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Escleroterapia endoscépica asistida
mediante balén oclusivo como
tratamiento de varices gastricas
cardiofundicas de alto riesgo: Reporte
de dos casos y revision de la literatura

DANIEL DA COSTA!, CRISTIAN MONTENEGRO?3,
PATRICIO PALAVECINO*, GERMAN LOBOSS, TOMAS CERMENATI,
JAIME PONIACHIK??

Fundal variceal bleeding treated with
balloon occluded endoscopic inyection
sclerotherapy. Report of two cases

Management of gastrointestinal bleeding caused by fundal varices is particu-
larly difficult to manage. The options are: transjugular intrahepatic portosystemic
shunt (TIPS), endoscopic injection of cyanoacrylate or balloon-occluded retro-
grade transvenous obliteration (BRTO). We report a 63 year-old male with a
cirrhosis caused by hepatitis C and a 66 year-old female with a cirrhosis caused
by a non-alcoholic steatohepatitis. Both patients had a gastrointestinal bleeding
caused by fundal varices and were treated with sclerotherapy with cyanoacrylate
assisted with BRTO. Flow was interrupted in the gastro-renal shunt by a femoral
access in both patients. The male patient had a new bleeding two months later
and died. In the female patient an endosonography performed nine months after
the procedure showed absence of remaining varices.

(Rev Med Chile 2017; 145: 1336-1341)
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induce el desarrollo de colaterales porto-sis-

témicas (shunts). Aquellos que se desarrollan
en la unidn gastroesofdgica producen varices cuya
ruptura origina hemorragia digestiva alta (HDA),
con prondstico ominoso’.

La clasificaciéon de Sarin de varices géstricas
incluye a las varices gastroesofdgicas que se conti-
nuan desde el eséfago a la curvatura menor (tipo
GOV 1). Estas son tratadas mediante ligadura a
nivel esofdgico. Las varices gastroesofagicas que
se continuan hacia el fondo gastrico (tipo GOV

l a hipertension portal por cirrosis hepatica
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2) y las varices gastricas aisladas del fondo (tipo
IGV 1) son denominadas en conjunto varices
cardiofiindicas?. Estas pueden sangrar a presiones
portales inferiores (15 £ 0,8 mmHg) a las varices
esofdgicas (21 + 0,4 mmHg). Poseen un alto flujo
de entrada a través de la vena esplénica, ya sea
por las venas gdstricas cortas, por la vena gastrica
posterior (o géstrica derecha) o por la vena co-
ronaria (o géstrica izquierda). Su flujo de salida
es a través de shunt gastrorrenal o esplenorrenal,
los cuales estdn presentes en 85% de los casos’
(Figura 1).
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Figura 1. las varices gastricas cardioflndicas reciben
afluentes desde la vena esplénica a través de las venas gas-
tricas cortas (VGQ), la vena gastrica derecha (VGD) y la vena
géstrica izquierda (VGI). Drenan generalmente a través de
shunt gastrorrenal por la vena renal izquierda (VRI) al sistema
cava. Pueden tratarse reduciendo la presion portal mediante
“shunt porto sistémico transhepatico percutaneo” (TIPS), u
obliterandolas inyectando cianoacrilato por via endovascular a
través de “obliteracion retrégrada con balon” (BRTO) o inyec-
tando endoscopicamente cianoacrilato (EIS) con asistencia de
balén oclusivo (BO) por “escleroterapia endoscopica asistida
mediante balén oclusivo” (BO-EIS).

Las varices gastricas cardiofindicas son menos
prevalentes y tienen menor riesgo de sangrado
que las varices esofégicas, pero cuando sangran,
su morbimortalidad es mayor?.

Sus opciones terapéuticas son la inyeccién con
cianoacrilato, el shunt porto-sistémico transhepd-
tico percutdneo (TIPS) y la obliteracién retrégrada
con balén (BRTO)*”.

