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RESPUESTA A TRATAMIENTO MEDIANTE LIGADURA OF VARICES
ESOFAGOGASTRICAS CON APLICADOR MULTIPLE RECARGADO EN EL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.

RESUMEN

La ruptura vérices esofagicas, ocupa el segundo luger como causa
de hemorragia de tubo digestivo alto, en el servicio dz urgencias del
Hospital General de México O.D.(27) La escleroterapia ha demostrado
ser un metodo seguro vy eficaz, pero no libre de complicaciongs, ante la
existencia de una nueva modalidad de tratamiento como 3s la ligadura
por bandas de latex, informamos de las primeras experiencias con éste
método, las expectativas del mismo asi como las modificaciones
realizadas en los aplicadores de ligas disponibles come ciafmente, y la
repercusion economica que ello implica.

Se incluyeron 32 pacientes con antecedentes de hemorragia de
tubo digestivo alto, de origen variceal desde julio de 1947 hasta octubre
de 1998, se utilizaron aplicadores “Wilson Cook™ de 6 Iigas, recargados
con bandas de latex para hemorroides, mediante un adaptador especial,
con una edad media de 47.7 afios, con un promedio d: sesiones por
paciente de 4 8. v una media de 3 higas por sesion. de ¢sce. 27 Pacienies
fueron egresades por buena respucsta al tratamienico. 4 pacientes
presentaron recurrencia de fa hemorragia uno de ellos 1allecio a las 48
horas posterior a la colocacién de ligadura por hemcrragia grave, 4
pacientes presentaron estenosis esofagica resuelta mediante una sesion de
dilatacion, en 3 pacientes se colocaron ligaduras en varices gastricas




aisladas logrando la erradicacion de las mismas en el 100, el casto con
éste método por aplicacion de liga es de 3.0 pesos on con paracion a 43
USD, al utilizar aplicadores nuevas, al momento de cor o e estudio los
resultados costo-beneticio son alentadores. pero habra e determinar
con el tiempo las ventajas y desventajas de la aplicacion (e ligas, en el
tratamiento de los pacientes con hemorragia de tubo dige stivo secundaria
a varices gastricas, en el tratamiento de la hemorragia i ctiva, y en los
pacientes pediatricos.




RESPUESTA A TRATAMIENTO MEDIANTE LIGADURA DE
VARICES ESOFAGOGASTRICAS CON APLICADOR
MULTIPLE RECARGADO EN EL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO.

INTRODUCCION,

El sangrado por vérices esofagicas en pacientes con hepatopatia
cronica, se presenta alrededor de un 30%. v se asocia ¢co1 una mortalidad
que varia de un 15 a un 40%, estos pacientes tienen una aita probabilidad
de resangrado, habitualmente requieren transfusiones multiples y
hospitalizacién prolongada.

La escleroterapia endoscopica ha sido ampliamerte usada en el
tratamiento de varices esofagicas y gastricas, durante fos pasados 15 a 20
afos, los resultados en general son semejantes en diteretas reportes v la
diferencia estadistica posiblemente este en relacion a1 que emplean
esclerosantes, técnicas de inyeccion, diferentes, volumen de esclerosante
variable, distintos tipos de pacientes en relacion a la clasificacion de
Child-Pugh, no obstante [a mayoria de estudios ha demostrado mejoria
objetiva de la sobrevida después de tratamientos completos y prevencion
en la recurrencia de sangrado. excepto con pacientes con clasificacion
"C" de Cintd-Pugh. (2)

Sakai et al, sugiere que el cianocrilato constituye una alternativa
posiblemente superior tanto para la escleroterapia como para la ligadura,
de varices sin embargo ello parece depender mas de! operador que del
método empleado, ademas de que no existen a la fecha estudios
adecuados que lo justifiquen (4)

Otra teoria prometedora parece ser la combinacion de ligaduras
con un pequefio volumen de esclerosante, tanto para varices esofagicas
como gastricas lo cual debe ser evaluado mediante protocolos bien
sistematizados (4)




La técnica de ligadura de varices esofagicas fue introducida en
1986, por Van Stiegmann, y sc basa en ¢ método empleado para la
ligadura de hemorroides, consiste en la obliteracion de visas venosos de
la mucosa y submucosa esofagica utilizando una liga colocada a succion
suave y sostenida que estrangula, ulcera y fibrosa los trayectos venosos
esta es una alternativa tan efectiva como la es:leroterapia vy
aparentemente con menos efectos adversos locales v cymplicaciones
aunque probablemente la sobrevida de los pacientes con fase (" no se
modifica (2,3,5)

