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La hemorragia por varices esofdgicas es una
complicacién frecuente y grave de los pacientes
con cirrosis e hipertensién portal con una
mortalidad que se aproxima al 20% de los
pacientes en series recientes!. Los pacientes que
sobreviven a un primer episodio hemorrigico
tienen un riesgo elevado de recidiva (el 63% de
los pacientes tras un seguimiento de 2 afios)*>? y
por ello deben recibir tratamiento para evitarla.
Este articulo revisa el papel actual de la ligadura
endoscépica de varices esofdgicas (LEV) en la
profilaxis primaria y secundaria de la
hemorragia varicosa, asi como en el tratamiento
del episodio agudo una vez que éste acontece.

Puntos clave

Q) La ligadura endoscopica de varices esofagicas
" (LEV) es igual o més eficaz que la escleroterapia,

Q) En la profilaxis primaria, la|LEV deberia
exclusivamente a pacientes con varic

h LaLEVy el trat
" (blogueadores

LEV si ésta es dificil o no esta disponible.
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Ligadura endoscopica de varices

La LEV es un procedimiento endoscépico dirigido a “erradi-
car” las varices esofdgicas mediante su ligadura con anillas elds-
ticas de goma (bandas). Las varices son aspiradas en un dispo-
sitivo cilindrico, de plastico hueco y ubicado en el extremo dis-
tal del endoscopio, y ligadas mediante la liberacién de una
banda elastica (fig. 1). Esta interrumpe el flujo sanguineo de la
variz y produce una necrosis isquémica de la mucosa y una sub-
mucosa con formacién de tejido de granulacion y posterior cai-
da de la banda y del tejido necrético. Este proceso da lugar a la
formacién de ulceras superficiales que curan en 14-21 dias*”.
Los estudios iniciales utilizaban dispositivos que tan solo libera-
ban una banda, lo que obligaba al uso de un sobretubo esofdgico
para la intubacién repetida de los pacientes. Algunas de las gra-
ves complicaciones de la LEV, como la perforacién esofégica, es-
taban directamente relacionadas con el uso del sobretubo. Esta
grave complicacién ha desaparecido con la utilizacién de los
nuevos dispositivos que permiten la liberacién de 5 a 8 bandas
(dependiendo del dispositivo) durante un mismo procedimiento.
La aplicacién de las bandas se inicia en la unidn esofagogdstri-
ca progresando unos 5-8 cm de forma ascendente en forma he-
licoidal. Habitualmente, se colocan de 5 a 7 bandas por sesién.
Las sesiones de ligadura se repiten usualmente cada 2-3 sema-
nas hasta la erradicacién de las varices, definida como la desa-
paricion de éstas o las imposibilidad de que sean aspiradas en el
dispositivo de ligadura. La erradicacién se consigue en, aproxi-
madamente, el 90% de pacientes en 2 a 4 sesiones®. No obstan-
te, entre un 4-48% de los pacientes (antes de un afio de segui-
miento) presentardn recidiva de las varices después de la erradi-
cacién. Estas pueden ser tratadas con nuevas sesiones de
ligadura.

Algunas complicaciones menores de la LEV como la disfagia
transitoria y el malestar tordcico son relativamente frecuentes
(en un 10-45% de los pacientes)®. Aunque el desarrollo de ul-
ceras es menos frecuente que tras la escleroterapia®>?, las he-
morragias por ulceras posligadura también pueden ser graves!C.
Un reciente estudio aleatorizado ha demostrado que el trata-
miento durante 10 dfas con el inhibidor de la bomba de proto-
nes pantoprazol logra que las dlceras posligadura sean de me-
nor tamano!!. Ademis, el nimero de pacientes que recibieron
tratamiento con pantoprazol presentaron, con respecto a los



Figura 1. Banda
eldstica colocada sobre
una variz (cortesia del

Dr. J. Llach).

tratados con placebo, un menor nimero de hemorragias secun-
darias a tlceras postligadurall. Si bien esta diferencia no fue
significativa, estos datos indican que el tratamiento con inhibi-
dores de la bomba de protones puede ser un tratamiento adyu-
vante eficaz en pacientes tratados mediante LEV.

Profilaxis primaria de la hemorragia
variceal

La eficacia de la LEV en la profilaxis primaria ha sido compa-
rada frente al no tratamiento en 5 estudios. Un metaanailisis o
andlisis combinado de éstos!?13 muestra que la LEV reduce el
riesgo de hemorragia y muerte en pacientes con varices de me-
diano y gran tamafio. No obstante, la ética de estos estudios es
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cuestionable, ya que los pacientes del grupo control no recibie-
ron ningun tratamiento a pesar de la reconocida eficacia de los
bloqueadores beta no selectivos en esta indicacion.