Aunque la inyeccién con cianoacrilato es la
terapia mds utilizada, es frecuente el resangrado
por obliteracién incompleta y recurrencia. En
estos casos, la reinyeccion es necesaria para lograr
la obliteracién completa. Sin embargo, el lumen
de las varices géstricas ya obliteradas es pequeio,
y la reinyeccién es dificultada por la presencia
de polimeros de cianoacrilato inyectados previa-
mente. En otros casos, el alto flujo y gran tamaio
de las varices géstricas impiden el tratamiento
endoscopico efectivo. Ademds, la inyeccién de
cianoacrilato presenta complicaciones como em-
bolia cerebral, pulmonar, portal, infarto esplénico
y absceso retrogastrico®.
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La obliteracién retrégrada con balén (BRTO,
por su sigla en inglés) es una técnica endovascu-
lar que se desarroll6 para el tratamiento de las
varices gdstricas asociadas a shunt gastrorrenal o
gastrofrénico. En esta, el esclerosante es inyectado
dentro de la variz gastrica, mientras que el flujo
de sangre variceal es detenido mediante balén de
oclusién retrégrado. Su éxito en la obliteracion
de las varices géstricas es alto (87-100%), con baja
frecuencia de recaida (0-10%)°''. En un estudio
comparativo con cianoacrilato, el resangrado fue
mds frecuente en pacientes tratados con cianoa-
crilato (71%) versus aquellos con BRTO (15%)
(p < 0,001)™.

Un trabajo de distribucién aleatoria comparé
TIPS y BRTO™. No se demostré diferencias en
mortalidad ni en control de hemorragia, sélo
aparicién de encefalopatia hepdtica en algunos
casos de los pacientes tratados con TIPS (p = 0,02).

En caso de no poder realizar BRTO, la obli-
teracion percutdnea transparietohepdtica (PTO)
parece ser una alternativa equivalente'.

La escleroterapia endoscépica asistida me-
diante balén oclusivo (BO-EIS, por su sigla
en inglés) es una técnica para tratar las varices
gastricas que utiliza escleroterapia endoscépica
después de bloquear su drenaje mediante bal6n
endosvascular, generalmente ubicado en el shunt
gastrorrenal. Comparado con BRTO, el volumen
de esclerosante es significativamente menor, sin
presentar desarrollo de varices esofdgicas® (Figura
1y Tabla1).

A continuacion, se presentan dos casos clinicos
de pacientes con varices géstricas de alto riesgo
tratados mediante BO-EIS.

Caso clinico

Caso 1

Paciente de 63 aflos de sexo masculino, con
antecedentes de cirrosis por virus hepatitis Cy al-
cohol, Child C, MELD 14, encefalopatia hepdtica,
ascitis y HDA recurrente por varices esofdgicas y
géstricas cardiofundicas. Fue hospitalizado en Cli-
nica Santa Maria en diciembre de 2015 por hema-
temesis y melena. Se trat6 mediante terlipresina.
Se realizé endoscopia digestiva alta que mostrd
varices esofdgicas pequefias y varices gastricas
cardiofindicas grandes. Se realizé resonancia
magnética que mostro varices perigastricas y de
fondo gastrico, shunt gastrorrenal y esplenorrenal,
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Tabla 1. Opciones terapéuticas de varices gastricas cardiofundicas

Riesgo de resangrado Ventajas Desventajas
(Referencia)
Ciano- Mayor que TIPS (6) - Lograr control local de la hemorragia - Falta de estandarizacion
acrilato  Mayor que BRTO (12) - Riesgo embodlico
- Riesgo de impacto en aguja
- Frecuente oclusion parcial
TIPS Equivalente a BRTO (13) - Reducir ascitis - Producir encefalopatia hepatica
- Complicaciones instalacion
- Complicaciones cardiovasculares
- Trombosis
BRTO Equivalente a TIPS (13) - Aumentar el flujo portal hepatico - Producir progresion de vérices esofé-
Equivalente a BO-EIS (8) - Mejorar el MELD gicas
- Oclusién definitiva de variz - Producir ascitis
- Sin riesgo de encefalopatia hepatica - Utilizar alto volumen de cianoacrilato
- Bajo riesgo embdlico - Requerir de la presencia de shunt
gastrorrenal
BO-EIS  Equivalente a BRTO (8) - No producir progresion de varices - Requerir de radiologia intervencional

