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RESUMEN 

Introducción: La ligadura con bandas elásticas (LBE) ha demostrado probada eficacia 

contra el sangrado de várices esofágicas en pacientes cirróticos, así como en la profilaxis 

primaria y secundaria. 

Objetivo: Describir los resultados de la LBE de las várices esofágicas en pacientes 

cirróticos.  

Métodos: Estudio prospectivo de 39 pacientes cirróticos con várices esofágicas grados 

III o IV (clasificación de Paquet), a quienes de manera consecutiva se les realizó LBE 

electiva o por sangrado activo, en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Clínico 

Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín, entre diciembre de 2013 a marzo de 2015. 

Resultados: La media de la edad fue de 56,2 ± 13,2 años, con predominio del sexo 

masculino (69,2 %). El alcoholismo (35,9 %) y el virus C (33,3 %) fueron las causas más 

comunes. Predominaron los pacientes en Child-Pugh B (48,7 %) y C (46,2 %) y los 
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ligados en la urgencia (46,2 %). El 30,8 % tuvo tratamiento endoscópico previo. El 

71,8 % necesitó una única sesión de ligadura y el dolor retroesternal fue la complicación 

más común (20,5 %). Se usó propranolol en el 94,9 % con dosis media de 40,5 ± 

17,9 mg/día. En una media de seguimiento de 9,96 ± 4,15 meses, el 15,6 % resangró, 

relacionado con la recurrencia de las várices esofágicas (p = 0,001) y el antecedente de 

gastropatía hipertensiva portal (p = 0,003). La supervivencia libre acumulada de 

resangrado al mes, 6 y 9 meses fue de 89,7 %, 87,1 % y 84,4 %, respectivamente. La 

mortalidad global fue de 7,7 %. La supervivencia libre acumulada de mortalidad al mes, 

dos y tres meses fue de 97,4 %, 94,9 % y 92,3 %, respectivamente. 

Conclusiones: La ligadura con bandas elásticas es un procedimiento eficaz y seguro para 

el tratamiento de las várices esofágicas en los pacientes cirróticos en los diferentes 

escenarios clínicos. 

Palabras clave: cirrosis hepática; hipertensión portal; várices esofágicas; ligadura con 

bandas elásticas. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Elastic band ligation (EBL) has proven efficacy against bleeding from 

esophageal varices in cirrhotic patients, as well as in primary and secondary prophylaxis. 

Objective: To describe the results of LBE of esophageal varices in cirrhotic patients. 

Methods: A prospective study was carried out in 39 cirrhotic patients with grade III or IV 

esophageal varices (Paquet classification), who underwent elective or active bleeding 

consecutively, in Gastroenterology Service at Lucía Íñiguez Landín Clinical Surgical 

Hospital, from December 2013 to March 2015.  

Results: The mean age was 56.2 ± 13.2 years, with male predominance (69.2%). 

Alcoholism (35.9%) and virus C (33.3%) were the most common causes. Patients in Child 

Pugh B (48.7%) and C (46.2%) and those tied in the emergency room (46.2%) 

predominated. Previous endoscopic treatment was found in 30.8% and 71.8% required a 

single ligation session. Retrosternal pain was the most common complication (20.5%). 

Propranolol was used in 94.9% with mean dose of 40.5 ± 17.9 mg / day. At a mean follow-

up of 9.96 ± 4.15 months, 15.6% rebled, associated to the recurrence of esophageal 

varices (p = 0.001) and history of portal hypertensive gastropathy (p = 0.003). Cumulative 

rebleeding free survival at 1, 6, and 9 months was 89.7%, 87.1%, and 84.4%, respectively. 

Overall mortality was 7.7%. Cumulative mortality-free survival at one, two, and three 

months was 97.4%, 94.9%, and 92.3%, respectively. 
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Conclusions: Ligation with elastic bands is an effective and safe procedure for the 

treatment of esophageal varices in cirrhotic patients in different clinical settings. 