En la actualidad, 12 estudios aleatorizados han comparado la
eficacia de la LEV frente a los bloqueadores beta no selectivos
en la profilaxis primaria'®14-24, En sélo 2 estudios!’*!, que han
sido criticados por la excesiva frecuencia de hemorragia en los
pacientes que recibieron bloqueadores beta?S, la LEV fue signi-
ficativamente mds eficaz en la prevencién de la hemorragia. No
hubo diferencias significativas en los 10 estudios restantes.

Un metaandlisis que incluyé 8 de estos 12 estudios® mostré
que la LEV reduce en un 43% el riesgo de presentar un primer
episodio hemorrdgico en pacientes con varices de mediano y
gran tamafio respecto a los pacientes tratados con bloqueadores
beta. No hubo diferencias, no obstante, en cuanto a la mortali-
dad. Los resultados son semejantes cuando se actualiza el me-
taandlisis incluyendo los 12 estudios (fig. 2).

Los efectos adversos graves, definidos como los que requieren
el abandono del tratamiento®, fueron significativamente mis
frecuentes en el grupo tratado con bloqueadores beta que con
LEV. No obstante, al analizar cuidadosamente el tipo de efecto
adverso reportado, es evidente que la gravedad de éstos es muy
diferente. Asi, la mayoria de los efectos adversos ocasionados
por los bloqueadores beta (hipotensién, cansancio, insomnio,
pérdida de memoria...) desaparecieron al suspender al trata-
miento, no requirieron ingreso hospitalario y no causaron la
muerte del paciente. No obstante, de los 11 efectos adversos
graves reportados en los pacientes tratados con ligadura en es-
tos estudios aleatorizados, 10 fueron episodios de hemorragia

Estudio LEV Bloqueadores RR (aleatorizado) RR (aleatorizado)
n/N beta (IC del 95%) (IC del 95%)
n/N

Chen 1998* 1/26 2/28 = 0,54 (0,05-5,59)

De 1999 2/15 1/15 2,00 (0,20-19,78)

Sarin 1999 4/45  12/44 e 0,33 (0,11-0,93)

Song 2000* 6/31 7/30 = 0,83 (0,32-2,18)

De la Mora 2000* 1/12 2/12 - 0,50 (0,05-4,81)

Gheorge 2002*  3/25 13/28 = 0,26 (0,08-0,80)

Lui 2002 4/44 9/66 1 0,67 (0,22-2,03)

Lo 2004 6/50 13/50 — 0,46 (0,19-1,12)

Schepke 2004  19/75  22/77 -t 0,89 (0,52-1,50) Figura 2. Metaandlisis de los
estudios que comparan la

Drastich 2005* 2/40 3/33 — 0,55(0,10:3,10) ligadura endoscépica de varices

Juthaba 2005 0/31  5/31 —a——+1 0,09 (0,01-1,58) esofigicas (LEV) frente a los

Thulovath 2005 2/16 115 1 88 10.19:18.60 bloqueadores beta no selectivos en

| L
vluvat L 60) la profilaxis primaria. Impacto

Total (IC del 95%) 410 429 <* 0,63 (0,46-0,87) (p = 0,005) de la incidencia de la primera
hemorragia.

Total episodios hemorragia: 50 (LEV), 90 (bloqueadores beta) *Sglo pub/icados enforma de

o 6] Ol] ] ]lo ]60 resumen. 1C: intervalo de
’ B ) confianza; n/IN: niimero de
Meior LEV bl SR episodios/niimero de pacientes;

RR: riesgo relativo.
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relacionada con la LEV y una perforacién esofigica. En la ma-
yoria de casos estas complicaciones requirieron hospitalizacion
y 2 de los pacientes fallecieron como consecuencia de ésta.

Se ha indicado que la retirada de los bloqueadores beta, por no
seguir el tratamiento, por contraindicaciones o por desarrollo de
intolerancia a éste, puede asociarse a un aumento en el riesgo
de hemorragia. Asi, en los estudios previamente mencionados,
10 de los 41 pacientes que detuvieron el tratamiento con bloquea-
dores beta presentaron un episodio de hemorragia en el segui-
miento. Es importante sefialar, no obstante, que 9 de estos 10
episodios ocurrieron mas de 6 meses después de abandonar el tra-
tamiento y que a ninguno de ellos se les ofrecié la posibilidad de
un tratamiento alternativo con LEV al abandonar los bloqueado-
res beta (lo que serfa la prictica recomendada actualmente) %1518,
Debido al corto seguimiento de los pacientes en los estudios
publicados, no se conoce la eficacia y la seguridad de la LEV a
largo plazo. Por contra, la eficacia y 1a seguridad de los bloquea-
dores beta esté bien establecida?6-27.

