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Experiencia con un kit home made en mas
de 150 ligaduras de varices esofagicas

Experience with a home made kit in more than 150 esophageal
variceal ligation

Martin Alonso Gémez Zuleta, MD!

RESUMEN

Introduccion. La ligadura es la intervencion de eleccion en
sangrado varicoso. Sin embargo, los kit comerciales son
muy costosos ($1.000.000). Nosotros disefiamos un kit ar-
tesanal de $2.000. Este estudio pretende mostrar la expe-
riencia en el manejo de los pacientes con vdrices en mds de
150 ligaduras realizadas con este kit.

Pacientes y métodos. Serie de casos, retrospectiva de pa-
cientes enviados para ligadura. Se evaluaron los principales
datos demogrdficos, asi como la etiologia de la cirrosis, in-
dicacion de la ligadura, el numero de sesiones endoscopicas
para erradicar las vdrices, el numero de bandas por sesion.
Se describe paso a paso como se fabrica el kit artesanal.

Resultados. Un total de 49 pacientes, con 162 ligaduras.
Promedio 58,6 (1,9) anos, 24 (49%) hombres. Etiologia de
la hipertension portal; 25 (51%) consumo de alcohol y 12
(24,5%) idiopdtica; 33 (67,3%) clasificados como CHILD A
y 15 (30,6%) como B. Indicacion profilaxis secundaria en
33 (67,3%) y sangrado agudo en 9 (18,3%). El numero de
endoscopias para erradicacion fue de 2 en 34 (69,4%) pa-
cientes. Nuestro kit se fabrica con $ 2.000, es decir que el
dinero invertido en las ligaduras fue de $324.000, por lo
tanto nuestros pacientes se ahorraron $ 161.676.000.

Conclusion. Este trabajo demuestra que un kit artesanal
de ligadura es eficaz y seguro para erradicar las vdrices,
similar a lo descrito con el kit comercial pero con un costo
inferior lo cual lo pone al alcance de todos los pacientes.
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SUMMARY

Introduction. The variceal ligation is the gold standard
procedure in variceal bleeding, but the commercial kits are
very expensive ($1.000.000). For this reason a home-made
kit of $2.000 was created. This trail wants to show the ex-
perience in the treatment of patients with this pathology in
more than 150 ligation done with this Kkit.

Patients and Methods. Retrospective case series of patients
referred for ligation. The main demographic data, etiology
of the cirrhosis, indication of the ligation, number of endo-
scopic sessions for the complete treatment of the varix, and
number of bands needed per session were evaluated.

Results. 49 patients with 162 ligation were included. Mean:
58.6 (1.9) years old, 24 men (49%). Etiology of portal hy-
pertension: alcohol ingestion 25 (51%) and idiopathic 12
(24.5%). 33 (67.3%) patients were classified as CHILD A and
15 (30.6%) as B. Indication of secondary prophylaxis in 33
(67.3) and acute bleeding in 9 (18.3%). The number of en-
doscopies for eradication was 2 in 34 (69.4%) patients. The
cost for each kit was $2.000, which means that the total
amount of money for all the patients was $324.000, and $
161.676.000 were saved.

Conclusion. This trail shows that a “home-made” kit is safe
and effective for the treatment of varix, similar as what is
described with the commercial kit, but with a very inferior
cost, which makes it affordable for all patients.
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su utilidad en la prevencién del resangrado (profi-
laxis secundaria) (1-4). Se han descrito dos técnicas
endoscdpicas principales; la esclerosis, que utiliza
terapia de inyeccidn con alcohol o etanolamina y la
ligadura que utiliza bandas.

La escleroterapia fue la técnica endoscépica que
primero se introdujo, es capaz de controlar el san-
grado en un 80% de los pacientes (5), fue descrita
por Frenckner y Crafoord en 1939; aunque auin se
continda utilizando, la tendencia a nivel mundial
es abandonar su uso por que se asocia a multiples
complicaciones como son: perforacién, ulceracidn,
estenosis y fistulas (6-9).