Keywords: liver cirrhosis; portal hypertension; esophageal varices; ligation with elastic 

bands. 
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Introducción 

La cirrosis hepática (CH) está considerada un macroproblema de salud, por su elevada 

incidencia, prevalencia, mortalidad y costos sanitarios.(1,2) Un tercio de los pacientes que 

fallecen es a consecuencia de una hemorragia por ruptura de várices esofágicas (VE).(1) 

La incidencia de sangrado por ruptura de VE en cirróticos es del 10-15 %. A pesar de que 

el 40 % de los pacientes presentan hemostasia espontánea, la mortalidad es elevada y 

ocupa la segunda causa de muerte.(3,4) En las últimas dos décadas la mortalidad por 

ruptura de VE ha disminuido del 42 % la 6-12 %, como resultado de la implementación 

de nuevas opciones terapéuticas y de la mejoría de los sistemas de salud.(5,6,7) 

En el tratamiento de la hemorragia por VE se distinguen tres situaciones clínicas 

diferentes: el episodio agudo, la prevención del primer episodio de sangrado o profilaxis 

primaria y la prevención de la recidiva de sangrado o profilaxis secundaria. El tratamiento 

de las VE y de la hemorragia variceal comprende opciones farmacológicas, técnicas 

endoscópicas, quirúrgicas e intervencionistas.(5,8) 

La ligadura con bandas elásticas (LBE) es una terapia de primera línea en el sangrado 

variceal activo y la recomendación actual es combinarla con la terapia farmacológica 

precoz (terlipresina o somatostatina). Después de las medidas iniciales, una vez 

estabilizado el paciente y con el cese o disminución del sangrado, se procede a realizar la 

LBE.(8,9,10,11,12,13) El propósito de esta investigación es describir los resultados de la LBE 

de las VE en pacientes cirróticos. 
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Métodos 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte prospectivo en 39 pacientes 

cirróticos con VE grados III o IV (según la clasificación de Paquet), a quienes de manera 

consecutiva se les realizó LBE (electiva o en el curso de un sangrado activo), en el 

Servicio de Gastroenterología del Hospital Clínico Quirúrgico Lucía Íñiguez Landín, en 

el periodo de diciembre del 2013 a marzo del 2015. Se excluyó a los pacientes con 

enfermedad oncológica terminal. 

Mediante el interrogatorio y la revisión de la historia clínica se obtuvo las variables 

clínicas (edad, sexo, etiología de la CH, grado de insuficiencia hepática, realización 

previa de tratamiento endoscópico para el manejo de las VE). La LBE se realizó según el 

protocolo de la institución y se recogieron las variables del procedimiento (grado de las 

VE, contexto donde se realizó el procedimiento, presencia de gastropatía hipertensiva 

portal (GHP), complicaciones, número de sesiones de LBE, uso de propranolol y dosis). 

Después del procedimiento, se efectuó el seguimiento endoscópico cada 15 días y de 

persistir las VE grados III-IV se realizaron nuevas sesiones. En ausencia de 

contraindicación absoluta para el uso de ß-bloqueadores, se administró propranolol en 

dosis individualizadas hasta lograr el 25 % de reducción de la frecuencia cardiaca y con 

valores no inferiores a 55 latidos por minuto. 

Se efectuó endoscopía superior evolutiva en los meses uno, tres y seis después de la última 

sesión de LBE, y se determinó recurrencia de las VE y aparición o agravamiento de la 

GHP. Se realizó seguimiento clínico en la consulta especializada o por vía telefónica para 

determinar la ocurrencia de efectos adversos mayores (resangrado o mortalidad global). 

Se empleó las medidas de resumen para las variables cualitativas (porcentajes) y para las 

cuantitativas la media y desviación estándar. Se empleó la prueba exacta de Fisher para evaluar 

la asociación entre las variables de interés y entre las variables clínicas y del procedimiento con 

la presencia de eventos adversos mayores. No se calculó el estadístico chi cuadrado (2) 

debido a la presencia de un 25 % o más de frecuencias esperadas menores que 5. La 

probabilidad acumulada libre de eventos adversos mayores en el seguimiento se 

determinó mediante el método de Kaplan-Meier. En todas las pruebas de hipótesis se fijó 

un nivel de significación de 0,05. En la investigación se cumplieron los aspectos 

relacionados con la Declaración de Helsinski para las investigaciones biomédicas y fue 

aprobada por el comité de ética del hospital. 
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Resultados 

