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RESUMEN
A pesar de que existe poca experiencia con la ligadura endos-
cópica de várices esofágicas (LEVE) en pacientes pediátricos 
y son escasos los reportes que comparan sus resultados con 
la escleroterapia, éstos avalan la LEVE como una técnica 
segura y eficaz en el tratamiento de várices esofágicas en 
este grupo etáreo. En este trabajo se presenta una serie de 
casos de niños con várices esofágicas a quienes se les rea-
lizó, entre el 30 de octubre del 2005 y el 30 de septiembre 
del 2006, LEVE como tratamiento o manejo preventivo (pre-
vención primaria) de la hemorragia de vías digestivas; se 
presenta la experiencia de los autores y una corta revisión 
de la literatura concluyendo la aplicabilidad y seguridad de 
este procedimiento en este grupo de pacientes.
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SUMMARY
In spite of the little experience with ligation endoscopic of 
varices esofagic (LEVE) in pediatric patients and are few 
the reports which compare its results with the esclerothe-
rapy that guarantees the (LEVE) as a reliable and effective 
technique in the varicose veins ensofagic treatment in this 
age group. In this report are presented a series of cases or 
events of children with varicose veins to whom were done 
the (LEVE) between October 30, 2005 and September 30, 
2006, as treatment or preventive handling (primary pre-
vention) of the hemorrhage digestive tract, the experien-
ce of the authors and a short review of the literature are 
presented concluding the applicability of said procedure in 
this group of patients.
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INTRODUCCIÓN

De tiempo atrás, la ligadura endoscópica de vári-
ces esofágicas (LEVE) se ha considerado un pro-
cedimiento terapéutico seguro y efi caz para el tra-
tamiento del episodio agudo y la prevención de la 
recidiva hemorrágica en pacientes con hipertensión 
portal (1-3) cuando es realizada por el personal 
califi cado. En el paciente adulto, debido al menor 
riesgo de complicaciones, que incluyen estenosis, 
úlceras esofágicas, embolización del agente esclero-
sante, etc., esta técnica ha desplazado a la esclero-

terapia como tratamiento endoscópico de elección 
(1, 3, 4). Sin embargo, en el paciente pediátrico el 
temor a las complicaciones que se deriven de la téc-
nica y la menor frecuencia de várices esofágicas en 
niños han favorecido la escasa difusión de la LEVE 
como opción terapéutica para el grupo de menores 
que padecen várices esofágicas, independiente de su 
etiología.

A pesar de que existe poca experiencia sobre la 
realización de la LEVE en pacientes pediátricos y 
son pocos los estudios que comparan sus resulta-
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dos con la escleroterapia (1, 2, 5-7), éstos avalan 
la LEVE como una técnica segura y efi caz en el 
tratamiento de várices esofágicas en este grupo 
etáreo (6, 7).

MATERIALES Y MÉTODOS

Entre el 30 de octubre de 2005 y el 30 de septiembre 
de 2006 fueron remitidos a la unidad de gastroen-
doscopia del Hospital Cardiovascular del niño de 
Cundinamarca (Soacha) 4 pacientes pediátricos con 
diagnóstico de várices esofágicas, los cuales fueron 
sometidos a ligadura endoscópica de las mismas.

De los 4 casos, 1 niño y 3 niñas, con edades que 
oscilaban entre los 4 y 9 años, tenían diagnósticos de 
atresia de vías biliares, trombosis de la porta y fi brosis 
hepática. Al momento del ingreso uno de los meno-
res presentaba hemorragia de vías digestivas referida 
por la madre como hematemesis y melenas, otro de 
los niños había presentado meses antes varios episo-
dios de melenas sin haber recibido atención medica. 
El paciente con el episodio agudo de hemorragia 
presentaba además ascitis y fue clasifi cado como 
Child-Pugh B, mientras que los otros tres fueron 
clasifi cados como Child-Pugh A (tabla 1). 

