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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar la utilidad de

la ligadura con bandas elásticas en la prevención de la recidi-

va hemorrágica por varices esofagogástricas. Se incluyó a 

65 pacientes que sobrevivieron a un episodio hemorrágico

por varices. Veintinueve (45%) eran Child A, 25 (38%) B y

11 (17%) C; el virus C y el alcohol fueron la etiología de la

cirrosis en el 45 y el 31% de los casos, respectivamente. La

primera sesión de ligadura se realizó entre el tercer y el quin-

to día después del episodio hemorrágico, y las sesiones poste-

riores a intervalos de 3-4 semanas. Las sesiones de ligadura

se realizaron con profilaxis antibiótica. Se aplicó una media

de 2,7 bandas por sesión (rango, 1-5), y la media de sesiones

por paciente hasta erradicar las varices fue de 2,5 (rango, 

1-6). La tasa de recidiva hemorrágica fue del 24,6% (16 epi-

sodios). En conclusión, la ligadura endoscópica con bandas

elásticas es una técnica útil para la erradicación de varices

esofágicas y en la prevención de recidiva hemorrágica.

SECONDARY PROPHYLAXIS WITH ELASTIC BAND
LIGATION IN ESOPHAGEAL-GASTRIC VARICES

The aim of the present study was to determine the useful-

ness of elastic band ligation in the prevention of hemorrhage

recurrence due to esophageal-gastric varices. Sixty-five pa-

tients who survived an episode of variceal hemorrhage were

included in the study. Twenty-nine patients (45%) were

Child–Pugh class A, 25 (38%) were class B, and 11 (17%)

were class C. The cause of cirrhosis was hepatitis C virus

and alcohol in 45% and 31% of the patients, respectively.

The first ligation session was performed between the third

and fifth day after the hemorrhagic episode and subsequent

sessions were carried out at intervals of 3-4 weeks. The liga-

tion sessions were performed with antibiotic prophylaxis. A

mean of 2.7 bands were placed per session (range 1-5), and

the mean number of sessions required per patient to achieve

variceal eradication was 2.5 (range 1-6). The rate of blee-

ding recurrence was 24.6% (16 episodes). In conclusion, en-

doscopic elastic band ligation is a useful technique for the

eradication of esophageal varices and for the prevention of

bleeding recurrence.

INTRODUCCIÓN

La hemorragia por rotura de varices esofágicas es una
complicación frecuente de la cirrosis hepática. Tras el
cese de la hemorragia activa por varices esofagogástricas,
la incidencia de recidiva hemorrágica precoz se sitúa en
el 30-40% en las primeras 6 semanas1. La mortalidad aso-
ciada varía entre el 30 y el 50%, según las series publica-
das. Ante estas cifras, existe el consenso de que todo pa-
ciente que sobreviva al primer episodio de hemorragia
debe recibir un tratamiento para prevenir la recidiva y
mejorar la supervivencia. En la actualidad hay diferentes
opciones terapeúticas para la prevención de la recidiva
hemorrágica: tratamiento endoscópico, tratamiento far-
macológico combinado (bloqueador beta y mononitrato
de isosorbida), tratamiento endoscópico y farmacológico
conjunto o técnicas derivativas. Respecto a la ligadura en-
doscópica con bandas elásticas (LEBE), hasta la fecha se
ha publicado un total de 13 estudios, que incluyen a más
de 1.000 pacientes, en los que se compara la esclerosis
con la ligadura en la prevención de la recidiva hemorrági-
ca por varices. El metaanálisis de estos trabajos concluyó
que la ligadura reduce significativamente el índice de re-
cidiva hemorrágica2,3. Además, la ligadura ofrece otras
ventajas sobre la esclerosis: precisa menos sesiones para
lograr la erradicación y se asocia con una menor inciden-
cia de complicaciones graves. Por todo lo descrito en la
bibliografía, consideramos que la ligadura endoscópica es
un buen método para evitar la recidiva hemorrágica; por
ello, en nuestro servicio realizamos a todos los pacientes
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que habían presentado algún episodio de hemorragia di-
gestiva aguda (HDA) previo y secundario a varices esofa-
gogástricas una profilaxis secundaria con la técnica de li-
gadura endoscópica.
El objetivo del presente estudio fue valorar la utilidad 
de la LEBE en la erradicación de las varices esofago-
gástricas y en la prevención de la recidiva hemorrágica
en pacientes con hepatopatía crónica de cualquier etiolo-
gía.