Un estudio reciente, realizado en pacientes con intolerancia o
contraindicaciones a bloqueadores beta, en el que se compard
la LEV frente a no tratamiento, fue terminado antes de lo pla-
neado debido a una tasa inesperada de hemorragia en los pa-
cientes tratados con LEV?. Aunque el pequefio nimero de
pacientes incluido en el estudio hace que éste no sea en absolu-
to concluyente, si que hace pensar que quizds la LEV, en la
profilaxis primaria, no sea tan segura como se ha asumido.

Un unico estudio que ha evaluado si la asociacién de LEV mas
bloqueadores beta es mejor que la LEV aislada no encontré di-
ferencias entre las 2 estrategias ni en cuanto a la incidencia de
hemorragia ni en mortalidad, pero si de efectos secundarios®.
Por todo ello, y de acuerdo con las conclusiones de la reciente
conferencia de consenso que se celebré en Baveno en el afio
2005, los bloqueadores beta no selectivos son el tratamiento de
eleccién para la profilaxis primaria, mientras que la LEV debe-
ria de ofrecerse exclusivamente a pacientes con varices de me-
diano o gran tamafio y con intolerancia o contraindicaciones a
los bloqueadores beta®.

Prevencion de la recidiva hemorragica

La LEV es el método endoscépico de eleccion para prevenir la
recidiva hemorrdgica. La LEV ha sido comparada frente a la
escleroterapia en la prevencién de la recidiva en 13 estudios
que incluian un total de 1.091 pacientes. El metaandlisis de es-
tos estudios muestra claramente la superioridad de la LEV
frente a la escleroterapia y muestra una reduccién del riesgo
absoluto de recidiva hemorrégica del 13% (IC del 95%: —18 a
—6%). Ademds, esta mayor eficacia se acompafié de un menor
numero de efectos secundarios y de la necesidad de un menor
numero de sesiones de tratamiento endoscopico para lograr la

erradicacién de las varices3’; sin embargo, la LEV no mejor la

supf:rviverlci:13’1 .

El metaanilisis de los estudios previamente mencionados no
ha mostrado diferencias significativas entre ambos tratamien-
tos endoscépicos en la recurrencia varicosa tras conseguir la
erradicacién (incidencia reportada en los diferentes estudios del
4 al 48% con LEV y del 2 al 50% con escleroterapia)®!.

Varios estudios han intentado mejorar la eficacia de la LEV
asociando escleroterapia con el objetivo de obliterar las venas
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perforantes que alimentan las varices y que no se ven afectadas
por la ligadura. Dos metaanilisis recientes no han demostrado
que esta opcion disminuya el riesgo de recidiva hemorragica, el
numero necesario de sesiones endoscépicas para lograr erradicar
las varices ni la mortalidad. Sin embargo, la combinacién de
ambas técnicas endoscopicas si que aument6 el nimero de pa-
cientes que desarrollaban estenosis esofigica. Por ello, hoy dia
no se recomienda asociar ambos procedimientos endoscépicos.
La LEV ha sido comparada frente al tratamiento combinado
farmacoldgico (bloqueadores beta més 5-mononitrato de iso-
sorbida) en 4 estudios aleatorizados®. El andlisis combinado de
estos 4 estudios muestra que ambas alternativas terapéuticas
son similares en relacién con la prevencién de la recidiva o de
la mortalidad. Por ello, tanto el tratamiento combinado farma-
colégico o la LEV son buenas opciones terapéuticas para pre-
venir la recidiva hemorrédgica.

Dos estudios realizados han mostrado que el asociar un blo-
queador beta no selectivo a la LEV disminuye la recidiva he-
morrégica y la recurrencia de las varices tras su erradicacién en
comparacién con el uso aislado de LEV3233, No obstante, el
tratamiento mixto no logré mejorar la supervivencia32’33. Es-
tos resultados son esperanzadores, pero necesitamos mads estu-
dios controlados comparativos (incluyendo grupos que reciban
tratamiento farmacoldgico combinado) antes de recomendar
el tratamiento mixto (LEV mds fdrmacos) como la mejor op-
cién terapéutica. Hasta entones nuestra recomendacién seria
utilizar una de las 2 alternativas que se han demostrado igual-
mente eficaces (LEV o tratamiento farmacoldgico combina-
do). No obstante, el tratamiento mixto farmacolégico y en-
doscépico estaria indicado en los pacientes que presentan un
episodio hemorrégico a pesar de ya estar recibiendo uno de es-
tos tratamientos.

