de etanol. Esta sobrevida se ajusta a los estdndares internacionales de
este procedimiento.

Las principales indicaciones de trasplante hepatico en el mundo son la infeccidon por virus
de hepatitis C (VHC) y la cirrosis por alcohol. En México se realizan aproximadamente 80
a 100 trasplantes por afio, lo que es insuficiente para la cantidad de pacientes en lista de
espera y la cantidad de enfermos cirrdticos en nuestro pais. (31)

En el Hospital General de México, a partir de julio del 2011 a diciembre del 2013 se han
realizado 18 trasplantes hepaticos ortotopicos con dos defunciones (sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda y falla primaria del injerto) y 16 pacientes vivos con un
excelente estado general.
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PROFILAXIS PRIMARIA DE LA HEMORRAGIA

El establecimiento de diversos tipos de anastomosis portosistémicas y en particular las
anastomosis portocava terminolateral, mostraron efectividad en la profilaxis de la
hemorragia por varices, pero ningun estudio controlado ha probado un aumento
significativo de la supervivencia por lo que en la actualidad estan abandonados.

El tUnico tratamiento profilactico que ha demostrado en estudios clinicos con una
disminucién significativa del riesgo de sangrado es la administraciéon continuada de
betabloqueantes.

TRATAMIENTO URGENTE

El tratamiento farmacologico con terlipresina y somatostatina es el de eleccién. Se
mantiene durante 5 dias y logra el cese de la hemorragia en un 75-80% de casos.

La esclerosis de urgencia por endoscopia tiene una eficacia semejante a la somatostatina,
pero su aplicabilidad depende del centro hospitalario.

La eficacia de las drogas vasoactivas y de la esclerosis han disminuido las indicaciones
quirargicas de tal modo que la cirugia de urgencia so6lo se aplicara cuando hayan fallado
estas opciones. En pacientes con relativa buena funcion hepatocelular (Child-Pugh A y B),
las anastomosis de calibre reducido o la portocava términolateral son las técnicas de
eleccion. La derivacion portosistémica percutanea intrahepatica (TIPS) se reserva para los
enfermos con mayor deterioro de la funcion hepatica.
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3. Justificacion

La hemorragia variceal continua siendo la causa mas frecuente de mortalidad en pacientes
cirroticos en México, a pesar de los diferentes tratamientos disponibles actualmente.

Las derivaciones portosistémicas totales son poco utilizadas porque, a pesar de su eficacia
en la prevencion de las hemorragias recidivantes, facilitan la apariciéon de encefalopatia
hepatica.

Es necesario contar con un control de pacientes posterior al tratamiento con cianoacrilato
para determinar la eficacia de este procedimiento y el impacto en la sobrevida de los
pacientes.

Se debe de estandarizar un protocolo de aplicacion de cianoacrilato para varices gastricas
ya que no existe consenso al respecto.
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4. Hipotesis
El tratamiento endoscépico con aplicacion de cianoacrilato en varices gastricas, es el
tratamiento de eleccion ya que determina cambios en el tamafo, riesgo de resangrado, y

erradicacion asi como en la sobrevida de los pacientes.

Al reportar nuestra casuistica, permite el analisis del trabajo para optimizar los resultados y
contribuir al conocimiento general en beneficio de los pacientes.

La aplicacion de cianoacrilato tiene alto riesgo de perforacion y otras complicaciones.

Pégina 21



5. Objetivos
5.1 Objetivo General

El objetivo del estudio fue determinar la eficacia del procedimiento de esclerosis variceal
con cianoacrilato.

Determinar el impacto en el resangrado de los pacientes.
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6. Disefio metodologico

6.1 Disefio de estudio
Se realizo un estudio retrospectivo de pacientes con varices gastricas secundarias a cirrosis
hepatica con criterios para aplicacion de cianoacrilato.

6.2 Caracteristicas de la muestra

Se realizo revision de bibliografia y analisis retrospectivo de los expedientes de pacientes
con varices esdfago-gastricas en programa de aplicacion de cianoacrilato de enero del 2005
a mayo de 2013 del Servicio de Gastroenterologia y Cirugia General del Hospital General
de México.

6.3 Tamaifio de la muestra
Se obtuvieron 333 pacientes

6.4 Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion, pacientes:

a) Con cirrosis hepdtica por alcohol o por hepatitis viral demostrado por biopsia hepatica, o
por impresion clinica més hallazgos de laboratorio y ultrasonido hepéatico

b) Sexo indistinto

c) Mayor de edad

d) Cualquier grado de Child-Pugh

e) Diagnostico endoscdpico de varices gastricas GOV 1, GOV 2, IGV 1.

f) Que tengan indicacion clinica y endoscoOpica para iniciar tratamiento endoscopico de
inyeccion de cianocrilato para profilaxis primaria o secundaria.