PACIENTES Y MÉTODO

Desde enero de 2000 hasta diciembre de 2004, 146 pacientes con cirro-
sis hepática presentaron una hemorragia secundaria a varices esofago-
gástricas. En todos los pacientes el episodio agudo se trató con somatos-
tatina y tratamiento endoscópico con bandas y/o escleroterapia (ES).
El presente estudio se ha realizado en la unidad de hemorragias digesti-
vas ubicada dentro del servicio de aparato digestivo de nuestro hospital;
se trata de una unidad funcional dotada de 14 camas destinadas al ingre-
so de este grupo de pacientes, con una media de 600-800 enfermos/año.
Dispone de un cuarto para exploraciones dotado de torre de endoscopia,
y es atendida por, al menos, 2 médicos experimentados en endoscopia
durante las 24 h, 2 enfermeras y 2 auxiliares de enfermería.
Cincuenta y ocho (39,7%) de los 146 pacientes fallecieron a causa del
episodio hemorrágico y/o por complicaciones de la hepatopatía. De los
88 pacientes que sobrevivieron, 65 se incluyen en el protocolo de profi-
laxis secundaria mediante ligadura con bandas elásticas, mientras que
los 23 pacientes restantes fueron excluidos del protocolo por presentar
hepatocarcinoma multicéntrico (n = 7), definido por la presencia de más
de 3 lesiones hepáticas mayores de 3 cm, insuficiencia hepática en situa-
ción terminal (n = 9), hemorragia por varices gástricas (n = 5) y una
edad menor de 18 años (n = 2).
Si el paciente aceptaba su inclusión en el programa, antes del alta y pre-
via entrega del consentimiento informado, se procedía a la primera se-
sión de colocación de bandas elásticas, antes de la administración de
profilaxis antibiótica con cefazolina. Primeramente, se realizó una en-
doscopia con el fin de valorar el lugar más adecuado para la colocación
de las bandas, luego se retiró el endoscopio con el fin de acoplar el liga-
dor de bandas. Éstas se aplicaron según el procedimiento descrito por
Stiegmann, lo más próximo posible al cardias, intentándose colocar al
menos una banda en cada cordón. Después de cada sesión de LEBE, los
pacientes siguieron dieta blanda durante 24 h para evitar la impactación
alimentaria en el esófago. Posteriormente, el paciente acudió al hospital
cada 3-4 semanas para una nueva sesión endoscópica (con ingreso de 24
h) hasta la completa erradicación de los cordones varicosos. Una vez
obliteradas las varices, se revisó endoscópicamente al paciente cada 6
meses.
En nuestro estudio consideramos «erradicación de las varices» cuando
endoscópicamente éstas no se visualizaron en el tercio inferior esofági-
co.
Se definió «fracaso terapéutico» como la presencia de un único episodio
de resangrado clínicamente significativo, según los criterios de Baveno:
requerimiento de 2 unidades de sangre o más dentro de las primeras 24
h tras el sangrado, asociado con una presión sistólica < 100 mmHg o a
un cambio postural > 20 mmHg y/o un ritmo cardíaco > 100 lat/min. La
aparición de hematemesis, vómito en posos de café, hematoquecia o
melenas conjuntamente con la visualización endoscópica de sangrado
activo o signos de hemostasia reciente sobre las varices o la úlcera eso-
fágica posligadura, o la presencia de sangre fresca en el estómago sin
observarse otras lesiones potencialmente sangrantes, la definimos como
«recidiva hemorrágica». En todos los casos en que ésta apareció se rea-
lizó una exploración endoscópica para determinar el origen del san-
grado.