Tratamiento del episodio
hemorragico agudo

La LEV y la escleroterapia han demostrado lograr el control
inmediato de los episodios hemorrdgicos agudos en, aproxima-
damente, un 80-90% de los pacientes3’. Tan solo 2 estudios
han comparado especificamente la LEV y la escleroterapia en
el control del episodio agudo®*%%; en uno de estos estudios to-
dos los pacientes recibieron, ademds, tratamiento con somatos-
tatina3*3>. No obstante, 8 estudios controlados que compara-
ban la LEV frente a la escleroterapia en la prevencién de la re-
cidiva hemorrdgica también inclufan informacién respecto al
efecto de estos tratamientos en el episodio agudo. El metaana-
lisis de los datos obtenidos de estos 10 estudios muestra una
mejorfa casi significativa en el control de la hemorragia con el
uso de LEV. Basindose en estos datos, en una reciente confe-
rencia de consenso, se recomendé la LEV como técnica endos-
copica de eleccién durante el episodio agudo, si bien la esclero-
terapia podia ser una buena alternativa si la LEV era dificil o
no estaba disponible®”.

No obstante, las técnicas endoscopicas no son la tnica alternati-
va de tratamiento durante el episodio agudo. Asi, un metaanali-
sis de todos los estudios aleatorizados del episodio agudo que
comparaba tratamiento endoscopico (escleroterapia) frente a tra-
tamiento farmacolégico ha mostrado que ambas alternativas son
similares en cuanto al control del episodio agudo, le prevencién



de la recidiva hemorragica, los requerimientos transfusionales o
la mortalidad®. No obstante, en ninguno de estos estudios la
técnica endoscopica fue la LEV. En cualquier caso, y basindose
en un reciente metaandlisis que ha mostrado que la eficacia de
las técnicas endoscopicas aumenta al asociar tratamiento farma-
colégico con farmacos vasoactivos que reducen la presion portal
(somatostatina o glipresina)®’, en el tltimo consenso de expertos
en Baveno se recomendd, como tratamiento de eleccién del epi-
sodio agudo, la asociacién de tratamiento farmacoldgico y en-
doscépico. El tratamiento farmacolégico se deberia iniciar tan
pronto como fuera posible, incluso antes de la endoscopia diag-
noéstica, y realizar LEV tras la reanimacién inicial30.

Aunque el mejor momento para realizar la endoscopia terapéu-
tica no estd bien establecido, recomendamos que, en los pa-
cientes que no presentan una hemorragia activa en el momento
de la endoscopia diagnéstica, la LEV o la escleroterapia puede
retrasarse algunas horas si ello permite que sea realizada en
mejores condiciones y por personal més experimentado®’.

Conclusiones

La LEV es un método relativamente simple y seguro
que se utiliza para el tratamiento de las varices
esofigicas. Los bloqueadores beta no selectivos son la
primera eleccién para la prevencién de la primera
hemorragia en pacientes que nunca han sangrado; la
LEV debe reservarse, en esta indicacién, para los
pacientes con intolerancia o contraindicaciones a los
bloqueadores beta. La LEV y el tratamiento
farmacolégico combinado (bloqueadores beta més 5-
mononitrato de isosorbida) son buenas opciones
terapéuticas para prevenir la recidiva hemorrdgica y
tienen una eficacia similar. Es posible que la eficacia de
la LEV en esta indicacién aumente al asociar
bloqueadores beta. La LEV en asociacién con el
tratamiento farmacoldgico vasoactivo es el tratamiento
recomendado del episodio hemorrigico agudo (tabla 1).

Tabla 1. Papel de la ligadura endoscpica de varices esofigicas
(LEV) en el tratamiento de las varices esofigicas

Profilaxis primaria

Sélo indicada en pacientes con varices de mediano o gran
tamafio e intolerancia o contraindicaciones a los
bloqueadores beta

Tratamiento agudo

Técnica endoscopica de eleccion asociada al uso de
farmacos vasoactivos (p. ej., somatostatina o glipresina)

Prevencién de la recidiva

Opcién terapéutica con eficacia similar al tratamiento
farmacolégico combinado (bloqueadores beta més 5-
mononitrato de isosorbida), ambas pueden ser utilizadas
de forma indistinta. Probablemente, mayor eficacia si se
asocia con bloqueadores beta.
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