En cuanto al procedimiento endoscópico, previa 
explicación del procedimiento, sus riesgos, posi-
bles complicaciones y fi rma del consentimiento 
informado por parte de los padres de los menores 
se realizó bajo anestesia general con intubación oro-
traqueal la endoscopia de vías digestivas altas y la 
ligadura de los paquetes varicosos encontrados, pro-
cedimiento llevado a cabo con un video-endoscopio 
convencional de adultos Cv-100 Olyumpus® y el 
dispositivo multibandas MBL-6 de Wilson-Cook®, 
con la misma técnica utilizada en adultos. Durante 
el procedimiento endoscópico se documentó várices 

grado III en la totalidad de los pacientes, dos de los 
niños presentaban dos paquetes varicosos y en los 
otros dos se encontraron tres paquetes en esófago, 
la relación várices encontradas/várices ligadas fue 
de 3/3, 2/2, 2/2, y 3/3. Durante la endoscopia no 
se apreció gastropatía hipertensiva en ninguno de 
los menores y sólo uno de ellos presentaba várices 
fúndicas, el tiempo promedio del procedimiento 
fue de 7 minutos, sin presentarse inconvenientes o 
complicaciones durante el procedimiento (tabla 2). 
Posterior al procedimiento se registró dolor toráxico 
en la totalidad de los pacientes el cual fue manejado 
con analgesia convencional durante 5 días, no se evi-
denció disfagia, resangrado, ni otras complicaciones 
tempranas en este grupo de pacientes.

Todos los niños continuaron su esquema terapéutico 
farmacológico instaurado por el servicio de pediatría, 
el seguimiento clínico y endoscópico de los pacientes 
se realizó al primero, tercero, sexto y noveno mes 
posterior al tratamiento, en ninguno de los niños se 
presentó resangrado y sólo uno requirió nueva sesión 
de ligadura endoscópica al tercer mes por presencia 
de un paquete varicoso grado II con “cherry spots”, 
el paciente número 1 presentó desde el tercer control 
várices esofágicas grado I las cuales continuaron con 
manejo farmacológico. No se documentó en ninguno 
de los cuatro niños, hemorragia, estenosis, úlceras o 
perforaciones esofágicas en los controles posterior a 
la LEVE (tabla 3).

La hemorragia digestiva secundaria a várices esofágicas 
(VE) es relativamente infrecuente en niños. La 
incidencia varía con la edad y la mayoría de los casos 
se presentan entre el segundo y décimo año de vida 
(8, 9). La letalidad de estos episodios es importante 
siendo de hasta el 9% en niños con obstrucción de la 
vena porta y mucho mayor en quienes poseen además 
daño hepático concomitante o cirrosis (8).

  Tabla 1. Variables clínicas.

Edad Sexo Diagnóstico HGIA Ascitis Child Melenas Hematemesis

Caso 1 6 M Atresia biliar SI SI B SI SI

Caso 2 6 F Trombosis porta NO NO A NO NO

Caso 3 4 F Atresia biliar NO NO A NO NO

Caso 4 9 F Fibrosis hepática NO NO A SI NO



207Ligadura de várices esofágicas en niños

  Tabla 2. Hallazgos endoscópicos.

T/Min N de paquetes Grado HGIA Ligados V. Fúndicas Gastropatía

Caso 1 12 3 III SI 3/3 NO NO

Caso 2 5 2 III NO 2/2 NO NO

Caso 3 5 2 III NO 2/2 NO NO

Caso 4 6 3 III NO 3/3 SI NO

  Tabla 3. Seguimiento endoscópico.
 