RESULTADOS

Se practicaron un total de 154 sesiones de LEBE en los
65 pacientes incluidos en el estudio, con una media de 2,5
(rango, 1-6) por caso hasta erradicar las varices, y se apli-
có una media de 2,7 bandas por sesión (rango, 1-5) para
llegar a la obliteración de las varices. En un grupo de pa-
cientes se observó que, según avanzaba el número de se-
siones, necesitaban un mayor número de bandas por se-

sión, ya que durante el seguimiento habían recurrido sus
varices. Las características clínicas de los 65 pacientes in-
cluidos se presentan en la tabla I.
Para entrar en el protocolo se requirió que el paciente hu-
biera presentado un episodio previo de HDA secundaria a
varices esofagogástricas. En 21 pacientes se detectó, ade-
más del episodio de la HDA que motivó su inclusión en
el estudio, 1 (n = 15), 2 (n = 3) o 3 (n = 3) episodios más
de HDA. Por tanto, podemos decir que 21 pacientes pre-
sentaron recidiva hemorrágica tanto precoz (n = 3), consi-
derado como la aparición de un nuevo episodio de HDA
en las primeras 6 semanas tras el episodio de hemorragia
activa, como tardío (n = 18), a partir de las 6 semanas si-
guientes. Entre los factores de riesgo que se han descrito
para la recidiva hemorrágica precoz, se incluyen la hemo-
rragia por varices gástricas, la hemorragia activa al efec-
tuar la endoscopia inicial, la albúmina sérica baja, la pre-
sencia de insuficiencia renal y un gradiente de presión
venosa hepática (GPVH) > 20 mmHg. Se analizaron en
los 65 pacientes los factores de riesgo descritos anterior-
mente, salvo el GPVH, ya que no disponemos de esta téc-
nica en nuestro servicio. En nuestro estudio se observó
que 8 pacientes presentaban 3 factores de riesgo para re-
cidiva hemorrágica precoz; dentro de este grupo se en-
contraban los 3 pacientes que presentaron un episodio de
recidiva precoz (tabla II).
De los 65 pacientes con cirrosis hepática sometidos a pro-
filaxis secundaria, 18 de ellos estaban con tratamiento far-
macológico (15 con propranolol y 3 con propranolol y
mononitrato de isosorbida). Se comparó la probabilidad de
no presentar un episodio de recidiva hemorrágica duran-
te el seguimiento mediante curvas de Kaplan-Meier entre
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TABLA I. Características clínicas de los pacientes

Pacientes, n 65
Edad, años (rango) 60,5 (37-91)
Sexo (%)

Varones 43 (66,2)
Mujeres 22 (33,8)

Etiología de la hepatopatía (%)
VHC 32 (49,2)
Alcohol 22 (33,8)
Idiopática 5 (7,7)
VHB 3 (4,6)
VHC y alcohol 2 (3,2)
VHB y alcohol 1 (1,5)

Child-Pugh (%)
A 29 (45)
B 25 (38)
C 11 (17)