En la muestra de 39 pacientes la media de la edad fue de 56,2 ± 13,2 años, con predominio 

del sexo masculino (69,2 %). Las causas más frecuentes de la CH fueron la alcohólica 

(35,9 %), el virus de la hepatitis C (33, 3 %) y el depósito graso (20,5 %). El 48,7 % tenía 

grado B de la clasificación de Child-Pugha y el 46,2 % grado C. En 12 pacientes (30,8 %), 

se recoge el antecedente de tratamiento endoscópico previo de las VE. El 46,2 % de las 

LBE se realizó de urgencia, el 38,5 % fueron profilaxis primaria y el 15,4 % profilaxis 

secundaria. El dolor retroesternal fue la complicación más común (20,5 %). El 71,8 % de 

los pacientes necesitó una única sesión de ligadura. El 94,9 % empleó propranolol y la 

dosis media fue de 40,5 ± 17,9 mg/día (Tabla 1). 

 

Tabla 1 - Caracterización de la muestra según variables demográficas, clínicas y del 

procedimiento de ligadura con bandas elásticas 

Variables 
n=30 pacientes 

No. (porcentaje %) 

Sexo masculino 27 (69,2) 

Edad media (desviación estándar) 56,2 (13,2) 

Etiología de la cirrosis hepática  

Alcohólica 14 (35,9) 

Virus hepatitis C  13 (33,3) 

Depósito graso 8 (20,5) 

Grado de insuficiencia hepática (escala Child-Pugh) 

Grado A   2 (5,1) 

Grado B  19 (48,7) 

Grado C  18 (46,2) 

Tratamiento endoscópico previo  12 (30,8) 

Varices esofágicas grado IV  28 (71,8) 

Presencia de gastropatía hipertensiva portal 7 (25,4) 

Realización del procedimiento 

Urgencia 18 (46,2) 

Profilaxis primaria 15 (38,5) 

Profilaxis secundaria 6 (15,4) 

Complicaciones  

Dolor retroesternal 8 (20,5) 

Disfagia 2 (5,1) 

Número de sesiones de ligadura con banda elástica  

1 sesión 28 (71,8) 

2 sesiones 8 (20,5) 

3 sesiones 3 (7,7) 
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Uso de propranolol  37 (94,9) 

Dosis diaria de propranolol media (desviación estándar) 40,5 (17,9) 

Fuente: Historia clínica 

 

 

Tabla 2 - Relación entre el número de sesiones de ligadura con el grado de insuficiencia 

hepática y modo de realización del procedimiento 

Variables 
Número de sesiones y porcentaje (%) 

1 (n=28) 2 (n=8) 3 (n=3) 

Grado de insuficiencia hepática (escala Child-Pugh)  

Grado A   2 (7,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Grado B  16 (57,1) 3 (37,5) 0 (0,0) 

Grado C  10 (35,7) 5 (62,5) 3 (100) 

Realización del procedimiento 

Urgencia 10 (37,5) 6 (75,0) 2 (66,7) 

Profilaxis primaria 14 (50,0) 1 (12,5) 0 (0,0) 

Profilaxis secundaria 4 (14,5) 1 (2,5) 1 (33,3) 

Nota: *No se calcula chi (2) cuadrado porque el 25 % o más de las celdas tenían frecuencias esperadas menores que 5. 

 

El resangrado se relacionó con la recurrencia de las VE en las endoscopías evolutivas 

(p = 0,001) y con la existencia previa de GHP (p = 0, 003). El desarrollo o agravamiento 

de la GHP en las endoscopías evolutivas (p = 0,059) y el antecedente de tratamiento 

endoscópico de las VE (p = 0,060) mostró tendencia a la significación estadística. En el 

subgrupo que resangró predominó la etiología por virus C (50,0 %), el grado C de Child-

Pugh (83,3 %) y la ligadura en la urgencia (66,7 %); pero las pruebas estadísticas no 

fueron válidas, pues más del 25 % de las casillas tenían una frecuencia esperada inferior 

a 5. No se encontró asociación estadística entre la mortalidad y las variables del estudio, 

aunque el 100 % de los pacientes que fallecieron estaban en Child-Pugh C y el 66,7 % 

presentaban infección por virus C. La pobre ocurrencia del evento (3 fallecidos) fue una 

limitante del estudio (Tabla 3). 