1 mes 3 mes 6 mes 9 mes Resangrado Nueva ligadura Complicación

Caso 1 OK OK Várices GI Várices GI No No Ninguna

Caso 2 OK OK OK OK No No Ninguna
Caso 3 OK OK OK OK No No Ninguna

Caso 4 OK Ligadura OK OK No Si Ninguna

nes se les ha practicado 61 ligaduras de los paquetes 
variceales; sin embargo, en la población pediátrica 
existe poca experiencia reportada con la LEVE y son 
escasos los estudios que comparan sus resultados con 
la escleroterapia, que era el procedimiento habitual 
aplicado en estos enfermos (1-3, 6,-8, 19). El temor 
a las complicaciones que se deriven de la técnica y, 
obviamente, la menor frecuencia de várices esofágicas 
en niños han favorecido la escasa difusión de la LEVE 
para este grupo de pacientes (1, 4). Existen trabajos 
que avalan la LEVE como una técnica segura y efi caz 
en el tratamiento del episodio agudo y la prevención 
del resangrado de varices esofágicas (2, 6-8, 17-19), 
así como la efectividad en la prevención primaria de 
la hemorragia en pacientes pediátricos (6, 8, 18). Es 
importante resaltar que en estos trabajos la tasa de 
erradicación inicial de várices esofágicas, el número de 
tratamientos requeridos para la erradicación de las mis-
mas y la presencia de complicaciones son equiparables 
con los datos obtenidos por estudios controlados en 
pacientes adultos (17, 19), hasta el momento el estudio 
más amplio que comparó la escleroterapia vs. la LEVE 
en niños no evidenció diferencias signifi cativas en el 
control de la hemorragia que fue del 100% para cada 
técnica ni en la erradicación de las várices que fue simi-
lar, 91,7% vs. 96%, respectivamente. Sin embargo, el 
número de sesiones para la erradicación de las várices, 
el resangrado, al igual que la tasa de complicaciones en 
la ligadura endoscópica fue signifi cativamente menor 
que en el grupo manejado con escleroterapia (19).

DISCUSIÓN

Aunque clásicamente la hipertensión portal en niños 
fue manejada con derivaciones portosistémicas, estos 
procedimientos se asociaban a una elevada mortali-
dad por encefalopatía (8, 10), situación que favo-
reció el desarrollo de otras opciones de tratamiento 
para las várices esofágicas de estos enfermos como la 
implementación de la escleroterapia introducida en 
la pediatría hacia 1959 (8, 11) y que se convirtió des-
pués de la década de los 70 en el manejo de elección 
para estos niños. Los resultados de esta técnica varían 
de acuerdo a la experiencia del operador y entre las 
diferentes series se ha reportado una efectividad del 
80% (12, 13). A pesar de estos rangos de éxito, se ha 
informado un porcentaje de complicaciones elevado 
que supera el 25% y que incluye resangrado, ulcera-
ciones, perforación esofágica, mediastinitis, embo-
lización del agente esclerosante y sepsis, entre otras 
(14, 15), complicaciones que abrieron la ventana 
para la introducción de la ligadura endoscópica de 
várices esofágicas ( LEVE ) en este grupo de pacien-
tes, que si bien no está exenta de complicaciones, 
como dolor torácico, hemorragia, estenosis y perfo-
ración esofágica, éstas son menos frecuentes y menos 
graves que con la escleroterapia (3, 8, 16, 19).

La experiencia mundial y personal con la implementa-
ción de esta técnica en adultos es relativamente amplia, 
en nuestra institución en los últimos 18 meses se han 
manejado 26 pacientes con várices esofágicas a quie-
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En nuestra serie de casos, expuesta en este artículo, 
aunque limitada, es de resaltar el adecuado control de 
la hemorragia y la prevención de la misma en el grupo 
de niños sometidos a LEVE. En este grupo de pacien-
tes no se registraron complicaciones, y aunque todos 
los niños presentaron dolor toráxico, éste respondió a 
analgésicos y no retrasó la reintroducción a la dieta. De 
nuestros pacientes todos respondieron al tratamiento de 
manera adecuada y tres de los cuatro requirieron sólo 
una sesión de ligadura para la erradicación de las várices 
en el 50% de los casos y el control variceal en el 25% 
(1 paciente que presentó várices grado I posterior a la 
primera sesión), el otro paciente requirió dos sesiones.

Aunque hacen falta más trabajos acerca de este tema, 
la experiencia personal y los reportes de la literatura 
nos permiten concluir que la LEVE (Ligadura endos-
cópica de várices esofágicas) es un procedimiento 
seguro y efi caz en pacientes pediátricos y debe con-
templarse como alternativa a la escleroterapia, por 
ser una técnica rápida, con baja tasa de resangrado y 
muy baja tasa de complicaciones cuando es realizada 
por personal adecuadamente entrenado.
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