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INTRODUCCIO

Les varices esofagiques (VE) estan presents en aproximadament el 50% de pacients
amb cirrosi hepatica en el moment del diagnostic. Per aquest motiu ha de realitzar-
se una endoscopia inicial en tots els pacients amb cirrosi hepatica, o amb sospita de
la mateixa'. En pacients sense varices el risc global d’aparicié és d'un 5-10% anual,
que s'incrementa quan els pacients presenten una pitjor funcié hepatica. Per aixo
en pacients sense varices es recomana repetir l'endoscopia en un termini de 2-3
anys i anualment en cas de pacients amb cirrosi descompensada’. Si les varices son
petites, el risc de progressio a grans és d'un 10% anual. Per aixo quan les varices son
petites i no s'ha iniciat profilaxis es recomana repetir l'endoscopia cada 1-2 anys'.

DIAGNOSTIC

L'endoscopia ha d’informar sobre la mida de les varices i la preséncia de signes de
risc endoscopic que juntament amb el grau d’insuficiéncia hepatica (Child-Pugh) sén
els factors de risc més importants del primer episodi hemorragic.

Es considera un origen varicds de U'hemorragia si hi ha sagnat actiu (en jet o babeig],
signes de sagnat recent (coall de fibrina o coall adherit) sobre una variu o preséncia
de sang a l'estdmac en abséncia d’altres lesions potencialment sagnants.

Les varices gastriques (VG) es poden classificar en esofag-gastriques tipus 1 (VEG-
tipus 1) i tipus 2 (VEG-tipus 2] (com a continuitat de les varices esofagiques per la
curvatura menor o cap al fornix respectivament) i gastriques aillades tipus 1 (VG-tipus
1) quan eslocalitzen al fornix o tipus 2 (VG-tipus 2] en altres localitzacions de l'estémac?.
Encara que s'atribueix una major gravetat, major requeriment transfusional i major
mortalitat associada a les VG aquest fet no esta clar.

En pacients amb VG sense cirrosi s'ha de descartar una trombosi de la vena esplénica.

PROFILAXI PRIMARIA DE LHEMORRAGIA PER VARICES

Profilaxi preprimaria
Actualment, no existeix cap agent farmacologic disponible per prevenir el desenvolu-
pament de varices en malats que no en tinguin.

Profilaxi primaria
L'algoritme 1 mostra Uestratégia de prevencid primaria de 'hemorragia varicosa.
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Algoritme 1 » Prevencio primaria de la hemorragia varicosa

Gastroscopia

| Varices esofagiques petites | |Varices esofagiques grans| | Varices géstriques|

\ 4 A
|Signes de risc endoscépic| BBNS BBNS

Siintol-lerancia o
contraindicaciéo a BBNS

Child-PM l
O

Siintol-lerancia o Valorar pacients
contraindicacio a BBNS || individualment

Lligadura

El risc d’hemorragia en pacients amb varices petites i factors de risc associats
(signes vermells en U'endoscopia o Child B/C) no es negligible i per aixo es recomana
tractar-los (algoritme 1). Per a la resta de pacients (Child A sense signes vermells] la
decisio ha de serindividualitzada. Una vegada iniciada la profilaxi amb farmacs, no és
necessari realitzar més endoscopies per avaluar la presencia de varices esofagiques.

A

TRACTAMENT FARMACOLOGIC AMB BBNS (BETABLOQUEJANTS NO SELECTIUS)
Els BBNS han demostrat ser efectius independentment de la causa de la cirrosi i la
seva gravetat, i de la grandaria de les varices®. La interrupcié del tractament fa que es
perdi qualsevol protecci6, i augmenta el risc de sagnat. L'efecte protector dels BBNS
es manté a llarg termini (8 anys). L's de BBNS en pacients amb ascites refractaria no
esta formalment contraindicat, perd es recomana un monitoratge estricte.