Criterios de exclusion, pacientes con:
a) Menor de edad
b) Tratamiento radiologico previo (embolizacion, TIPs)
c) Negacion del paciente a recibir tratamiento
d) Obstruccion de vena cava superior en su porcion infraacigos
e) Obstruccion y trombosis de vena cava inferior
f) Embarazo
g) Trombosis de la vena hepatica

Pégina 23



6.5 Descripcion de variables

Tabla 1.
Variable conceptualizaciébn | operacionalizacion tipo unidad
Independiente
Erradicacion variceal | Eliminacion de | Sesiones de inyeccion | Dicotomica | Si/no
por inyeccion de | varices por | cada mes.
cianocrilato inyeccion de
cianocrilato
Dependientes
Consistencia de las | Palpacion con | Operador dependiente | Dicotomica | Si/no
varices géstricas pinza de biopsia
Recurrencia Reaparicion de | Endoscopia 6 meses | Dicotomica | Si/no
varices en | postratamiento
endoscopia
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6.6 Consideraciones éticas

El protocolo de estudio se encuentra apegado a la ley general de salud, su reglamento en
materia de investigacion y a las guias de la conferencia internacional de armonizacion sobre
la buena practica clinica.

A todos los pacientes se les informo adecuadamente sobre la realizacion de inyeccion de
cianoacrilato en varices gastricas; sin agregar intervenciones terapéuticas extras ya que la
inyeccion de cianoacrilato y tratamiento farmacologico son el tratamiento habitual de su
condicion.

Los riesgos mas importantes a los que se sometieron a los pacientes fue a perforacion
esofagica por equipo endoscOpico, hemorragia variceal al momento de inyeccion de
varices, reaccion adversa a medicamentos durante la sedacion por el servicio de
anestesiologia, embolizacion.

En caso de ocurrir algin evento adverso, siempre se conto con todo el equipo necesario de

médicos, personal de enfermeria, hospitalizacion y de reanimacién en el servicio de
endoscopia y cirugia general.
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6.7 Descripcion logistica del estudio
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Figura 6. Flujograma de estudio
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6.8 Descripcion de los procedimientos

Se lleno la hoja de recoleccion de datos (anexo 1) que incluyo informacion epidemioldgica
y clinica del paciente obtenida del expediente clinico.

El paciente fue enviado de urgencias, cirugia general y la clinica del higado a la unidad de
endoscopia para valorar presencia de varices gastricas e ingresarlo al programa de
inyeccion de cianoacrilato cuando tuvo indicacion clinica y endoscopica.

6.8.1 Procedimientos en la unidad de endoscopia

Antes del estudio se tomaron los signos vitales del paciente ademas de su talla y peso; se
realizo estudio de endoscopia previa aplicacion de lidocaina spray 30 mg en orofaringe, el
paciente se coloco en decubito lateral izquierdo, se utilizo videopanendoscopios Olympus
150 6 180.

Se realizo la introduccion de panendoscopio por boca hasta la segunda porcion del
duodeno, registrando presencia y grado de varices esofagicas, presencia de signos rojos, de
gastropatia hipertensiva, varices gastricas, gastritis varioliforme y se tomo dato de cualquier
hallazgo extra.

1. Se debe preparar todo el material a usar: 2 jeringas de 10 ml con agua destilada, jeringa
de 3 ml con 0,8 ml de lipiodol + 0,5 ml de cianoacrilato, aguja de esclerosis de 0.8 mm de
diametro/8 mm de longitud, gafas de proteccion ocular.

2. El inyector se debe purgar con agua destilada.

3. Colocar el endoscopio de frente a la varice con el inyector fuera del canal de trabajo y
con la aguja dentro.

4. Puncionar la varice e introducir 2 ml de agua destilada. Si se produce el lifting, se retira
la aguja y se busca otro sitio. Si no hay lifting entonces se continua.

5. Se introduce la mezcla de lipiodol-cianoacrilato dentro de la varice a tratar.
posteriormente se inyecta 0.8 ml de agua destilada, para liberar la mezcla del adhesivo
dentro de la varice. *Es aconsejable medir el volumen de espacio muerto del catéter
inyector, que generalmente es de 0.8 ml.

