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Alternativas terapéuticas para el manejo de la ectasia 
vascular gástrica antral (GAVE)

Roberto Candia B.1

Alternatives for the treatment of gastric antral vascular ectasia (GAVE)

Gastric antral vascular ectasia is an unusual cause of upper gastrointestinal bleeding. The most frequent 
clinical presentation is iron deficiency anemia in a female patient older than 60 years. A third of patients 
have liver cirrhosis or a connective tissue disease, especially those related to Raynaud’s syndrome and 
scleroderma. The severity of this condition is variable, in some cases iron supplements are enough, while in 
other transfusion requirements are permanent. Currently the therapies most frequently reported in literature 
are argon plasma coagulation, radiofrequency ablation and endoscopic band ligation of antral mucosa. This 
article aims to review the available evidence for the management of this condition.
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Resumen

La ectasia vascular gástrica antral es una causa infrecuente de hemorragia digestiva alta cuya forma de 
presentación más habitual es la anemia ferropriva en una mujer mayor de 60 años. Un tercio de los pacien-
tes tiene antecedente de cirrosis hepática o enfermedades del tejido conectivo relacionadas al síndrome 
de Raynaud o esclerodermia. El compromiso es de intensidad variable, sin embargo, en casos graves los 
pacientes pueden requerir transfusiones en forma permanente. En la actualidad las terapias más frecuente-
mente reportadas en la literatura son la termocoagulación con argón plasma, la ablación con radiofrecuen-
cia y la ligadura de mucosa antral con bandas elásticas. El objetivo principal de este artículo es revisar la 
evidencia disponible para el manejo de esta condición.
Palabras clave: Estómago en sandía, angiectasia antral, argón plasma, radiofrecuencia, ligadura antral.

Gastroenterol. latinoam 2016; Vol 27, Supl Nº 1: S 9-S 13

Introducción

La ectasia vascular gástrica antral (GAVE, por sus 
siglas en inglés, Gastric Antral Vascular Ectasia) es 
una entidad caracterizada por ectasias o dilataciones 
venocapilares múltiples localizadas en el antro, 
habitualmente dispuestas como bandas radiadas 
desde el píloro hacia el cuerpo gástrico (Figura 1a). 
Esta condición fue descrita por primera vez en 1953 
en relación a un caso de hemorragia digestiva alta 
(HDA) masiva que requirió gastrectomía parcial1. 
GAVE también ha sido conocido como “watermelon 
stomach”, dada la similitud entre la visión endoscó-
pica antral y la apariencia de una cáscara de sandía2. 
El objetivo de este artículo es resumir la evidencia 
disponible en relación a la clínica, fisiopatología y 
las alternativas terapéuticas disponibles para esta 
condición.

Epidemiología y cuadro clínico

GAVE es considerado una condición infrecuente, 
sin embargo, los datos epidemiológicos son limitados. 
La prevalencia en población general es desconocida, 
la información principalmente proviene de estudios 
en pacientes con hemorragia digestiva. Se estima que 
4% de los casos de hemorragia digestiva no variceal 
son explicados por GAVE3, mientras que en cirróticos 
esta proporción llega a 6%4.

La presentación clínica es variable y va desde el 
hallazgo endoscópico en un paciente asintomático a 
una hemorragia digestiva alta (HDA) evidente. A pe-
sar de lo anterior, en alrededor de 90% de los casos la 
presentación clínica es anemia ferropriva en contexto 
de una hemorragia digestiva oculta5. La intensidad 
del compromiso puede ser leve y el aporte crónico 
de fierro puede ser suficiente, o puede ser grave, en 
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del tejido conectivo, especialmente síndrome de 
Raynaud y esclerodermia5. También se han reportado 
casos en pacientes con trasplante de médula ósea e 
insuficiencia renal crónica8,9.

El diagnóstico es endoscópico, en muy raras oca-
siones se requiere estudio histológico. La imagen 
endoscópica más frecuente es la descrita en líneas an-
teriores (Figura 1a), sin embargo, en pacientes cirró-
ticos el compromiso antral puede ser difuso, sin que 
las bandas eritematosas se definan claramente (Figura 
2a). En este contexto el diagnóstico diferencial más 
importante es la gastropatía de la hipertensión portal. 
Las claves para diferenciarlas son la distribución del 
compromiso y la visualización directa de dilataciones 
vasculares. Mientras que en GAVE el compromiso es 
casi exclusivamente antral y está dado por conglome-
rados de angiectasias, la gastropatía de la hipertensión 
portal compromete predominantemente fondo y cuer-
po gástrico y el compromiso está primordialmente 
dado por edema, eritema y congestión10.