La dosi de BBNS ha de ser acuradament individualitzada per a cada pacient. La dosi
inicial de propranolol sol ser de 20 mg cada 12 hores (depenent de la freqliéncia
cardiaca, pressid arterial i grau d'insuficiencia hepatica). Aquesta dosi s'incrementa
cada 2-3 dies fins a aconseguir reduir la freqliencia cardiaca a 55 pulsacions per minut
(per sota d'aquestes xifres el tractament no sol ser ben tolerat) o fins a laparicié
d’efectes secundaris, arribant a un maxim de 320 mg/dia. El nadolol s'administra amb
una dosi inicial de 40 mg una vegada al dia arribant a una dosi maxima de 240 mg/dia.
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Si es confirma la seva eficacia, el carvedilol podria ser una excel-lent alternativa en
pacients amb malalties cardiovasculars.

Aproximadament el 15% dels pacients presenten contraindicacions al tractament
BBNS. Es molt important el monitoratge estret del pacient per part de personal
entrenat durant la titulacié per detectar de forma precoc els efectes secundaris i
afavorir el compliment terapéutic*.

LLIGADURA ENDOSCOPICA AMB BANDES ELASTIQUES

La lligadura ha mostrat ser eficac reduint el risc de primera hemorragia i la mortalitat
en pacients amb cirrosiivarices esofagiques. Les sessions de lligadura es repeteixen
a intervals de 2-4 setmanes fins a comprovar-se la seva eradicacié. La reaparicié de
varices és frequient (s’estima entre un 30-40% dels pacients] el que obliga a practicar
noves sessions de lligadura. Per aixo, han de realitzar-se endoscopies de seguiment;
la primera als 3 mesos, i posteriorment, cada 6-12 mesos'.

La majoria d'efectes adversos de la lligadura de varices son transitoris pero poden
aparéeixer complicacions molt més greus, fins i tot podent arribar a ser mortals, com
l'hemorragia per ulcera esofagica. L'is concomitant d'inhibidors de la bomba de
protons pot disminuir la grandaria de les Ulceres post-lligadura. Si bé les dades no
son concloents es recomana el seu Us fins aconseguir l'eradicacié de les varices.

Encara que el sagnat és més freqiient amb BBNS, la mortalitat no és diferent i les
complicacions de la lligadura sén potencialment més greus. Per aix0, la nostra
recomanacio és utilitzar BBNS com a primera opcié reservant la lligadura per a aquells
casos d’intolerancia o contraindicacié als mateixos.

Eltractament combinatamb BBNSi lligadura no esta indicat en la prevencié primaria.

Pacients amb varices gastriques
Encara que hi ha poques dades, en aquests pacients es recomana la realitzacio de
profilaxi amb BBNS'.

HEMORRAGIA AGUDA PER VARICES ESOFAGIQUES

La mortalitat de 'hemorragia aguda per varices en pacients amb cirrosi ha disminuit
en els ultims 20 anys del 40% al 20%, fonamentalment com a resultat de la milloria
en la terapeutica (algoritme 2).

Mesures generals de tractament

La via aéria ha de ser assegurada de forma immediata. El risc d'aspiracié s'accentua
de forma marcada en l'endoscopia, per la qual cosa els pacients de risc (disminucio
del nivell de consciéncia o inestabilitat hemodinamica) han de ser intubats.

La reposicié de la volémia és critica per prevenir les complicacions associades amb
hipovolémia perllongada (fallida renal i hepatica i infeccions) pero també ha de ser
cautelosa per no provocar un augment secundari de la pressié portal. A larribada del
pacient a urgencies s’han de canalitzar dues vies periferiques i s’han d’administrar
col-loides o cristaloides per mantenir la pressid arterial sistolica entorn de 100
mmHg. En els pacients que després de l'administraciéd de dos litres de volum no
s'aconsegueixi l'estabilitat hemodinamica s'ha de considerar l'administracio de sang,
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Algoritme 2 » Tractament de 'HDA per varices