Se ha estimado que el resangrado es menor con el empleo de
ligaduras que con escleroterapia hasta en un 50%, asi mismo la estenosis
ha sido reportada con menor frecuencia, y por otra parte el porcentaje de
obliteracion es semejante con ambas metodos pero apasentemente Se
requieren mucho menos sesiones endoscopicas por tratamiento (1 3)
para lograr la erradicacion de las varices esofagicas (5)

Sin embargo las complicaciones sistémicas cemo infecciones
pulmonares, peritonitis bacteriana, no son estadisticamenie diferentes con
ambas técnicas(3).

Para poder realizar este procedimiento es necesario emplear un
cilindro de plastico transparente que se une al tube del endoscopio y que
lleva ligas colocadas de forma continua separadas por hilo que al
traccionarse desde €l manubrio del endoscopio con un dispositivo
especial "dispara" las ligas una a una, y se colocan sobre el vaso
ingurgitado en la luz del disparador mediante succicn, une de las
principales limitantes en nuestro pais para realizar ¢l procedimiento es el
costo elevado de los aplicadores de ligas dispantbles comercialmente, el
cual varia de 300 a 400 dis; con 6 ligas(17).

Diferentes estudios han documentado que la ltgadura es tan
efectiva como la escleroterapia, ain en sangrado activo, Stiegmann et al,
encontrd mediante un analisis estadistico de Kaplar Meier que la
sobrevida fue significativamente mejor con ligaduras  pero ademas
documento una reduccion imporntante en las compheacionesi7). Cuadro
l.
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Porcentaje de hemostasia en pacientes con sangrado vaviceal activo,
en estudios comparativos entre ligadura y escleroterapia.

_ Tablalt.
AUTOR LIGADURA (%) ESCLEROTERAPIACG) |
Stiegmann 12/14 ( 86) 10713 (77} _4
Laine 8/9 (89) 8/9 (89)
Lo 17/18  (94) [12/15  (80)
Jensen 8/10 (80) [l2na ooy
Mundo | 1/] (AL I/ CLL) B
TOTAL 146/52  (88)  4dS1 (80)

Se debe de considerar que en caso de sangrado ac.avo ia ligadura
puede ser técnicamente dificil, sobre todo cuando existe una gran
cantidad de sangre en el esofago, donde ademis el cilindro empleado
para colocar las ligas disminuye considerablemente el campo visual, por
lo que algunos autores prefieren utilizar ahora escleroterapia en sangrado
activo y continuar con protocolo de ligadura de varices en sesiones
subsecuentes. (7,6).

Otras limitantes que se pueden presentar para realizar la hgadura
de varices y por lo tanto debera valorarse cada caso en particular, son,
intentar ligar varices pequenas después de un protocolo ce escleroterapia,
debido a los cambios que implican las multiples sesiones en la mucosa
esofagica y que puede himitar la aspiracion del vaso por ngidez de la
misma.

La ligadura esofagica se inicia generalmente en la union
esofagogastrica y las ligas o bandas de latex se aplican proximalmente en
numero variable, se ha reportado hasta 8 ligas, por seston v en algunos
casos mas, este numero disminuye al disminuir ¢l tamano de las varices,
todas las varices son tratadas, en las varices grandes se colocan 2 ligas,
separadas a diferentes centimetros de su eje vertical, las sesiones de ligas
pueden realizarse a intervalos semanales hasta obliterer los trayectos
venosos, en algunos centros en donde se aplican vartas bandas en una
sesion se utiliza un sobretubo para poder “recargar” e endascopio las
veces ue sea necesario, (7).




Revielle et al, sugiere que fa combinacion de escleroterpia (tec de
esclerosante en cada ligadura) disminuve el numero de sesiones
requeridas para la erradicacion de las varices, sin incrementar las
complicaciones (7,24).

La prevalencia de varices géstricas no es conocita, Watanabe et
al, observO vérices gastricas hasta en un 57% en pacientes con
hipertension portal, sin embargo las varices gastricas sangrantes parecen
ser menos comunes (10-36%) En relacion al tratamiento de las varices
gastricas se han descrito multiples procedimientos «quirirgicos y
endoscopicos, de estos dltimos la aplicacion de cianoctilato parece ser
promisoria, sin embargo se ha asociado a fenomenos de
tromboembolismo y lesion de otros drganos, ya que es frecuente utilizar
multiples sesiones para alcanzar la erradicacion completa de las varices.
ademas se ha demostrado que la mortalidad asociada al procedimiento es
de hasta un 25%, la ligadura endoscopica constituye un nistodo seguro y
facil de acuerdo a lo reportado en diferentes estudios (11, 18,
19,20,21,23).