La figura 1 muestra la curva de Kaplan-Meier de supervivencia acumulada libre de 

resangrado. Del total de 6 eventos, 4 ocurrieron en el primer mes. La supervivencia libre 

acumulada de resangrado al mes, 6 y 9 meses fue del 89,7 %, 87,1 % y 84,4 %, 

respectivamente. A partir del noveno mes hasta el tiempo máximo de seguimiento 

(16 meses), la probabilidad de sufrir el evento no se modificó. 

 



Archivos Cubanos de Gastroenterología. 2021;2(1):e49 

 

 

Tabla 3 - Relación entre los efectos adversos mayores en el seguimiento y las variables del 

estudio 

Variables 
Resangrado Mortalidad global 

Sí (n=6) No (n=33) p Sí(n=6) No (n=36) p 

Etiología de la cirrosis hepática  

Alcohólica 1 (16,7) 13 (39,4) 

* 

1 (33,3) 13 (36,1) 

* 

Virus hepatitis C  3 (50,0) 10 (30,3) 2 (66,7) 11 (30,6) 

Depósito graso 2 (33,3) 6 (18,2) 0 (0,0) 8 (22,2) 

Criptogenética 0 (0,0) 1 (3,0) 1 (2,8) 1 (2,8) 

Autoinmune 0 (0,0) 3 (9,1) 0 (0,0) 3 (8,3) 

Gastropatía hipertensiva portal previa 4 (66,6) 2 (6,1) 0,003a 1 (16,7) 5 (15,2) 1,000a 

Tratamiento endoscópico previo 4 (66,7) 8 (24,2) 0,060a 1 (33,3) 11 (30,6) 1,000a 

Grado de insuficiencia hepática (según la escala Child-Pugh)  

Grado A   0 (0,0) 2 (6,1) 

* 

0 (0,00) 2 (5,5) 

* Grado B  1 (16,7) 18 (54,5) 0 (0,00) 19 (52,8) 

Grado C  5 (83,3) 13 (39,4) 3 (100,0) 15 (41,7) 

Realización del procedimiento  

Urgencia 4 (66,7) 14 (42,4) 

* 

1 (33,3) 17 (47,2) 

* Profilaxis primaria 0 (0,0) 15 (45,5) 1 (33,3) 14 (38,9) 

Profilaxis secundaria 2 (33,3) 4 (12,1) 1 (33,3) 5 (13,9) 

Recurrencia de la várices esofágicas 6 (100) 5 (15,6) 0,001a 1 (50,0**) 10 (27,8) 0,501a 

Agravamiento de la gastropatía hipertensiva 

portal 
2 (33,3) 1 (3,1) 0,059a 1 (50,0**) 2 (5,6) 0,154a 

Edad  54,0 (10,9) 56,6 (13,7) 0,559 67,3 (8,3) 55,2 (13,2) 0,102 

Nota: aPrueba de Fisher; *No se calcula chi (2) cuadrado porque el 25 % o más de las celdas tenían frecuencias esperadas menores 

que 5. **Porcentaje calculado del total de dos pacientes. 
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Fig. 1- Curva de Kaplan-Meier de supervivencia acumulada libre de resangrado. 

 

La figura 2 muestra la curva de Kaplan-Meier de supervivencia libre acumulada de 

mortalidad global. El total de eventos de muerte ocurrieron en los primeros 3 meses. La 

supervivencia libre acumulada de mortalidad al mes uno, dos y tres fue del 97,4 %, 94,9 % 

y 92,3 %, respectivamente. Desde el tercer mes hasta el tiempo máximo de seguimiento 

la probabilidad de sufrir el evento se mantuvo invariable. 
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Fig. 2 - Curva de Kaplan-Meier de supervivencia acumulada libre de mortalidad global. 