Hematemesi/melenes en
pacient amb sospita de cirrosi

/\L

Mesures generals: manteniment via aéria. Tractament vasoactiu: somatostatina,
Reposicié de la volémia. Valorar transfusio terlipresina o octreotid. Profilaxi antibiotica

> Endoscopia (<12h) J

Si hemorragia per varices: tractament endoscopic

v T

’ Control de U'hemorragia? ‘ Child B i sagnat actiu
o Child C (<13p)
O
Prevencié de la recidiva preco¢ | Valorar gravetat de Uepisodi |
(mantenir somatostatina 5 dies) ¢
Posteriorment iniciar " .
profilaxi secundaria Intensificar tractament vasoactiu.

A Valorar realitzar nova gastroscopia urgent.

Sino hi ha control de U'HDA realitzar
taponament amb balé

\4

\ 4
4' Control HDA | | No control HDA |—P| TIPS precoc

encara que no es disposi de proves creuades. La transfusid ha de tenir Uobjectiu
de mantenir 'hematocrit entorn de 0.24 (Hb de 8 g/dl]. Aquests nivells de Htc sén
segurs excepte en pacients ancians, amb cardiopatia isquémica o amb hemorragia
activa. Ha de considerar-se la possibilitat de transfusid de plaquetes en pacients amb
hemorragia activa i trombopeénia severa. En els casos de requeriments massius de
transfusié s’han d’administrar plasma i plagquetes segons els protocols locals.

L'Gs d’'antibiotics profilactics en U'hemorragia aguda per varices redueix tant el risc
de recidiva hemorragica com la mortalitat. El tractament antibiotic ha d'instaurar-se
el més aviat possible, preferiblement a la seva arribada a urgéncies. El més utilitzat
és norfloxacino oral o per sonda nasogastrica (400 mg/12 hores 7 dies). En pacients
d’alt risc (xoc hipovolémic, ascites, ictericia o malnutricid) la ceftriaxona i.v. (1g/24h,
7 dies) és superior a norfloxacino. Si ladministracié de norfloxacino es demorés per
qualsevol motiu s’ha d’utilitzar ceftriaxona fins i tot en pacients sense factors de risc.

Lhemorragia digestiva és un precipitant d’encefalopatia hepatica. Els disacarids
no absorbibles son els farmacs més utilitzats per a la seva prevencio o tractament,
sense que cap assaig hagi avaluat la seva eficacia.
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La malnutricié pot contribuir a una major susceptibilitat a infeccions i alteracio de la
funcid renal, per aixo l'alimentacio oral ha de reiniciar-se tan aviat s'aconsegueixi un
periode de 24 hores lliure d’hemorragia.

Tractament hemostatic

La combinacié de medicacid vasoactiva i de terapia endoscopica és el tractament
hemostatic primari d'eleccid, amb una eficacia per al control inicial de l'hemorragia
i del resagnat precoc propera al 90% (algoritme). Els farmacs vasoactius disponibles
son: terlipresina i somatostatina i els seus analegs, especialment octreotid, poc utilitzat
en l'actualitat.

PAUTES D'’ADMINISTRACIO

Lasomatostatina se soladministraren forma d'infusié continua de 250 ug/h, precedida
per un bolus de 250 pg, que pot repetir-se fins a 3 vegades amb una freqiiencia
horaria en cas de persistir lhemorragia. Existeixen dades que suggereixen que la
dosi doble de 500 pg/h podria ser més eficac en pacients amb hemorragia activa.
La terlipresina s'administra a una dosi de 2 mg i.v. cada 4 hores (1,5 mg si el pes
del pacient és entre 50-70 kg i 1,0 mg si és menor de 50 Kg). La dosi es redueix a 1
mg cada 4 hores després del control de U'episodi agut, generalment a les 48 hores
de linici de U'hemorragia. No existeixen dades per recomanar la combinacié de dos
d'aquests agents. El tractament es manté entre 2 i 5 dies.