La ligadura de vdrices es una técnica que ha ganado
gran popularidad desde su introduccién en 1986
por Stiegmann (10) el cual describié la colocacién
de bandas en las vdrices de forma similar a lo que
se hace con las hemorroides, pero en el mecanismo
inicial se utilizaba un kit que sélo permitia la colo-
cacién de una banda y el paciente debfa sufrir la rea-
lizacién de multiples endoscopias, esto desalentd a
muchos endoscopistas ya que no sélo se necesitaba
montar el kit con una banda en mdltiples oportuni-
dades sino ademds un sobretubo para prevenir dafios
al paciente, luego se inventé el multiligador que per-
mite la colocacién de 5-10 bandas sin sobretubo, lo
que revolucioné el manejo de las vdrices esofdgicas
ya que con una sola endoscopia se pueden colocar
multiples bandas a multiples niveles del eséfago sin
necesidad de sacar el equipo o colocar un sobretubo.
Varios estudios randomizados han demostrado que
la ligadura con bandas es equivalente a la esclerote-
rapia (11-14), en cuanto a la tasa de erradicacién de
las vérices, incluso algunos estudios han demostrado
que se requieren menos endoscopias. Debido a que
la frecuencia de complicaciones (ulceracién super-
ficial y estenosis) es mucho menor con la ligaduras,
actualmente se considera que es el método de elec-
cién para el control del sangrado variceal agudo y la
profilaxis secundaria (15-18).

Infortunadamente para nuestros paises en desarrollo,
el kit con el cual se realiza este procedimiento es muy
costosos estando alrededor de los 500 a 750 ddlares,
es decir entre: $ 1.000.000-1.500.000, si tenemos en
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cuenta que en nuestro pais en promedio se paga 50 a
100 délares por endoscopia (100-200 mil pesos), y que
el kit no estd incluido en el plan obligatorio de salud
(POS), (el paciente lo debe pagar), este método no esta
fédcilmente al alcance de la mayorfa de nuestros pacien-
tes, razén por la cual muchos servicios de endoscopia
no realizan ligaduras de vdrices esofdgicas privando a
los pacientes de este importante método que ha demos-
trado ampliamente su eficacia o sometiendo a los
pacientes a esclerosis de vdrices, el cual es un método
que ha entrado en desuso por sus altos riesgos.

Por este motivo, en nuestra unidad de endoscopia
experimental, disefamos un kit local el cual permite
realizar este procedimiento con las mismas ventajas
del kit original pero a un muy bajo costo. El obje-
tivo de este trabajo es mostrar la experiencia con este
kit de ligadura durante los tltimos 4 afios en m4s
de 150 procedimientos y describir paso por paso su
realizacién para que pueda ser fabricado en todas las
unidades de endoscopia.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo de una serie de
casos, reclutada de manera retrospectiva, en el cual se
revisaron las historias clinicas de todos los pacientes
enviados al servicio de gastroenterologfa de un hos-
pital de tercer nivel para ligadura de virices esofdgicas
entre marzo de 2003 y marzo de 2007. Se llené un
formulario con los principales datos demogréficos, asi
como el estado de CHILD (A, B, C), la etiologia de la
cirrosis, indicacién de la ligadura, el nimero de sesio-
nes endoscdpicas para erradicar las vérices, el nimero
de bandas por sesién y el ndmero total de bandas para
erradicar las vdrices. También se evaluaron cudntas
jornadas de erradicacién tuvo el paciente (en los que
las vdrices recurrieron). El protocolo fue aprobado por
el comité de investigaciones del hospital.

Las virices fueron clasificadas de acuerdo a la socie-
dad japonesa de investigacién (19):

* Virices F1: son vdrices pequefias y no tortuosas
(hgura 1)

* Virices F2: son vdrices tortuosas pero ocupan
menos del 50% de la luz (figura 2)



* Virices F3: son vdrices tortuosas y ocupan mds
del 50% de la luz y tiene manchas rojo cereza o
hematoquisticas (figura 3).

Durante la revisién de la historia se hizo especial énfa-
sis en las complicaciones inmediatas o posteriores a la
ligadura con nuestro kit; se buscé en la historia clinica
si el paciente tuvo recurrencia de las vérices al afio del
seguimiento y si habfa fallecido o no.

Figura 3. Virices F3.

Para conocer cudl era la condicién clinica del
paciente en el momento de la ligadura se buscaron
los pardmetros de la clasificacién de CHILD (20)
que son (tabla 1):

Tabla 1. Clasificacién de CHILD (20).

Figura 1. Virices F1.