 

 

Discusión 

La CH es el estadio final de muchas enfermedades crónicas del hígado. De acuerdo con 

el comportamiento epidemiológico en Cuba, la CH es más frecuente en hombres, entre 

los 50 y 60 años y las principales causas son la infección por virus C y el alcohol,(14,15) 

resultados comparables con esta serie. La gravedad de la insuficiencia hepática 

condiciona la prevalencia de las VE, hecho que justifica en el estudio el predominio de 

pacientes en estadio B y C de Child-Pugh. Infante y otros,(15) en una serie de 23 pacientes 

cirróticos con VE ligadas, describieron el predomino del estadio B (43,5 %) y C (26,1 %) 

de Child-Pugh. 

Predominó la LBE en el contexto del sangrado activo. La recomendación de las guías de 

actuación en el sangrado variceal es combinar la terapia farmacológica vasoactiva con la 

LBE; pero el procedimiento endoscópico solo se realizará una vez estabilizado el paciente 

y con el cese o disminución del sangrado.(8,9,10,11,12,13,16) El porciento de pacientes ligados 

en profilaxis primaria fue elevado. Según el consenso de expertos Baveno VI, en la 
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profilaxis primaria de pacientes con VE medianas y grandes, la recomendación es emplear 

ß-bloqueadores no selectivos o LBE, elección que se debe individualizar, basados en los 

recursos locales, los costos, la especialización, la preferencia del paciente y las 

contraindicaciones para el uso de ß-bloqueadores.(8) 

En más del 15 % de los pacientes tenían GHP previo a la LBE, con predominio del grado 

severo; resultado que pudiera responder al antecedente de tratamiento endoscópico en 

más del 30 % de los casos y al grado avanzado de insuficiencia hepática. Según Infante y 

otros,(15) seis de los 23 pacientes tenían signos endoscópicos de GHP. La LBE resultó un 

procedimiento seguro, con bajo porciento de complicaciones y ninguna grave. Chao y 

otros(17) describieron complicaciones en el 21,4 % de los pacientes, todas inmediatas y el 

50 % fue dolor retroesternal. Higón y otros(18) reportaron disfagia y dolor torácico 

inmediato en el 20 % de los ligados. 

En más del 70 % de los casos se necesitó una única sesión de LBE y en ninguno más de 

tres; probablemente en relación con el alto número de procedimientos en profilaxis 

primaria. A pesar de que la LBE no modifica los mecanismos fisiopatológicos de la 

hipertensión portal, en un 30 % ocurre disminución espontánea del gradiente de presión 

venosa hepática, con mayor tasa de erradicación de las VE y menor número de 

sesiones.(11,19,20) D´Amico y otros,(21) en un metaanálisis de 5 series, encontraron como 

promedio de 2,7 a 4 sesiones de LBE para la erradicación total de las VE. 

El porciento de empleo de ß-bloqueadores fue alto y se tomó una dosis individualizada 

en relación con la disminución de la frecuencia cardiaca. Se ha demostrado que la 

disminución de la frecuencia cardiaca no se correlaciona con la reducción del gradiente 

de presión venosa hepática, pues refleja únicamente el grado de bloqueo de los receptores 

beta 1 y no los de beta 2; por tanto, esta modalidad de uso de los ß-bloqueadores es cada 

vez menos empleada.(10,22) 

Al sexto mes del procedimiento cerca del tercio de los casos tenían recurrencia de las VE, 

con mayor incidencia en el primer mes. La literatura reporta recurrencias entre el 21 % y 

el 48 %,(23) con mayor porciento entre los 6 a 12 meses(17) y asociado a la etiología 

alcohólica y al estadio avanzado de la insuficiencia hepática.(11,24,25) El elevado uso de 

propranolol en la serie, probablemente minimizó la influencia negativa del alcoholismo 

y del grado avanzado de insuficiencia hepática en la recurrencia variceal. Un metaanálisis 

de 8 estudios demostró lo beneficioso del tratamiento combinado frente al endoscópico 

aislado (RR, 0,64 [IC, 0,53-0,77]).(26) 
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Inmediatamente después de obliterar la variz, se producen cambios hemodinámicos de 

redistribución del flujo que facilitan el desarrollo de GHP. Según varios estudios, la 

incidencia de GHP varia del 7-98 %, con fluctuación en el tiempo de las lesiones.(10,27,28) 

En la investigación, el porciento de pacientes que desarrolló o agravó la GHP fue bajo y 

la totalidad ocurrió en el primer mes. Infante y otros(15) reportaron GHP al final del 

tratamiento endoscópico, en el 21,73 % de los casos. 