Tractament endoscopic

L'eficacia de la terapia endoscopica en el control inicial de 'hemorragia és del 80-
90%, i redueix a més el risc de recidiva hemorragica precoc®. La lligadura és més
eficac que l'escleroterapia en el control inicial de l'hemorragia, causa menys efectes
adversos i redueix la mortalitat. Per tant, la lligadura amb bandes és la terapia
endoscopica d'eleccid, reservant la injeccié de esclerosant per als casos en els quals
aquella no sigui técnicament possible.

DEFINICIO | MANEIG DEL FRACAS DEL TRACTAMENT

Es defineix fracas com la mort del pacient o la necessitat de canviar de tractament a
Uestablertinicialmentdurantels primers 5 dies. Situacions que solen comportarel canvi
de tractament son signes d’hemorragia activa associat a inestabilitat hemodinamica
i/o caiguda de 3 gr d’hemoglobina (9% de hematocrit) en qualsevol periode de 24 hores
en el qual no s’hagi practicat transfusié.

Elfracas del tractament es presenta al voltant del 10-20% dels episodis d'HDA d’origen
varicosa i s'associa amb una elevada mortalitat que pot superar al 50% dels pacients.
En cas de fracas es pot considerar, fonamentalment en hemorragies no massives,
practicar una segona exploracio endoscopica especialment en aquells casos en la qual
la primera no hagi estat satisfactoria i/o intensificacié del tractament amb farmacs
vasoactius. El taponament esofagic mitjancant la sonda de Sengstaken-Blackmore
es pot col-locar en casos d’hemorragia massiva. Es aconsellable col-locar-ho amb el
pacient intubat i mantenir-ho només el temps necessari per planificar un tractament
alternatiui un maxim de 24 hores. Les protesis esofagiques recobertes autoexpandibles
s’han proposat com a alternativa, pero falten evidencies per aconsellar el seu Us.
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La derivacié porto-sistémica percutania intra-hepatica (DPPI) és molt eficac com
a mesura de rescat, pero la mortalitat és elevada per lalteracio hemodinamica que
sofreixen aquests pacients i la mala funcié hepatica. Les protesis recobertes de PTFE
han demostrat un millor resultat clinic, per la qual cosa sdén d’eleccid. Les derivacions
quirdrgiques poden ser una opcié terapéutica en pacients amb bona funcié hepatica
(Child Ai B) en les quals la DPPI no sigui factible.

US PRECOC DE DPPI EN PACIENTS D’ALT RISC

La implantacid precoc (en les primeres 24 hores en la majoria dels casos) d’'una DPPI
en pacients amb alt risc de fracas terapéutic, identificats per un GPHV >20 mmHg o
per dades cliniques (pacients Child-C fins a 13 punts o Child B amb hemorragia activa
en U'endoscopia diagnostical® redueix la incidéncia de fracas terapéutic i la mortalitat
en comparacio amb els pacients tractats amb las mesures estandard reservant la
DPPI com a tractament de rescat. Aquests resultats han estat confirmats en un recent
estudi observacional, i sustenten U'Us precoc de la DPPI en els pacients cirrotics amb
hemorragia varicosa i alt risc de fracas del tractament estandard (algoritme 2).

PREVENCIO DE LA RECIDIVA HEMORRAGICA

S’ha d'iniciar sense interrupcié en concloure el de lepisodi hemorragic agut. La
combinacid del tractament amb farmacs mes lligadura es pot considerar en l'actualitat
el tractament de primera eleccid per a la prevencié de recidiva d’hemorragia varicosa'.
Respecte al tractament farmacologic d’eleccié quan s’empra combinat lligadura, no
s’ha avaluat si associar MNIS als BBNS millora leficacia en aquestes condicions,
encara que és possible que aixi sigui.