El mecanismo de obliteracion v trombosis de las varices
esofagicas tratadas, con este método ha sido estudiaco en animales
experimentales, se ha determinado que la banda ocasiona estrangulacion,
posteriormente obstruccion venosa y estasis sanguin:a finalmente
trombosis con fibrosis subsecuente, habitualmente la estrangulacion del
tejido requiere de 24 a 72 horas para formar la tlcera que usualmente
involucra submucosa, por {o que estas sana mas rapide que las ulceras
ocasionadas por escleroterapia, (17.22)

Existen otras formas de tratamiento, como el empleo de
medicamentos en infusién como el octreotide, el cual ha demostrado que
st se utiliza como terapia adyuvante, durante el tratamiento endoscopico
reduce significativamente ia recurrencia de sanurado  durante  los
primeros S dias de hospitalizacion (7.9 24,

La profilaxis secundaria en este caso empleando B-bloqueadores.
como el nadolol, atenolol, propanolol, diferentes estudios han reportado




reduccion del sangrado de forma significativa, lo que se pretende es
reducir el gasto cardiaco a un 25% en relacion al valor basal, sin embargo
en otros estudios esta reduccion no fué significativa, v lo que si se
demostré es que la mortalidad no se modifica en ninguno de los casos.
por lo que el empleo de estos farmacos deberia considerarse como una
medida adyuvante, no como una alternativa terapéutica. (9, 23),

De esta manera podemos afirmar que existen daios en miltiples
reportes de estudios protocolizados para considerar a I3 ligadura de
varices esofagicas como un método alternativo. seguro v accesible para
tratar la hemorragia por varices esofagicas, se ha discutido sobre el
momento en el cual se debe iniciar el tratamiento o profilaxis del
sangrado de origen variceal y algunos autores concluyer. cue las varices
grandes con signos rojos y presion en la varice o presién e cufia venosa
hepatica mayor de 16 mmHg son candidatos para tratami :nto profilactico
de forma definitiva. (12.13,14,15)




OBJETIVO

a)

b)

Mostrar la experiencia en relacion a la respuesta en '@ erradiacion de
varices esofagogastricas; mediante el tratamiento con ligadura
endoscopica, utilizando un aplicador multiple recarga fo, disefiado en
la unidad de endoscopia de urgencias del Hospital General de
México.

Demostrar el beneficio econdomico que representa parz el paciente al
utilizar aplicadores “recargados” v para el méaico lograr una
erradicacion mas rapida de varices esofagogastricas como respuesta
al tratamiento endoscopico




MATERIAL Y METODOS:

SELECCION DE PACIENTES.

Se incluyeron pacientes con el diagnostico de varices
esofagogastricas entre 6 y 72 afios de edad, en los cuales se documento
que las vérices fueron secundarias a hepatopatia cronica o cirrosis,
fundamentado esto en la historia clinica. hallazgos dc [a exploracidn
fisica. pruebas de funcion hepatica. ultrasonido vio biepeia hepatica. v
con antecedentes de por lo menos haber cursado con sangrado de tubo
digestivo alto de origen variceal en una acasion se excluyeron del estudio
a pacientes que habian recibido previamente tratamiento endoscopico,
quirdrgico o mediante radiologia intervencionista, o (ue tuvieran un
transtorno morfologico del esdfago que pudiera modificar ia respuesta o
que dificultara el procedimiento endoscopico de forma recurrente (por
ejemplo, estenosis esofagica, Barret, esofagitis peptica weve ).

Los pacientes se citaron a sesiones subsecuentes para colocacion
de ligas en periodos de 10 a 14 dias hasta la erradicacion de las varices,
se eliminaron del estudio los pacientes con enfermedad cronico
degenerativa grave en etapa terminal concomitante

CONSENTIMIENTO INFORMADQO Y RECOLECCION DE DATC S

Se obtuvo consentimiento informado de todos los pacientes,
autorizado por el paciente y un familiar responsable. después de
comentar ampliamente las ventajas y desventajas del estudio. ol resgo-
beneficio con el empleo de higas “recargadas™

Los datos se obtuvieron en una hoja de recoleccion en donde se
registraron las caracteristicas endoscopica de las varices al ingreso, el
grado de gastropatia y su evolucion antecedentes Importantes, cuadro
clinico de presentacion datos de laboratorio v gabinete relevantes asi
como la respuesta al tratamiento hasta la crradiacion de los varices (ver
hoja de registro. tabla 2 )




HOJA DE RECOLECCION DE DA TOS.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. 0.D. No. Estudio/Fecha.