Fisiopatología

Los mecanismos fisiopatológicos que explican la 
enfermedad no son totalmente entendidos. A pesar de 
lo anterior, parece claro que las alteraciones se produ-
cen a nivel local, es decir no hay relación con fenóme-
nos vasculares sistémicos. Estudios aislados muestran 
altos niveles locales de gastrina y prostaglandina E11,12. 
Estudios histológicos muestran que la ectasia vascular 
está íntimamente relacionada a células neuroendocri-
nas, principalmente productoras de péptido intestinal 
vasoactivo, a hiperplasia de células fibromusculares 
y a fibrohialinosis de la lámina propia13. A pesar de 
la asociación epidemiológica con cirrosis hepática, 
fisiopatológicamente la hipertensión portal no tiene 
ningún rol. Esta afirmación está basada en 2 series de 
casos, con 8 y 14 pacientes, que evaluaron el uso de 
TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic shunt) 
en pacientes con GAVE. A pesar de lograr disminuir 
el gradiente de presión portal, en ningún paciente 
se pesquisó respuesta, ni clínica ni endoscópica14,15. 
Esta es la principal diferencia con la gastropatía de la 
hipertensión portal, mencionada en líneas anteriores.

Tratamiento

En términos generales, la evidencia disponible 
es escasa, la mayoría derivada de series de casos y 
algunas cohortes. No hay estudios aleatorizados para 
el manejo de esta enfermedad. En términos de terapia 
médica la evidencia es casi nula; no existen estudios 
que comparen fármacos con placebo o no tratamiento. 
Si bien existen múltiples series de casos, éstas en ge-
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Figura 1. GaVe	tratado	con	argón	plasma.	1a: GaVe	al	momento	del	diagnóstico	en	
paciente	de	sexo	femenino	de	71	años	sin	antecedentes	mórbidos	relevantes;	1b:	Termo-
coagulación	con	argón;	1c:	Aspecto	endoscópico	al	 completar	 la	 terapia;	1d: Control 
endoscópico	6	semanas	post	terapia	con	argón	plasma.

Figura 2. GaVe	tratado	con	radiofrecuencia	(HAlo90). 2a: GaVe al momento del diag-
nóstico	en	paciente	de	sexo	femenino	de	73	años	con	cirrosis	hepática; 2b: Ablación	con	
placa	de	radiofrecuencia;	2c: Aspecto	endoscópico	al	completar	la	terapia;	2d: Control 
endoscópico	después	de	2	sesiones.

donde la estabilidad de los pacientes sólo se logra con 
altos requerimientos transfusionales. Se estima que 
entre 55 y 71% de los pacientes son de sexo femenino, 
habitualmente mayores de 60 años5,6, 30 a 45% tiene 
cirrosis hepática7 y entre 40 y 60% tiene patologías 
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neral incluyen menos de 10 pacientes, por lo tanto, su 
valor para establecer efectividad es nulo16. En ocasio-
nes se plantea el uso de terapia hormonal (estrógenos 
y progesterona), octeotride y talidomida, extrapolando 
la experiencia disponible en pacientes con angiecta-
sias del tubo digestivo. Si bien en angiectasias el uso 
de talidomida ha demostrado beneficio en un estudio 
aleatorizado comparado con placebo17, la experiencia 
en GAVE se limita a pequeñas series de casos16. Para 
las otras alternativas el escenario es aún menos favo-
rable, ya que los estudios prospectivos disponibles no 
muestran beneficio en ningún escenario18,19.

En términos de terapia endoscópica, todas las 
alternativas se basan en el mismo principio, destruir 
la mucosa afectada, permitiendo su regeneración 
sin ectasias vasculares. Las terapias reportadas con 
mayor frecuencia son: termocoagulación con argón 
plasma; Nd:YAG láser; ablación con radiofrecuencia; 
y ligadura endoscópica antral, las que revisaremos a 
continuación.