Ascitis Ausente Leve Moderada
Encefalopatfa No [ Grado1a2 Grado3a4
Albtimina (g/L) 350 28350 <28

Bilirrubina (mg/dL) <2 [ 23 [T >3 [

(En enf. Colestdsicas) (<4) (4-10) (>10)
T. Protrombina % >50 30-50 <30
6 INR arE g3 53 B

Puntaje Child-Pugh | 5

| Clase | Puntaje | Sobrevida 1 aiio | Sobrevida 2 aiios
A 5-6 100 85

B 79 80 60
C 10-15 45 35

Figura 2. Virices F2.
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ELABORACION DEL KIT

Para el disefio del kit se utilizan los siguientes elementos:

1. 150 cm de nylon de pesca de 19,9 kg de resisten-
cia (no reusable)

2. Un cap transparente(reusable)

3. Bandas de ldtex (usadas para ligadura de hemo-
rroides, o fabricadas localmente)

4. Cono de pldstico para montar las bandas (figura 4).

Lo primero que debemos hacer son los nudos en el
nylon que van a permitir liberar las bandas, tome el nylon

y realice 6 nudos dobles separados cada 4 cm (figura 5).

T ——

Figura 4. Elementos para la fabricacién del kit. @ Ver procedimiento

Figura 5. Observe cémo los nudos dobles estdn separados cada 4 cm
para permitir la liberacién de una por una de las bandas.
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Luego tome el cap y monte las bandas con el cono
de pléstico, fijese que los nudos queden alineados en
una misma direccién (figura 6).

Ver ﬂ)'{)L'L’é//77'Ii(‘}7ZI)

Figura 6. Se utiliza un cono de pléstico o de metal para poder montar las
bandas aunque también se pueden montar con una pinza de cirugfa.

Una vez las 4 6 5 bandas estén montadas se pasa
una pinza de biopsia y se toma el extremo distal del
nylon, luego se adapta el cap a la punta distal del
endoscopio, fijese que el nylon salga directamente
al canal de trabajo y no se atraviese en el campo de
visién (figura 7). Este kit, a diferencia del comercial,
utiliza una sola cuerda para halar las bandas lo cual
permite un mayor campo de visién.

=
Ver procedimiento

Figura 7. Con nuestro kit se dispone de un mejor campo de visién,
fijese que salga de forma directa del canal de trabajo.


http://www.gastrocol.com/FrontPageLex/libreria/cl0005/pt/video1ligador.mpg
http://www.gastrocol.com/FrontPageLex/libreria/cl0005/pt/video2ligador.mpg
http://www.gastrocol.com/FrontPageLex/libreria/cl0005/pt/video3ligador.mpg

Antes del procedimiento debemos asegurarnos que
la succién es buena. Es muy importante anotar que
el kit comercial se vende en promedio en 500 a 750
délares ($ 1.000.000 a 1.500.000), la elaboracién de
este kit casero cuesta alrededor de 1 délar ($2.000)
ademds las instrucciones para fabricarlo son muy
sencillas, fciles de realizar en cualquier unidad de
endoscopia del pais, lo cual hace que esté al alcance
de todos nuestros pacientes.

REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Todas las endoscopias para ligadura de vdrices eso-
fégicas fueron realizadas sin sedacién, por el mismo
investigador o bajo su supervision directa. Al paciente
se le aplicaba anestésico tdpico y se introducia el
endoscopio con el cap en su punta.

La ligadura se realizé desde la linea Z de distal a
proximal, siguiendo una distribucién helicoidal de
las bandas para prevenir estenosis (figura 8).

Figura 8. La imagen muestra c6mo las bandas atin estdn en su sitio 7
dias después de su colocacién pero ya no se observan las vérices.

Es muy importante anotar que al igual que con el
kit comercial, siempre que se succione una vdrice en
el cap debe liberarse una banda para prevenir que se
presente sangrado. Ademds, antes de liberar la banda
debemos estar muy atentos al movimiento que se
observa en la pantalla cuando la banda cae, lo cual
nos permite identificar que ésta ya se liberd, después
debemos insuflar aire para permitir que la vdrice salga

del cap, si no realizamos esto corremos el riesgo de
que la vdrice quede atrapada en el cap y se desgarre.

Una vez terminado el procedimiento (si los pacien-
tes son ambulatorios) el paciente no debe comer o
tomar nada hasta 4 horas después, la dieta debe ser
blanda y prolongarse hasta el dia siguiente. Las liga-
duras se realizaban cada 15 dias hasta erradicar las
vérices y una vez logrado este objetivo se realizaban
endoscopias de control cada 3 a 6 meses.