ENDOSCOPIA DE URGENCIAS, /

LIGADURA DE VARICES ESQOFAGICAS,
NOMERFE. SEXO EDAD_ _UNIDAD
CAMA___ HOSPITAL DIRECCION_ TEL.
ANTECEDENTES CUADRO CLINICO LABORA F'ORIO
__TABAQUISMO ___HEMORRAGIA ACTIVA HB__HT_ LEUCQS_
__ALCOHOLISMO __HEM NO ACTIVA GLU__UREA___CREAT_
__DIABRETES —_OLIGURIA BL__BL _FALC_
__OBESIDAD —_ENCEFALOPATIA AR Ghop_ TP

___TRANSFUSIONES TICTERICIA rp” TG COLES
~_HEPATITIS VIRAL TASCITIS USG TAC
CTANTICONCERTIVOS T MASA ABDOMINAL _ENE DIFUSA _ CANCER
TCANCER " INSUF HEPATICA _QUISTEABSCESO
__ABSCESOHEPATICO  __HIPERTENSION PORTA __COLEC'S.  __PAN-
__CIRUGIA T ASINTOMATICO TOPATIA. CREATITIS.
__OTROS. CHILD-PUGH.
LAP COPIA: .
BIOPSIA HEPATICA; -

ENDOSCOPIA
ESOFAGO ESTOMAGO
_ROSAIXOS _HEMATOOUISTICAS GASTROPATIA CONGESTIVA

_ VIOLACEOS  __SIGNOS ROJOS —FUNDICA
_RECTOS " FROSIONES __ANTRAL
__TORTUOSOS __ COAGULO CENTINELA __GENERALIZADA
__INGURGITADOS__REZUMANTE __LEVE ___SEVERA
T PLANOS __ENCHORRO __VARICES GASTRICAS.
__ RACTMOS " MALLDRY WEISS T TIFME RRAGIA
GRADO VARICES (DAGRADD COAT [0
ler. EVENTO HTDA OTROS ___ oo
[SEStON T Tl W TN Vit | Vil
FECHA 1 ‘ %
GRADO VAR I ]
No. LIGAS 1 | !
RECAR/NUEVA | 1 Ji ] T T .
COMPLICACION | ' T T T
IRESPUESTA | D R
[GASTROPATIA = "0 I . o
LMEDICO i I T S SR
H Hemorragia, I Dolor, P: Perforacion, T [Heera, E Estenoss

Respuesta: Buena (B); Regular (R); Mala (M.
____Falia a ligadura.

___Numero de sesitn de erradicacion

____ Fecha de alta de ligas.
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TECNICA DE LIGADURA ENDOSCOPICA.

De julio de 1997 a Octubre de 1998 se realizd ligadura
endoscopica empleando endoscopios Pentax FP 24 y Olympus XQ 10,
reutilizando aplicadores “Wilson Cook™ de 6 ligas recargados con bandas
de latex para hemorroides “Miltex instrument Co, Inc.”.

Se reutilizaron los aplicadores de plastico “cargando™ 4 nuevas
ligas con un costo de 2, pesos c/u, empleando, un dispositivo en forma
de cono, con punta roma y de base 2mm menor que el diametro del
aplicador el cual se une a éste por su parte interna y que sirve para
deslizar las ligas hasta la base del “aplicador” de forma manual, para
colocarlas como se presentan comercialmente los "aplicadores”, asi
mismo se ha utilizado hilo de cafia de pescar de 6 lbs. para sustituir el
hilo original del aplicador que con €l uso pierde las marcas de colocacion
y traccion de cada ligadura, con excelentes resultados, ambos ideados en
el servicio de endoscopia de Urgencias del Hospital General de México.
Fig. 1

APLICADOR CONO PARA MONTAR LIGAS LIGAS

DISPARADOR

Fig. 1 Esquema del cono, hilos, "aplicador " y endoscepie necesarios
Para realizar ligadura endoscpica de vérices,
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Para la colocacion de ligas en el esofago se inicié en la
proximidad de la unién esofagogistrica a la parte mas proximal de
forma helicoidal, colocando hasta S ligas por sesién en el estomago y
para las vérices esofdgicas grandes se colocaron 2 ligas separadas
entre si, en su porcidn caudal y cefalica en sesiones recurrentes hasta
lograr la erradicacion de las mismas. (fig. 2)

Figura 2, Virices esofigicas post-ligadura.