Tipo de varices esofagogástricas
GOV1 38
GOV2 27

Tasa de erradicación 69,6%
Media del número de sesiones 2,5

TABLA II. Factores de riesgo para recidiva hemorrágica
precoz

0 factores 1 factor 2 factores 3 factores 4 factores

Pacienes, n 15 25 17 8 0



los pacientes con doble tratamiento profiláctico (endoscó-
pico y farmacológico) con respecto a los que sólo se so-
metieron a tratamiento endoscópico. Los resultados se 
expresan en la figura 1, en la que se observa que los pa-
cientes con ambos tratamientos tenían una probabilidad
mayor de no presentar un episodio de recidiva hemorrági-
ca que los pacientes con tratamiento endoscópico única-
mente.
Se observó un total de 16 episodios de recidiva hemorrá-
gica (24,6%). Todos los episodios de recidiva hemorrági-
ca ocurrieron entre sesiones: 6 episodios después de la
primera sesión, 7 después de la segunda, 7 tras la tercera,
1 después de la cuarta y la quinta, y 2 tras la sexta. En los
casos de recidiva hemorrágica que presentaban sangrado
activo en la endoscopia de urgencia se practicó esclerote-
rapia y se añadió perfusión de somatostatina; los casos
que no presentaban sangrado activo se trataron sólo con
perfusión de somatostatina.
Del total de pacientes, se erradicaron las varices en 39, a
4 de los cuales se les realizó una derivación portosistémi-
ca percutánea intrahepática (DPPI) durante el seguimien-
to por presentar tras la erradicación varios episodios de
HDA por varices esofagogástricas.
Según el grado de insuficiencia hepática, se observó que
las varices fueron erradicadas en el 72,4% de pacientes
con estadio A, en el 60% con estadio B y en el 27,3% con
estadio C. Una vez erradicadas las varices, se revisó a los
pacientes cada 6 meses, y 12 pacientes (30%) de ellos
presentaron recurrencia de las varices a los 3 años de se-
guimiento.
En 26 pacientes no se erradicaron las varices: 17 (65,3%)
porque fallecieron durante el seguimiento, a 3 se les reali-
zó una DPPI durante el seguimiento y fueron excluidos
del protocolo, y 6 porque no acudieron tras habérseles lla-
mado en varias ocasiones.
Si en el análisis estadístico se excluye del protocolo a los
pacientes que no acudieron a las sesiones establecidas, la
tasa de erradicación fue del 69,6%. No se describió ningún
caso de mortalidad asociada con la técnica, y en cuanto a
la mortalidad global, se describió una tasa del 30,7%.

Antes de iniciar el protocolo había 35 pacientes que no
tenían signos endoscópicos de gastropatía de la hiperten-
sión portal (GHTP), 30 la presentaban en grado leve, 4
moderada y tan sólo 1 paciente tenía GHTP grave. En el
seguimiento de los pacientes se observó que 8 de ellos
desarrollaron GHTP y 2 modificaron su grado, pasando
de leve a moderada.
En cuanto a las complicaciones de la técnica (el 8,4%), se
constataron 3 casos de disfagia, 1 de dolor torácico transi-
torio (< 24 h), 13 de úlceras posligadura, que en 4 casos
fueron causa de hemorragia digestiva alta, y no se obser-
vó en ningún caso estenosis esofágica ni lesiones residua-
les durante el seguimiento.