Todos los pacientes debfan continuar tomando
betabloqueadores y no se formulaban inhibidores de
bomba para las tlceras formadas por las bandas a
menos de que el paciente tuviera sintomas de reflujo
o tlcera péptica.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron procesados en el paquete estadistico
SPSS versién 10.0. En la presentacién de las varia-
bles se utiliz6 estadistica de tipo descriptivo. Para
las variables categéricas (nominales u ordinales)
se emplearon frecuencias y porcentuales y para las
variables numéricas, medidas de tendencia central y
de dispersidn.

RESULTADOS

En total incluimos 49 pacientes durante los tres afios
del estudio, en los cuales se realizé 162 endoscopias
con ligaduras. El promedio de edad de los pacientes
fue 58,6 (1,9) afos, el menor de ellos tenia 15 y el
mayor 81 afios; 24 pacientes (49%) eran hombres.

En cuanto a la etiologfa de la hipertensién portal 25
(51%) por consumo de alcohol, 12 (24,5%) idiopd-
tica, 7 (14,3%) por hepatitis C, 3 (6,1%) por cirrosis
biliar y 2 (4,2%) por trombosis de la vena porta;
33 (67,3%) fueron clasificados como CHILD A, 15
(30,6%) como B, y 1 paciente como CHILD C.

La indicacién de la ligadura fue profilaxis secundaria en
33 (67,3%) pacientes, sangrado agudo en 9 (18,3%) y

profilaxis primaria en 7 pacientes (tabla 2).

Las vdrices de los pacientes fueron clasificadas como

F2, en 24 (49%) pacientes, F3 en 23 (46,9%) y F1

Experiencia con un kit home made en mas de 150 ligaduras de varices esofagicas



o/

( Trabajos originales

s6lo en dos pacientes; 23 tenfan 3 cordones varicosos
al ingreso y 19 tenfan 4 cordones.

Tabla 2. Principales variables epidemioldgicas.

Frecuencia (%)

Edad 58,6 (15-81)
Sexo: Hombre 24 (49%)

Etiologia de la HT portal |

Alcohol 25 (51%)
Idiop4tica 12 (24,5%)
Hepatitis C 7 (14,3%)
Cirrosis biliar 3 (6,1%)

A 33 (67,3%)
B 15 (30,6%)
C 1 (2%)

Indicagion |
Profilaxis secundaria 33 (67,3%)

9 (18,3%)

7 (14,2%)

Sangrado agudo
Profilaxis primaria

En 6 pacientes se realizaron 3 jornadas de erradicacién
(con 2 6 3 endoscopias por cada jornada), en 13 dos
jornadas de erradicacién y en 30 pacientes se realizé
una sola jornada durante los tres anos del estudio.

El nimero de bandas que colocamos en la endosco-
pia inicial fue de 3 en 23 (46,9%) de los pacientes y
4 bandas en 19 (38,8%).

El ndmero de endoscopias que se necesité para erra-
dicar las vdrices fue de 2 en 34 (69,4%) pacientes, 3
en 14 (28,6%) y 4 endoscopias en un paciente.

El ndmero total de bandas que se necesitaron para
erradicar las vdrices fue de 6 bandas en 18 (36,7%)
pacientes, 8 bandas en 11 (22,4%) y 11 bandas en 7
(14,2%) pacientes.

La recurrencia de las vdrices a un afio se presentd en
20 (40,8%) pacientes y 10 (20,4%) pacientes murie-
ron durante el periodo del estudio.

En sélo dos endoscopias para ligadura (2/162=1,23%)
se presenté complicacién, ya que los pacientes sangra-
ron de la dlcera formada con la banda en la vdrice, lo
cual se controlé con ligadura sin problemas.
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No se presentaron estenosis o perforaciones. Tampoco
se presentd ninguna mortalidad en el procedimiento
o dentro de las primeras 72 horas del mismo.

En cuanto a los costos de los procedimientos, si tenemos
en cuenta que un kit comercial de ligadura se vende en
promedio en un millén de pesos (el paciente tiene que
pagarlo porque no lo cubre el POS) y se realizaron 162
endoscopias con ligadura, el costo invertido en estos
pacientes serfa de $162.000.000, nuestro kit se fabrica
con alrededor de $ 2.000 es decir que el dinero inver-
tido en las ligaduras fue sélo de $324.000, por lo tanto
nuestros pacientes se ahorraron $ 161.676.000.