Es importante comentar que los casos de fallecimiento
relacionados al empleo de ligaduras endoscopicas, de acuerdo a los
reportes en la literatura, es debido hasta en un 70% a sangrado
incontrolable de la ulceracion secundaria de la mucosa.(6)

Se clasificaron las varices esofagicas en 4 grados, durante cada
procedimiento se estimé el tamafio de las mismas comparadas con un
objeto de tamafio conocido como se estipula en Ia tabla 3.

Grado de virices de acuerdo al tamaiio.

Tabla 3
VARICES | TAMANO CARACTERISTICAS ]
Grado 1 2 mm o menos Una o mas vérices que se colapsan con la
1nspiracion
Grado]l |3a5mm No se colapsan con la inspiracién
Grado Il |5 a 7 mm de didmetro | Vasos tortuosos violaceos ingurgitados
Grado IV |7 mm o mas Presencia de signos rojos
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Grado de varices de acuerdo al tamaiio

Grado I* Grado 11* Grado OI*  Grade IV*
*Normedia Endoscopy.

Se clasifico a los pacientes de acuerdo a los criterios de Child-
Pugh en base 2 los datos obtenidos en Ja hoja de recoleccion de datos,
para determinar la gravedad de la hepatopatia en 3 grupos A (de 5a 6
puntos.) que denota una buena funcién hepatica, B muestra una
funcién intermedia. (7 2 9 puntos.), y C (de 10 a 15 puntos.) que
determina una pobre funcién hepatica. Se evalué la respuesta en
relacion a tiempo y numero de procedimientos requeridos por grupo.
(tabla 4)

Gravedad de hepatopatia. (Clasificacion de Child-Pugh.)

Tabla 4.
Variable 1 punto 2 puntos 3 puntos
minima moderada avanzada
Albimina Mais de 3.5 gm/d] | 3.5 gm/dl Menos de 3.5 gm/dl
Bilirrubina | Menos de 2 '2-3 mg/dl Mas de 3 mg/dl
mg/di
Tiempode |Menosde4seg |[4- 6 segundos ]Més de 6 seg.
protombina
Ascitis Ausente Ligera o Mal controlada.
facilmente
controlada
Encefalopatia | Ausente Leve gradoI- |Grave IlI-1V
1T confusiéony | somnolencia —
asterixis. coma.
13




SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO

Se determin® la fecha de inicio del tratamiento, el grado de
varices y el numero de ligas utilizado en cada sesion. s¢ determina la
respuesta a la ligadura como huena(b); cuando se logro eductr en una
sesion un grado en la clasificacion utilizada para vaiics esofagicas,
regular(r), si fue necesario emplear de 2 a 3 sesiones para reducir un
grado las varices y mala(m), si hubo persistencia de trayectos venosos
grandes a pesar de 3 o mas sesiones endoscdpicas.(ver hoja de

recoleccion de datos.)

Se documento la gastropatia en presente o ausente al inicio del
estudio y de acuerdo a su localizacion en fundica, antra o generalizada,
se determind en cada sesion el grado de gastropatia congestiva como leve
por la presencia de mucosa edematosa con aumento del brillo pero que
conserva el patron morfoldgico habitual, v severa, s1 a el 0 se agrega el
patron de aspecto en mosaico de la mucosa, cey presencia de
hemorragias subepiteliales o lesiones de aspecte varioliforme,

En cada sesion se evaluaron y detectaron las complicaciones, las
cuales fueron definidos como alguno de laos siguientes eventos:
Hemorragia; como la presencia de hematemessis durante el
procedimiento con inestabilidad de los signos vitales (taguicardia,
hipotension y necestdad de transtusion sanguinea), < posterior al
procedimiento  manifestado por evacuaciones melénicas, descensa del
hematocrito, e inestabilidad hemodinamica. Perforacion: durante o
inmediatamente posterior al procedimiento, con cuadro de dolor
tntenso, neumopericardio, derrame pleural, derrame pericardico fiebre v
leucocitosis, Ulcera: como solucion de contimuidad de epitelios de
diferentes grados de profundidad, Estenosis; como reduccion del lumen
del esofago secundaria a la fibrosis de la mucosa en los sitios tratados
con ligadura.(ver hoja de recoleccion de datos.)