DISCUSIÓN

En nuestra serie, la etiología más frecuente de la hepato-
patía fue la hepatitis C, seguida de la etanólica, al igual
que en las series descritas en la bibliografía2. Por otra par-
te, la gran mayoría de los pacientes de nuestro estudio
(83%) tenían una aceptable función hepatocelular (un
45% Child A y un 38% Child B), mientras que los Child
C sólo representaban el 17%.
Tras el cese de la hemorragia activa, la incidencia de reci-
diva hemorrágica precoz se sitúa en el 30-40% en las pri-
meras 6 semanas1. Entre los factores de riesgo que se han
descrito para la recidiva hemorrágica precoz, se incluyen
la hemorragia por varices gástricas, la hemorragia activa
al efectuar la endoscopia inicial, la albúmina sérica baja,
la presencia de insuficiencia renal, y un GPVH > 20
mmHg4-6. Tras observar que los pacientes que recidivaron
presentaban 3 factores de riesgo para el resangrado, ten-
dríamos que plantearnos que la prevención de alguno de
ellos debería ser un objetivo del tratamiento de la hemo-
rragia variceal.
Nuestra tasa de erradicación fue del 69,6%, resultado si-
milar al constatado en los estudios publicados hasta la ac-
tualidad, que varían entre un 31 y un 90%7-13. Según el es-
tudio de Lopes et al14, los pacientes con un grado de
insuficiencia hepatocelular avanzado (Child C) tienen una
peor respuesta al tratamiento con LEBE y, por ello, la
tasa de erradicación es menor. Estos datos son similares a
los observados en nuestra serie, ya que la tasa de erradi-
cación para los pacientes con un estadio A de Child fue
del 72,4%, mientras que tan sólo en el 27,3% de los pa-
cientes con Child C se erradicaron las varices.
Se observó durante el seguimiento a 7 pacientes en quie-
nes fracasó el tratamiento endoscópico, definido éste se-
gún los criterios de Baveno.
La ligadura endoscópica precisa menos sesiones para la
erradicación que la ES; en nuestro estudio se necesitaron
2,7 sesiones por paciente para la obliteración de las vari-
ces, menos que lo descrito en la bibliografía tanto para
LEBE como para ES (3,7 frente a 4,9).
Una de las desventajas de la LEBE, en relación con la ES,
es que la recurrencia de varices es más común con la pri-
mera15. Nosotros encontramos 12 pacientes (30%) que re-
currieron sus varices a los 3 años de seguimiento, y se ha
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descrito una tasa de recurrencia del 40-60% al año de se-
guimiento16.
A la hora de analizar los episodios de recidiva hemorrági-
ca, se excluyó a los pacientes con hipertensión portal pre-
hepática, ya que en la bibliografía sólo se tiene en cuenta
a los pacientes con hipertensión portal hepática y la com-
paración no sería exacta. En el presente estudio, el índice
de recidiva hemorrágica fue del 24,6%, porcentaje seme-
jante al que se describe en los estudios encontrados en la
bibliografía, que oscila entre el 15 y el 36%7-9,13,16,17 (tabla
III). El índice de hemorragia digestiva por úlceras induci-
das por la ligadura en nuestro estudio (6,7%) es similar a
los descritos por Stiegmann et al7 (7,8%), Hou et al17

(7,5%) y Brullet et al18 (9%), pero más elevado que los
comunicados en los demás estudios.
En nuestro estudio se observó que los pacientes que aso-
ciaron al tratamiento farmacológico el endoscópico pre-
sentaron menos episodios de recidiva hemorrágica. Según
Lo et al19, la combinación de LEBE con tratamiento far-
macológico reduce el riesgo de recidiva hemorrágica,
pero los resultados hallados en nuestro estudio no son es-
tadísticamente significativos, ya que, al no ser un objetivo
inicial en nuestro trabajo, los grupos no son homogéneos
y, por tanto, no son comparables.
La tasa de complicaciones fue del 8,4% en el total de las
sesiones. En la bibliografía el porcentaje de complicacio-
nes oscila entre el 10 y el 56%7-11,17,20, superior al descrito
en nuestra experiencia debido a que, al ser un estudio re-
trospectivo, no se ha podido analizar algunas complica-
ciones, como el dolor torácico y la disfagia, mediante
cuestionarios. La mayoría de las complicaciones atribui-
bles a la LEBE se deben a la colocación del sobretubo21.
En nuestro caso no existe esta complicación ya que no
utilizamos el sobretubo. Tampoco detectamos fiebre o in-
fecciones pulmonares, probablemente debido al uso de
profilaxis antibiótica.
Un fenómeno secundario de la LEBE puede ser la apari-
ción de la GHTP o su progresión; en el seguimiento de
nuestros pacientes observamos en la endoscopia que en 8
de ellos apareció GHP y 2 modificaron su grado. Tanto la
ES como la LEBE pueden desarrollar GHP, aunque la
aparición tras la LEBE es más común15.
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TABLA III. Estudios comparativos de recidiva hemorrágica
en pacientes sometidos a profilaxis secundaria

Autor Pacientes Recidiva Hemorragia por
(n) hemorrágica (%) úlcera esofágica (%)

Stiegmann et al7 64 36 7,8
Laine et al8 38 26 2,6
Gimson et al9 54 30 1,8
Lo et al11 41 15 0
Hou et al17 67 18 7,5
Brullet et al18 45 17,7 9
Averignos et al22 37 27 0