DISCUSION

Nuestro trabajo describe la experiencia que hemos
tenido en el servicio durante los dltimos tres afos con
un kit “home made” fabricado por el autor. Mostramos
la mayor serie de casos publicada a la fecha en nues-
tro medio, de manejo de las vdrices esofdgicas con
ligadura, y los resultados muestran claramente que la
ligadura es un procedimiento seguro y efectivo en el
control del sangrado agudo y en la profilaxis secunda-
ria de las vdrices esofdgicas y concuerda con multiples
trabajos que demuestran que la ligadura es el método
de eleccién para el manejo de las varices esofdgicas por
encima de la escleroterapia ya que tiene menos com-
plicaciones asociadas (21, 22).

En cuanto al grupo de pacientes donde se utilizé
nuestro Kit es muy similar al grupo en que se ha utili-
zado la ligadura con los kit comerciales. El promedio
de edad y sexo de los pacientes es similar al estudio de
Ramirez y cols (23) el cual valoré el numero de ban-
das para erradicar las vdrices; en este estudio, al igual
que en el nuestro, la principal etiologfa de las vdrices

fue el alcohol (56 vs. 51%) seguido de la hepatitis C.

Al igual que en el estudio de Yoshida (24), la mayo-
rfa de nuestros pacientes fueron clasificados como
CHILD A o B (98% vs. 75%) es decir que son
pacientes compensados. La mayoria de las indicacio-
nes de ligadura en nuestro trabajo fue por profilaxis
secundaria al igual que en el trabajo de Ramirez y en



el de Yoshida. Ademds, similar a estos dos trabajos y
a otros (25, 26) las vérices de nuestros pacientes fue-
ron medianas (F2) o grandes (F3) en su mayorfa.

El nimero de endoscopias que se necesitaron para
erradicar las vdrices en el estudio de Ramirez y cols
fue en promedio de 3, pero en nuestro trabajo sélo 14
pacientes (28,6%) requirieron tres jornadas, ademds
en ese trabajo se colocaron en promedio 5,4 bandas
mientras que en el nuestro el 47% de los pacientes
s6lo necesit6 3 bandas y el 38,8% cuatro bandas en
la primera endoscopia, esto puede ser explicado en
parte porque en el trabajo de Ramirez se utilizé el kit
comercial el cual utiliza dos cuerdas para liberar las
bandas y en nuestro kit sélo utilizamos una cuerda
(nylon) lo cual permite formar un hongo de la vdrice
mayor y por lo tanto se forma una tlcera mayor que
es la que al final produce la esclerosis de la vérice por
lo cual es probable que se requieran menos bandas.

Un aspecto que debemos resaltar es la seguridad que
tiene la ligadura de bandas comparado con la esclero-
terapia; en un trabajo (27) donde se utilizé esclerosis
en 257 casos de vdrices esofdgicas, el autor sefiala
que se presentaron complicaciones en el 24,5% de
los pacientes; 38 casos presentaron estenosis, 3 per-
foracién esofdgica y 22 sangrado de las vdrices, si
tenemos en cuanta que en nuestro trabajo sélo se
presentaron dos casos de sangrado en 162 procedi-
mientos (1,2%) es inaceptable que se siga utilizando
la esclerosis en el manejo de las vérices esofdgicas si
podemos contar con el recurso de la ligadura.

Aunque los resultados de nuestro trabajo sobre la
seguridad y eficacia de la ligadura de vdrices esofdgi-
cas son muy similares a los reportados en los mejo-
res centros del mundo, lo destacable de este estudio
no es eso sino que las ligaduras se hallan realizado
con un kit artesanal, ficil de fabricar en cualquier
unidad de endoscopia del pafs, permitiendo ahorrar
$ 161.676.000 a nuestros pacientes de muy bajos
recursos, con una tasa de complicacién muy baja y
sin presentarse ninguna mortalidad asociada al exa-
men. Lo ideal hubiera sido compararlo de manera
ciega con el kit comercial pero esto estd fuera del
alcance de nuestro servicio por los altos costos.

Con base en este estudio, en el cual se incluyeron
49 pacientes, se realizaron 162 endoscopias con liga-
dura y se colocaron mds de 600 bandas, me atrevo
a recomendar este kit artesanal a la comunidad de
colegas para que lo utilicen en sus pacientes y no
los priven de las ventajas que tiene la ligadura y los
sometan a los riesgos de la esclerosis o lo que es peor,
a no realizarles el examen por falta de recursos del
paciente o el sistema para brindarles el kit.
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