Los pacientes que necesitaron dos o más sesiones de ligadura tenían mayor grado de 

insuficiencia hepática, en concordancia con varios autores.(15,16,23) Igualmente, los 

pacientes tratados en la urgencia predominaron dentro del subgrupo con dos o más 

sesiones, posiblemente en relación con la mayor complejidad del procedimiento 

endoscópico durante un sangrado activo.  

La tasa de resangrado fue inferior a la reportada por otras series.(27,29,30,31) El elevado 

número de casos ligados en profilaxis primaria y el tratamiento combinado con ß- 

bloqueadores, podrían ser la justificación. Las VE de gran tamaño, la insuficiencia 

hepática avanzada, la hemorragia activa, la infección bacteriana, la insuficiencia renal y 

el gradiente de presión venoso hepático mayor de 20 mmHg son los factores de riesgo de 

resangrado variceal mejor identificados por la literatura.(24,26,27,32) 

La LBE reduce el riesgo de hemorragia variceal, pero al mismo tiempo puede causar 

sangrado secundario a úlceras esofágicas o GHP.(28) En el estudio el resangrado se asoció 

con el antecedente de GHP, mientras el desarrollo o agravamiento de GHP posterior al 

procedimiento mostró tendencia a la significación estadística. La recurrencia de VE 

grado III-IV en las endoscopías evolutivas también se asoció con el resangrado, resultado 

comparado con la literatura. Las VE de gran tamaño se han identificado como factor de 

riesgo independiente de recurrencia del sangrado.(24,26,32) La frecuencia de resangrado fue 

mayor en pacientes con grado avanzado de insuficiencia hepática, con infección por virus 

C y ligados en la urgencia. Sin embargo, el tamaño limitado de la muestra y la subdivisión 

de las variables en varias escalas no permitió aplicar pruebas estadísticas válidas.  

La tasa global de mortalidad fue inferior a la reportada por otros estudios. Agustín y 

otros(30) describieron una mortalidad del 8 % en pacientes con sangrado variceal y 

tratamiento combinado, aún en los de alto riesgo. El alto número de pacientes ligados 

como profilaxis primaria y el uso combinado de ß-bloqueadores, pudo estar relacionado 

con el resultado. Pichilingue y otros(33) reportaron una mortalidad global del 5,7 % y 

13,33 % en los pacientes con resangrado en el seguimiento. El comportamiento de la 

supervivencia libre acumulada de mortalidad global concuerda con varios autores.(26,29,34) 
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Según Infante y otros,(15) la probabilidad global acumulada de sobrevida fue del 95,2 %, 

87,9 % y 79,1 % al mes 3, 11 y 14, respectivamente. 

Entre los fallecidos se encontró predominio de los pacientes en Child-Pugh C y con virus 

C, aunque las pruebas estadísticas no fueron válidas. La recurrencia del sangrado, la 

insuficiencia renal, el grado avanzado de insuficiencia hepática, la infección bacteriana y 

el carcinoma hepatocelular son los factores pronósticos mejor relacionados con la 

mortalidad a las 6 semanas del sangrado variceal. Se considera que solo el 40 % de la 

mortalidad está relacionada directamente con el sangrado y el porcentaje restante es 

consecuencia de las complicaciones de la CH, la insuficiencia hepática, las infecciones y 

el síndrome hepatorrenal.(29,34,35,36)  

 

Conclusiones 

La LBE es un procedimiento eficaz para el tratamiento de las VE en los diferentes 

escenarios clínicos, con bajo porcentaje de complicaciones. La necesidad de dos o más 

sesiones de ligaduras es más frecuente en pacientes con insuficiencia hepática avanzada 

y tratados en el sangrado activo. La recurrencia variceal y el desarrollo o agravamiento 

de GHP ocurre precoz en el seguimiento. La incidencia de resangrado y mortalidad global 

es baja; los eventos adversos ocurren predominantemente en el primer trimestre de 

seguimiento y el resangrado se relaciona con la recurrencia variceal y la GHP. 
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