Varices gastriques

El tractament de les varices gastriques subcardials (VEG tipus 1) no varia substan-
cialmentdel de les esofagiques donat el seu similar comportament. Quant a les varices
fundiques, existeixen escassos estudis controlats, la qual cosa impedeix establir
recomanacions solides. Sembla recomanable la utilitzacié de la injeccié endoscopica
de coles acriliques com a tractament de primera eleccio, reservant la DPPI en casos
que aquesta fracassi o no es pugui realitzar. Es practica habitual associar BBNS quan
s’empra bucrilat si bé Ueficacia d'aquesta mesura no ha estat demostrada.

HEMORRAGIA DIGESTIVA PER ALTRES CAUSES EN PACIENTS CIRROTICS

Gastropatia de la hipertensié portal (GHP)

La prevalenca d'aquestes lesions és entre un 51 i un 98% dels pacients amb cirrosi
hepatica i HTP. La incidéncia d’hemorragia és baixa, sol ser de caracter lleu i,
generalment, s'associa a les formes greus de GHP. Fins a l'actualitat no existeixen
estudis que recomanin profilaxi primaria per prevenir la HDA per aquesta patologia
ni tampoc existeixen factors pronostics clars sobre el risc d’hemorragia per GHP.
Es recomana que el maneig inicial ha de ser el mateix que en U'episodi agut varicos.

El tractament amb BBNS és d’eleccid per a la profilaxi de recidiva en la GHP(6). La
ferroterapia s'ha d’utilitzar com a terapia adjuvant.
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No existeixen estudis que avaluin leficacia del tractament endoscopic en el maneig
de l'hemorragia aguda per GHP. En cas d'identificar un punt sagnant, pot realitzar-se
tractament endoscopic térmic, no obstant aixo es disposa d’'escassa experiéncia per
avaluar l'eficacia d’aquest tractament.

Quan malgrat el tractament descrit, persisteixen les manifestacions cliniques,
tractaments més agressius com la col-locacié de DPPI o derivacidé quirdrgica porto-
sistémica, han demostrat ser eficaces en el tractament de la GHP. El transplantament
hepatic cura la GHP.

Ectasia vascular antral (GAVE)

La GAVE és una entitat poc freqlient en la cirrosi, sent causa Unicament d'un 4% de
les HDA no varicoses en pacients cirrotics. La GAVE es pot presentar sense HTP.
La fisiopatologia d'aquestes lesions no esta clara. Pot ser molt dificil diferenciar
endoscopicament aquesta entitat de la GHP. Aixo és important perqué les escasses
dades que es disposen sobre el tractament medic del GAVE suggereixen que no hi
ha una resposta satisfactoria amb el tractament de la hipertensié portal, incloent la
DPPI, sent l'ablacié endoscopica de les lesions el tractament d’eleccié. S’han utilitzat
diferents metodes endoscopics, que han mostrat ser eficacos en la reduccid de la
recidiva hemorragica i els requeriments transfusionals, tals com el Laser Nd:YAG i
coagulacié amb Argd Plasma. Recentment, s’ha suggerit que la lligadura endoscopica
podria tenir una eficacia similar al Argdé Plasma. El tractament quirdrgic amb
antrectomia ha de reservar-se per a casos molt seleccionats en els quals ha fracassat
el tractament endoscopic. La ferroterapia ha d’utilitzar-se com a terapia adjuvant.

HEMORRAGIA DIGESTIVA PER HIPERTENSIO PORTAL EN PACIENTS SENSE CIRROSI

En aquells pacients amb hipertensioé portal no cirrotica intra-hepatica s’aconsella un
maneig similar al dels pacients cirrotics. Lhemorragia aguda per varices en pacients
amb hipertensid portal pre-hepatica té bon pronostic amb una mortalitat <2%.
L'extensio de la trombosi determinara si aquests pacients poden beneficiar-se d’'una
cirurgia derivativa, que en alguns casos pot solucionar definitivament la hipertensié
portal. En pacients amb cavernomatosi portal pot valorar-se també la possibilitat
d'una DPPI, que en aquests casos és técnicament més complexa i amb major taxa
de complicacions.
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