Falla al tratamiento flue definida como la ocurreacia de alguno
de los siguientes eventos hemorragia persistente no controlada en 2

sesiones endoscdpicas durante la hospitalizacion, que 2l paciente haya
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requertdo de la administracion de 4 o mas paquetes globtiires posterior a
un procedimiento endoscopico, o persistencia de trayectos venosos
grandes en el esofago posterior a 3 o mas sesiones de endoscopia.

La disfagia transitoria, el dolor retroesternal no ameritaron mas
investigaciones y no fueron considerados como complicaciones.

Todos los pacientes en los cuales se logro la erridicacion de las
varices fueron citados a estudios de control al inicic en 3 meses y
posteriormente cada 6, describiendo en cada revision 'a ausencia o
presencia de trayectos venosos.

TERMINACION DEL ESTUDIO Y ANALISIS £STADISTICO

Se esperaba que la mayoria de las complicaciones se presentaran
en los primeros 4 meses de tratamiento debido a que las sesiones
endoscopicas se realizaron a intervalos de de 7 a 21 dias. se siguteron los
pactentes durante 13 meses, se clasifict en relacion a la escala de Chirld-
Pugh modificada a los pacientes con hepatopatia en 3 rupos. A, que
denota buena funcion hepatica, B: funcion intermedia y (., pobre funcion,
en cada uno de ellos se determind el porcentaje de complicaciones,
sobrevida y recurrencia de sangrado, asi como recarrencia en la
formacion de nuevos trayectos venosos.

RESULTADOS

Se incluyeron 52 pacientes con antecedentes de. hemorragia de
tubo digestivo alto, por varices esofagogastricas desde lio de 1097
hasta octubre 'de 1998, 23 pacientes del sexo masculine (45%5 29 dol
sexo femenino (55%) con una edad media de 47 7 afos, range de 6 a 78
afios), con un promedio de sesiones por paciente de 4 8 frargo de 2 - 8 ),
con una media de 3 ligas por sesion (rango de 1 a §)

27 pacientes fueron dados de alta del protocole (51.92%), 11
continuaron en tratamiento (21.15%). en 3 pacientes se colocaron
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ligaduras gastricas exclusivamente (5,76%), los cuales respondieron de
forma adecuada en un 100%, 8 pacientes abandonaron el tratamiento por
causas desconocidas (15.38%). 2 pacientes fallecieron FOr causas no
relacionadas a la ligadura de vérices (3.84%). | paciente fabiecio 48 horas
después de la primera sesion de ligaduras, debido a hemorragra grave
(1.9%), es importante comentar que de los pacientes tratados y egresados
por buena respuesta 3 presentaron hemorragia importante con datos de
descompensacion hemodinamica, que ameritaron internamiento y manejo
con hemoderivados, en algin momento del tratamiento mediante
ligaduras, pero en los 3 se logrd terminar con el protocolo  hasta
egresarlos por buena respuesta al wratamiento endoscopico sin requertr
reinternamiento hasta el momento.

Se clasificé a los pacientes curados de acuerdo a la clasificacion
de Child-Pugh y se determinaron por grupo las complicaciones y efectos
secundarios o secuelas del tratamiento endoscopico como se¢ muestra ¢n
las graficas 1 y 2.

Gréfica 1. Pacientes egresados por buena respuesta de acuerdo a \a clasificacion
de Child-Pugh y complicaciones.
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Grafica 2, Secuelas de pacientes tratados con ligadura de acuerdo a la clasificacion
de Child-Pugh,

‘m Dolor_l
DUmQa

Como se demuestra en las graficas 4 pacientes presentaron
estenosis parcial que se manifestd clinicamente como disfagia baja de
intensidad leve (7.6%), de forma tardia y que se resolvido de manera
satisfactoria mediante un sesion de dilatacién utilizando dilatadores de
Savary Guilliard.

En nuestro estudio se presentaron secuelas directamente
relacionadas con la colocacion de las lipaduras, como las lesiones
ulceradas superficiales y el dolor, la ulcera se presentd con una
incidencia mas alta (23.07%) que ¢! dolor, en los pacientes egresados,
mejorando en la segunda semana post-ligadura vy sintomaticamente
respondieron de manera favorable al empleo de protectores de la mucosa
(sucralfato).

En relacion al dolor este se presentd de forma habitual con una
intensidad leve a moderada y aparentemente es mas frecuente (13.46%)
pero de menor intensidad en comparacién al que hemos observado con
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escleroterapia y sobre todo se presenta en aquellos paciertes a los que se
colocan mas de 3 ligas por sesién (4).