6. Guardar aguja en el inyector y retirarlo de la varice, irrigando enérgicamente con agua
destilada.

7. Verificar hemostasia.

8. Constatar induracion tocando suavemente la varice con extremo del catéter.

9. Durante el procedimiento mantener el estomago insuflado y no aspirar.

10.Retirar endoscopio junto con el catéter inyector por fuera del canal de trabajo para evitar
dafar el equipo

Al terminar la sesion, el paciente ambulatorio se envid a su domicilio. Las citas ulteriores
de inyeccion de cianoacrilato se programaron cada mes hasta erradicar las varices.
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7. Resultados.

Se incluyeron 333 pacientes, 185 (55.6%) hombres y 148 (44.4%) mujeres (Fig. 7), con un
promedio de edad de 53.44+14.9 afios.(Fig. 8)

SEXO

Figura 7.
25 Mean =53.44
Std. Dev. =14.923
N =333
20—
T 15
5 1
@
=
=3 /
@ —
bd
| T
10— /
) /W/H/ |
o T T I_I T T T T
o 20 40 60 80 100

Edad en afios

Figura 8.

La etiologia de la cirrosis hepatica fue etilica en 155 pacientes (46.5 %), hepatitis viral en
82 (24.6%) y no determinada en 96 (28.8%). El grado de Child-Pugh fue A en 66 (19.81%)
pacientes, B en 126 (37.83%) y C en 141 (42.34%)).

El promedio de aplicaciones de cianoacrilato fue de 1.8340.574, el promedio de la cantidad
de ampolletas del cianoacrilato fue de 2.07+0.703. Las complicaciones observadas
incluyeron un caso de trombosis de la vena esplénica (0.3%) y un caso de pleuritis (0.3%)
ambas remitieron con tratamiento médico. Se logré erradicacion variceal en 309 casos
(92.8%).

Pégina 28



Finalmente se realizaron llamadas telefonicas para determinar la sobrevivencia de los
pacientes encontrando 281 pacientes vivos (84.4%), fallecieron 28 (8.4%) y no fue posible
determinarlo en 24 casos (7.2%).

Como causas de defuncion se documentaron 21 (6.3%) casos por insuficiencia hepatica y
otras causas como peritonitis bacteriana y neumonia en 7 casos (2.1%); no se registrd
ningiin caso de hemorragia digestiva como causa de muerte. Tampoco se encontrd
mortalidad asociada a la aplicacion del cianoacrilato. (Fig. 9)
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Figura 9.

En el andlisis se intento relacionar el éxito de la erradicacion variceal con la etiologia de la
hepatopatia, el tipo de varices gastricas y el grado de Child-Pugh, en cada caso la prueba de
Ji cuadrada resultd no significativa lo que se atribuyo a las altas tasas de erradicacion
observadas:

Erradicacion? * Child Pugh Crosstabulation

Child Pugh
A B C Total

Erradicacion? si Count 64 117 128 309]
% within Child Pugh 97.0% 92.9% 90.8% 92.8%

no Count 2 9 13 24

% within Child Pugh 3.0% 7.1% 9.2% 7.2%

Total Count 66 126 141 333
% within Child Pugh 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 2. Muestra altos porcentajes de erradicacion, la Ji cuadrara no mostro diferencia

significativa.
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d) Por etiologia: en 144 (92.9%) pacientes con etiologia alcohélica,

78 (95.1%) de

etiologia viral y 87 (90.6%) de etiologia no determinada. (Figura. 10)
e) Por Child-Pugh: en 64 (97%) casos A, 117 (92.9%) casos By 128 (90.8%) casos C.

Por tipo de varices gastricas: en 172 (95%) casos GOV-1, 109 (88.
f) p g (95%) , (

(96.6%) IGV 1. (Tabla 3)

ERRADICACION
Etiologia de la Hipertension

6) GOV-2 y 28

150
100
SI
50
0
alcoholica hepatitis en estudio
Figura 10.
Erradicaciéon? * Tipo de varices Crosstabulation
Tipo de varices
GOV 1 GOV 2 IGV 1 Total
Erradicacion? si Count 172 109 28 309
% within Tipo de varices 95.0% 88.6% 96.6% 92.8%
no Count 9 14 1 24
% within Tipo de varices 5.0% 11.4% 3.4% 7.2%
Total Count 181 123 29 333
% within Tipo de varices 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla 3. No hubo relacion entre el tipo de varice y su erradicacion.
Prueba de Log Rank.
Variable X’ gl Valor p
Child-pugh 13.040 2 001
Tipo de varice 671 2 J15
Etiologia de la 826 2 .662
hipertension

Tabla 4. El valor de p no fue significativo a excepcion para la variable Child-pugh.
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8. Discusion.