esofagicas

shunt gastrorrenal

BRTO

y endoscopista

Se puede realizar en ausencia de

Presentar menor riesgo embdlico que

- Utilizar menor volumen de esclerosan-

te que BRTO

hepatocarcinoma y extensa trombosis de vena
porta izquierda.

Ante la situacion de paciente con HDA recu-
rrente por varices esofdgicas y ascitis se decidié
no realizar BRTO y por encefalopatia hepatica y
trombosis portal no se instal6 TIPS, por lo que se
decidi6 realizar BO-EIS.

En sala de angiografia, bajo anestesia general,
se punciono la vena femoral comun derecha con
técnica de Seldinger. Se realizé cavografia y se
canulé vena renal izquierda. Se evidenci6 shunt
gastrorrenal. Se instalé balén Cudda y se infl6
excluyendo el shunt. Por endoscopia se procedié
a inyectar 8 ampollas de cianoacrilato directo en
las varices géstricas. Se utiliz6 dilucién de cianoa-
crilato 0,5 cc en 0,7 cc de lipiodol. La cantidad
de cianoactilato inyectada fue por criterio del
endoscopista. Se comprobd que no hubo paso
de material esclerosante al territorio sistémico o
portal (Figura 2).

El paciente tuvo un nuevo episodio de HDA
variceal alos dos meses, el cual fue tratado con in-
yeccién de 14 ampollas de cianoacrilato mediante
nuevo procedimiento BO-EIS. Se decidié propor-
cionar el esfuerzo terapéutico y el paciente fallecié.
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Figura 2. Por vena femoral comun derecha se avanzo ca-
téter hasta vena renal izquierda. Posterior a venografia que
mostré shunt gastrorrenal, se inflé balon Cudda excluyendo
el shunt. Por endoscopia se procedi6 a inyectar 8 ampollas
de cianoacrilato directo en las varices gastricas. En la figura,
no se observa evidencia de paso de material esclerosante al
territorio sistémico o portal.

Rev Med Chile 2017; 145: 1336-1341
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Caso 2

Paciente de 66 afios de sexo femenino, con
antecedentes de cirrosis por esteatohepatitis no al-
cohdlica, Child A, MELD 12, ascitis, encefalopatia
hepatica y HDA recurrente por varices gastricas
cardiofundicas. Ingresé en forma electiva en enero
de 2016 para BO-EIS.

En esta paciente se realiz6 acceso transparieto-
hepético con acceso al sistema portal y a través de
este al shunt anterdgrado gastroesplénico, lo que
permitié ocluir afluente de la variz géstrica. Por
acceso femoral comun derecho, a través de vena
renal izquierda, se ocluy6 el shunt gastrorrenal
mediante balén Cudda. Asi, con el circuito de las
varices gastricas ocluido, por via endoscépica, se
inyectaron 7 ampollas de cianoacrilato directo
sobre el paquete varicoso (Figura 3). Controlado
por radioscopia, no se observé paso de material
esclerosante al sistema portal ni sistémico.

La paciente evolucion6 en forma favorable,
dandose de alta al segundo dia. Endosonografia
realizada al noveno mes mostré6 ausencia de varices
remanentes.

Discusion

Nuestro primer paciente presentaba HDA vari-
ceal recurrente, ascitis, encefalopatia hepatica y he-
patocarcinoma con invasién portal. Ante el fracaso
de la inyeccién endoscépica con cianoacrilato, la
imposibilidad de realizar TIPS por encefalopatia
hepitica y de realizar BRTO por ascitis y HDA
recurrente por varices esofdgicas se decidi6 realizar
BO-EIS, con lo que se logré control de la HDA.