Todos los pacientes que recibicron tratamiento me Jiante ligaduras
tenian grado I1l o IV de la clasificacion utilizada de varizes esofagicas,
como se demuestra en la grafica 3.

Grifica 3. Grado de virices por grupo de acuerdo a Child Pugh,

101_":'
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Se determind el nimero de sesiones por grupo para lograr la
erradicacion de las varices esofégicas asi como el nimer total de ligas
en un tratamiento completo el cual se muestra en la tabla numero S

Niimero de sesiones y ligas en los grupos realizados,

Tabla 5.
Child- Numero de | Numero de li—gE; i Rangomdre_ﬂézg.—ﬁ
Pugh endoscopias | |
A 3.3 16 _s7 ﬂ
B 43 812 Ty T ]
C 48 Lo T o




Aparentemente no existe una diferencia significativa en el nimero
de endoscopias requeridas en los diferentes grupos pero si en el nimero
de ligas, ya que los pacientes cor clasificacion C.orequ ricron hasta 19
ligas para lograr la erradicacion de las varices esofay cos aunque se
debera complementar un mayor namero de paciente: vara alcanzar
significancia estadistica.

Durante el estudio se detectaron 4 pacientes con varices gastricas
asociadas a varices esofagicas que correspondieron a la clasificacion de
Child-Pugh B (3) y C (1), sin que estas havan sido una liraitante para la
realizacion del protocole, asi como 2 casos de gast-ypatia leve en
pacientes con Child-Pugh A, moderada en 12 con Child B. y 4 en el
grupo clasificado como C.

En relacion a la gastropatia en aquellos pacientes en los que se
realizo control a los 3 y 6 meses se notd un incrementc ¢n el grado de
gastropatia, aunque debe considerarse que esta es una apreciacion
subjetiva, y que hasta el momento, este cambio no ha ccndicionado mas
casos de morbilidad como se esperaria.




DISCUSION

En nuestro grupo de estudio, la mayoria de pacientes
correspondieron a la clasificacion de Child-Pugh tipo B, on la mayoria de
pacientes se obtuvo una respuesta satisfactoria a corte tiempo, sin
embargo una de las limitantes tecnicas en el procedimiento es la
reduccion en la visidn del endoscopio en un 30% vy hasta en un 60% en
los casos en los que se intentd colocar ligas con hemorragia activa, lo
cual dificulta el procedimiento en estas condiciones, sin embargo
podemos afirmar que una vez que se habitlia ¢l endoscopista a la vision v
al procedimiento, es mucho mas sencillo dominar est. “¢enica que la
escleroterapia, y sobre todo el riesgo de hemorragia grave es menor.

Consideramos que otra dificultad técnica, es la ‘ntroduccion del
endoscopio, con al aplicador ya que éste incrementa ¢l diametro del
equipo y la superficie irregular puede lesionar las cstructuras de
hipofaringe si no es introducido con cautela. en aleinos reportes
prefieren utilizar un sobretubo para evitar ¢l dano por L intraduccion
multiple que en ocasiones se requicte en  una Mmisma  sesion,
recomendamos 2 detalles para facilitar el procedimiento:

1.- No entrar con el aspirador prendido pues la epiglotis v la mucosa
comunmente se introducen en el aplicador se lesionan v sangran con
facilidad, sobre todo en pacientes con hepatopatia avanzade

2- No entrar con el disparador blogqueado, va que esto limita el
movimiento de la punta del endoscopio Ya 1ija v dificulta st introduccion
(6,7).

Cuando se utilice nylon como hilo de disparador éste guarda
tension después de un disparo, por lo que aconsejamos liberar el
disparador inmediatamente después de cada aplicacion dz ligadura, va
que frecuentemente saten de forma accidental las ligas

En los pacientes que presentaron varices gastricas la respuesta al
tratamiento fue muy alentadora, sin embargo nuestra experiencia en la
aplicacton de ltgas es muy limitada, y de acuerdo « los resultados
obtenidos hasta el momento considerames que éste es un método mas
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seguro y simple que la escleroterapia, como lo menciona la literatura de
los lugares donde se emplea de forma habitual (7), y que ahora deberia
estar disponible cn todas las unidades de endoscopia. en nuestro pais.