La inyeccién endoscopica de N-butyl-2-cianoacrilato en varices fundicas sangrantes fue
reportada por primera vez en 1986 por Soehendra y colaboradores'®. Este gel tisular se
polimeriza en contacto con la sangre, solidificindose dentro de la varice instantdneamente,
obliterandola y previniendo o deteniendo asi el sangrado. El molde del gel caera
espontdneamente entre semanas y meses después. Debido a su excelente eficacia, el
cianoacrilato es considerado el tratamiento de primera linea del sangrado por varices
fundicas en muchos paises del mundo.

Dos estudios controlados mostraron que la inyeccion de cianoacrilato es superior a otros
dos métodos de esclerosis propuestos, como la inyeccion de alcohol' y de oleato de
etanolamina®. Otro estudio mostré superioridad del N-Butyl-2-cianoacrilato sobre la
ligadura con bandas en el tratamiento de varices fundicas sangrantes’. La hemostasia
primaria fue mayor al 90 % de los casos con cianoacrilato, en comparacioén con el 62 %
para el alcohol, 57 % para el oleato de etanolamina, y del 40 % para la ligadura con bandas
elasticas. Existe un gran numero de series de casos que demuestran que el tratamiento con
cianoacrilato, controla exitosamente el sangrado en mas del 90 % de los

21,22,23,24,25,26,27,28
casosZh ,23,24,25,26,27,

A pesar de la amplia diseminacion de este procedimiento en el tratamiento de varices
fundicas sangrantes, y los excelentes resultados obtenidos, existen diferencias en la
literatura concernientes a la técnica, seguridad y resultados a largo plazo. En un estudio
multicéntrico llevado a cabo en Centros de Hamburgo, Alemania, El Cairo y Egipto, se
evaluaron los resultados obtenidos en el tratamiento de varices findicas sangrantes con N-
Butyl-2- cianoacrilato, siguiendo una técnica estandarizada, obteniendo muy buenos
resultados en cuanto a hemostasia, resangrado, erradicacion, perfil de seguridad y dafio del
instrumental.”’

En el servicio de endoscopia de este hospital, se realiza este procedimiento siguiendo la
técnica mencionada, con buenos resultados. Aunque no existe consenso, la indicacidn sigue
siendo el tratamiento de varices gastricas con datos de mal pronostico como son puntos
rojos, grosor de varice mayor a 1cm aproximadamente.

Se obtuvo 0% de mortalidad y solo 2 pacientes con complicaciones que se resolvieron
adecuadamente con tratamiento medico a diferencia con otros tratamientos como el
quirargico que tiene elevada morbi-mortalidad. En este estudio se observo que el
tratamiento de varices gastricas con N-Butyl-2-cianoacrilato constituye una excelente
opcion, habiendo demostrado muy buenos resultados de efectividad en hemostasia y
seguridad.

Por otro lado, son pocos los centros en nuestro pais que llevan a cabo este procedimiento, y

reportar casuistica siempre permite el andlisis del trabajo para optimizar los resultados, y
contribuir al conocimiento general.
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9. Conclusiones.

1.- Se logro erradicacion en el 92.8% de los pacientes tratados con esclerosis variceal con
cianoacrilato. No se reporto resangrado a los seis meses de seguimiento.

2.- No se asoci6 a mortalidad ni a resangrado por el procedimiento, pero si a un bajo indice
de complicaciones, el estudio sugiere un impacto positivo en la sobrevida de los pacientes.
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11. Anexos.
Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre del paciente.

Sexo: 1(masculino), 2 (femenino).

Edad: (afios).

Expediente hospitalario:

Teléfono:

Vivo (1), Falleci6 (2), Se ignora (3)

Causa de muerte Hemorragia variceal (1), Insuf. hepatica (2), Otras causas (3), No
aplica (4):

Causa de hipertension portal: Alcoholica (1), Hepatitis viral (2), En estudio

)

Tipos de Varices: GOV1 (1), GOV 2(2), IGV1 (3):

Sesiones: Una (1), dos (2), 3 o mas (3):

Dosis de cianoacrilato: Una ampolleta (1), dos (2), tres o mas

3):

Erradicacion: Si (1) No (2)

Complicaciones: Trombosis de vena esplénica (1), Pleuritis (2), Otras (3), NO hubo
complicaciones (4):
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