Nuestra segunda paciente también presentaba
HDA recurrente por grandes varices gdstricas
cardiofiindicas, encefalopatia hepética y ascitis.
Por tener un gran shunt gastrorrenal demostrado
por angioTAC, se opt6 por realizar BO-EIS, inyec-
tando 7 ampollas de cianoacrilato. La paciente ha
estado sin HDA durante 12 meses.

Las distintas alternativas terapéuticas para el
manejo de las varices cardiofindicas presentan
ventajas y desventajas, las que se resumen en la
Tabla 1.

En términos de resangrado, TIPS y BRTO son
superiores a cianoacrilato, siendo equivalentes
entre ellos'®'2.

La terapia mediante BRTO tiene la ventaja de
aumentar el flujo hepdtico, por lo que se puede
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Figura 3. Por via transparietohepética se accedio al sistema
portal y se ocluyd shunt anterégrado gastroesplénico. Por
acceso femoral se accedié al territorio sistémico y se ocluyd
shunt retrégrado gastrorrenal. En la figura se observa inyec-
ciénde cianoacrilato directo sobre las varices.

realizar en casos de disfuncién hepatica grave. El
aumento del flujo hepdtico puede producir una
mejorfa del MELD de 3 a 6 puntos''. Ademds,
BRTO produce oclusién definitiva de las varices,
no presenta riesgo de encefalopatia hepdtica y
posee minimo riesgo embdlico.

BRTO tiene las desventajas de poder aumentar
la presion portal al ocluir el shunt, con desarrollo
de varices esofagicas (25% de los casos) y apari-
cidén de ascitis o hidrotérax'. Esto se produce por
obliteracién permanente del shunt gastrorrenal
secundario al alto volumen de cianoacrilato
(promedio de 35 mL)'S. Ademads, no puede ser
realizada en ausencia de shunt gastrorrenal (15%
de los pacientes).

La terapia mediante BO-EIS ha demostrado
ser tan efectiva como BRTO en términos de re-
sangrado. Su principal ventaja por sobre BRTO
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es no producir progresién de varices esofgicas
ni aparicidn de ascitis, al no aumentar la presién
portal. Esto es debido a la reduccién del espacio
para esclerosar y al menor uso de cianoacrilato
(promedio 21 mL), sin producir obliteracién
permanente del shunt®". Sus ventajas adicionales
son que se puede realizar en ausencia de shunt
gastrorrenal y presentar minimo riesgo embolico.

Por lo tanto, al enfrentar a pacientes con HDA
por varices gastricas cardioftindicas, podemos tra-
tarlos mediante inyeccién con cianoacrilato, TIPS,
BRTO o BO-EIS. Por sus riesgos y menor eficacia
en prevenir resangrado, sugerimos la inyeccién
con cianoacrilato s6lo ante la no disponibilidad
de procedimientos endovasculares. En caso de
disponibilidad de procedimientos endovascula-
res, se debe evaluar con imdgenes. Si el paciente
presenta ademds ascitis y ausencia de encefalopatia
hepitica, se puede ofrecer TIPS. En caso de shunt
gastrorrenal, afluente tnico, ausencia de ascitis y
ausencia de HDA esofdgica recurrente, se puede
indicar BRTO o BO-EIS. En caso de encefalopa-
tia hepdtica, ascitis y HDA es6fagica recurrente,
BO-EIS parece ser la mejor opcién, como fue en
nuestros dos pacientes (Tabla 1).

En suma, BO-EIS parece ser equivalente a
BRTO y TIPS en prevenir resangrado, siendo
superior a inyectoterapia con cianoacrilato, con
las ventajas de no producir progresién de varices
esofdgicas, no producir encefalopatia hepdtica,
factibilidad en ausencia de shunt gastrorrenal,
minimo riesgo embdlico y menor volumen de
esclerosante. Se requieren estudios con mayor nt-
mero de pacientes para confirmar éstas hipétesis.
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