CONCLUSIONES:

Podemos comentar hasta el momento de corte de: estudio que en
nuestro pais la hepatopatia cronica secundaria a la ingestion de alcohol
constituye hoy en dia una causa importante de morbilidad y mortalidad,
en el estudio 48 (92.3%), de los 52 pacientes incluidos tenian hepatopatia
cronica por esta causa y solo en 4 (7.7%) se documento hepatitis
viral.(26).

El método endoscopico empleado ha sido reportado de forma
prometedora en diferentes estudios (6.7.24) sin embargo una de las
limitantes principales para la realizacion de este procedimiento es el
costo elevado, dificil de solventar en paises subdesarrollados, las
modificaciones que se realizaron al equipo original pertaiten reducir el
costo de aplicacion por liga de aproximadamente $43 USD, a $3.00
pesos, y hasta el momento los resultados obtenidos son alentadores,
similares a los que se reporta en la literatura (11,18,19.20.23)

Se ha comentado que existen algunas dificultades tecnicas en la
realizacion del procedimicento, las cuales pueden me o-arse  con la
experiencia del endoscoptista, quiza sea conveniente valo-a- el empleo de
un método alternativo para los casos de hemorragia activa de origen
variceal, como es el empleo de escleroterapia y posteriormente continuar
con protocolo de ligaduras.

Aparentemente con este metodo s¢ requieren menos sesiones
endoscopicas que con escleroterapia. resulta mteresante comentar que
incluso en el estudio 3 pacientes, que no se incluyeron en el protocolo, y




seguro y simple que la escleroterapia, como lo menciona la literatura de
los lugares donde se emplea de forma habitual (7), y que ahora deberia
estar disponible ¢n todas las unidades de endoscopia. en nuestro pais

CONCLUSIONES:

Podemos comentar hasta el momento de corte de: estudio que en
nuestro pais la hepatopatia ¢ronica secundaria a la ingestion de alcohof
constituye hoy en dia una causa importante de morbilidad y mortalidad,
en el estudio 48 (92.3%), de los 52 pacientes incluidos teaian hepatopatia
cronica por esta causa y sdlo en 4 (7.7%) se documento hepatitis
viral.(26).

El método endoscOpico empleado ha sido reportado de forma
prometedora en diferentes estudios {6,7.24) sin embargo una de las
limitantes principales para la realizacion de este procedimiento es el
costo elevado, dificil de solventar en paises subdesarrollados, las
modificaciones que se realizaron al equipo original permiten reducir el
costo de aplicacién por liga de aproximadamente $43 1JSD, a $3.00
pesos, v hasta el momento los resultados obtenidos son alentadores.
similares a los que se reporta en la hteratura (11.18,19.20.23)

Se ha comentado que existen algunas dificultades teenicas en la
realizacion del procedimiento. las cuales pueden me oqarse  con la
experiencia del endoscopista, quiza sea conveniente vale-a- el empleo de
un meétodo alternativo para los casos de hemorragia activa de origen
variceal, como es el empleo de escleroterapia y posteriormente continuar
con protocolo de ligaduras.

Aparentemente con este meétodo s¢ requieren nenos sesiones
endoscopicas que con escleroterapia. resulta interesante comentar que
incluso en el estudio 3 pacientes, que no se incluyeron en el protocolo, y



con falla a tratamiento  mediante e¢scleroterapia, con hasta 14
procedimientos endoscopicas, se convirtieron a tratamiento con ligadura
respondiendo dentro de 1a segunda y tercera sesion de forira satisfactoria,
con erradicacion de las varices como se ha comentadc en diferentes
publicaciones, (1,3,6.7).

Consideramos que se¢ debera valorar cuidadosamente mediante
estudios adecuadamente protocolizados {a  repercuston que  este
procedimiento tiene en la gastropatia y evolucion de varices gastricas, a
mediano y largo plazo, asi como el momento ideal en 2l que se debe
iniciar el tratamiento o profilaxis, cuando coexistan, varices esofagicas
mas gastropatia severa o varices gastricas

En el caso de varices gastricas aisladas  existen  reportes
prometedores, (18,19,20,21) y aunque se abtuvo una exceiente respuesta
en los 3 casos en que se documento, esta patologia. nuestra experiencia
es muy limitada, por lo que habra que evaluar con el tiemnpo las ventajas
y desventajas de la aplicacion de ligas. en el tratamiento de los pacientes
con varices gastricas aisladas, asi como hemorragia de tubo digestivo
activa y en los pacientes pediatricos, en los cuales la dificuitad tecnica se
acentia porque no existen disponibles, de forma comercial. aplicadores
de ligas para uso pediatrico.
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