Argón plasma
El argón es un gas que se lanza ionizado directa-

mente sobre la mucosa a través de una sonda y actúa 
como conductor monopolar de electricidad. De esta 
forma la electricidad se transmite sin contacto directo 
con la mucosa, la que a su vez actúa como resistencia, 
aumentando progresivamente su temperatura hasta 
producir termocoagulación. El compromiso es sólo 
superficial (2 mm), ya que la escara resultante fun-
ciona como aislante, impidiendo la termocoagulación 
profunda. Al menos 10 series han sido reportadas16, 
las 2 más grandes incluyeron 59 y 100 pacientes. 
Estas series reportan una alta efectividad, ya que 
entre 77 y 90% de los pacientes dejaron de requerir 
transfusiones y todos incrementaron sus niveles de 
hemoglobina6,20. Habitualmente se requieren entre 2 
a 5 sesiones, las que se repiten cada 3 a 6 semanas. A 
pesar de lo anterior, los estudios descritos no tienen 
grupo comparador y los reportes con seguimiento 
prolongado reportan 30 a 40% de recidiva. Aunque 
este escenario es desfavorable, el argón puede ser 
reutilizado sin problemas10,20. La programación del 
instrumental más frecuentemente reportada varía entre 
20 a 80 W de potencia eléctrica y 0,5 a 2 L/min de 
flujo de gas (Figura 1b-d)10.

Nd: YAG láser
Esta técnica produce termocoagulación por acción 

directa del láser sobre la mucosa. La evidencia dis-
ponible muestra efectividad similar a argón plasma, 
sin embargo, un meta-análisis reciente reporta que la 
tasa de complicaciones es hasta 5 veces mayor (0,4 
vs 2,3%) que con argón plasma, especialmente perfo-
ración; por lo que en la actualidad no es una terapia 
recomendada10,16.

Radiofrecuencia
Esta tecnología corresponde a ondas electromag-

néticas aplicadas directamente sobre la mucosa, 
generando calor uniforme y termocoagulación. En 
todas las series publicadas se ha utilizado el equipo 
HALO90, el que fue diseñado para el manejo del esó-
fago de Barrett10. El primer reporte en GAVE incluyó 
6 pacientes, 5 de ellos cirróticos, 5 refractarios a 
argón plasma. Todos tuvieron buena respuesta, 5 sin 
requerimientos transfusionales, aunque el seguimiento 
fue limitado (< 6 meses)21. Tres series posteriores han 
incluido 54 casos en total, la mayoría refractarios a 
argón plasma. Estas series muestran una alta tasa de 
efectividad, 80% de los pacientes dejaron de requerir 
trasfusiones y en todos se observó incremento signifi-
cativo de hemoglobina22-24. Estos datos han permitido 
ubicar a esta técnica como una alternativa en GAVE 
refractario10, sin embargo, no existen estudios que 
la comparen directamente con otras alternativas. El 
catéter HALO90 permite 80 pulsos de ablación sobre 
un área de 3 cm2, habitualmente con una intensidad de 
12J/cm2 y 2 a 3 pulsos por cada área, asegurando un 
contacto pleno entre la mucosa y la placa de radiofre-
cuencia (Figura 2b-d)21.

Ligadura endoscópica antral
Esta alternativa se ha utilizado extrapolando su 

efectividad en várices esofágicas, dada su capacidad 
para obliterar el plexo vascular submucoso, produ-
ciendo necrosis isquémica local y posterior regene-
ración con mucosa normal. Al igual que la ablación 
con radiofrecuencia, esta técnica ha sido utilizada 
como una alternativa en GAVE refractario. A la fecha 
3 cohortes retrospectivas han reportado sus benefi-
cios. En total estos estudios incluyeron 29 pacientes 
tratados con ligadura y 50 con termocoagulación. 
A pesar que hasta 75% de los tratados con ligadura 
fueron refractarios a termocoagulación con argón, la 
terapia fue altamente efectiva, entre 67 y 92% deja-
ron de requerir transfusiones, superando a los grupos 
tratados sólo con argón plasma, en donde al menos 
2/3 de los pacientes persistieron con requerimientos 
transfusionales25-27. Adicionalmente, el número pro-
medio de sesiones fue estadísticamente menor con 
ligadura versus argón (1,9 vs 4,7, p < 0,05)27. Una 
serie prospectiva reciente confirma estos hallazgos28. 
En términos de seguridad, un meta-análisis16 muestra 
que no se han reportado perforaciones, sin embargo, 
2 cohortes muestran que el riesgo de efectos adversos 
es estadísticamente mayor al comparar con argón, 
principalmente dolor post procedimiento (8 vs 0% y 
11 vs 8%)25,26. No hay estudios que comparen ligadura 
antral con radiofrecuencia, sin embargo, su amplia 
disponibilidad y su menor costo la convierten en una 
alternativa atractiva en GAVE refractario (Figura 
3a-c).
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