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Resumen

En 1964 uno de nosotros (l.E.R.) inició el uso de ligaduras
con bandas elásticas para el tratamiento de hemorroides in-
ternas. En esta oportunidad revisamos una muestra de 439
ligaduras realizadas en 114 pacientes desde 1992 a 1997 (3,8
ligaduras por paciente). La edad promedio fue de 50 años, y
60% de los pacientes eran hombres. La indicación fundamen-
tal fue sangrado indoloro y ano húmedo. Todos los procedi-
mientos fueron realizados en forma ambulatoria. En 16 casos
seleccionados se practicó más de una ligadura por sesión.
Hubo 9 complicaciones, siendo la más frecuente la trombo-
sis de hemorroides externas.

Concluimos que las ligaduras de hemorroides internas con
bandas elásticas son una alternativa válida en el tratamiento
de esta entidad. Este procedimiento tiene baja morbilidad y
costo, con alta efectividad y satisfacción del paciente.

Introducción

La humanidad ha sufrido de hemorroides desde tiempos
inmemoriales''. y se han descrito variados tratamientos para
corregirlas.\). La hemorroidectomía quirúrgica se ha estable-
cido como el método clásico; sin embargo, ésta tiene desven-
tajas: el posoperatorio es muy doloroso, la incapacidad es
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prolongada, ocasiona complicaciones y secuelas importantes
y el costo es alto. Las consideraciones anteriores han estimu-
lado el desarrollo de alternativas, una de las cuales es la liga-
dura con bandas elásticas.

Este procedimiento fue introducido por BLAISDELL(1958)6
Ymejorado y popularizado por BARRON(1963)7. Es una alter-
nativa ambulatoria para el tratamiento de todos los grados de
hemorroides internasx,y• Se han publicado múltiples trabajos
que demuestran las enormes ventajas de esta técnicalll.ll. Es
de anotar que la hemorroidectomía quirúrgica sigue siendo
la conducta de elección para algunos casos.

En agosto de 1997 presentamos en el XXIV Congreso
Nacional de Cirugía un informe preliminar, el cual queremos
ahora complementar.

Objetivo

En vista de nuestra extensa experiencia con este procedimien-
to, resolvimos evaluar una muestra significativa de esta
casuística y, con base en ella, hacer recomendaciones refe-
rentes a sus ventajas, sus indicaciones y los detalles de la
técnica que han demostrado ser útiles para mejorar los resul-
tados y para disminuir las molestias y las complicaciones, asi
como la forma de minimizarlas y tratarlas. Nos proponemos
contribuir con nuestra experiencia al bienestar de muchos
pacientes y al abaratamiento de los costos.

Materiales y métodos

Nuestra utilización de este procedimiento se remonta a 1964.
Por razones prácticas resolvimos estudiar una muestra repre-
sentativa de esta extensa casuística para lo cual selecciona-
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mas los pacientes tratados en los 6 años comprendidos entre
1992 y 1997. Todos fueron pacientes privados atendidos en
un consultorio particular de la Clínica SOMA en Medellín. En
el momento de revisar este estudio, los últimos casos selec-
cionados habían cumplido al menos 2 años de evolución.

Procedimiento

Se consideraron como candidatos para ligadura a aquellos
pacientes que consultaron por sangrado rectal y por manifes-
taciones de prolapso (dificultad para el aseo, contaminación
de la ropa interior con moco, materia fecal o sangre, mal olor,
incomodidad, dolor, prurito y dermatitis perianal). En algu-
nos se hizo colonoscopia, en otros rectosimoigdoscopia, mien-
tras en otros la anorrectoscopia fue considerada evaluación
adecuada. El paciente no debía estar consumiendo AINES ni
anticoagulantes.

Después de precisar las circunstancias anatómicas, se dis-
cutieron las posibilidades terapéuticas y se propuso un plan
de trabajo. Luego de completar la evaluación, se procedió a
practicar la primera ligadura, que en algunos casos fue al ter-
minar una colonoscopia o una rectofibroscopia. Se tuvo cui-
dado de seleccionar, para la primera sesión, el paquete más
prominente y el que aparentemente estaba produciendo los
principales síntomas. Es importante esta selección, pues el
logro de una mejoría fundamental inicial anima al paciente.
Se utilizó un ligador de Barran de 35 cm con 2 bandas mon-
tadas. En todas las ligaduras, pero con mayor razón en la
primera, se tuvo cuidado de que ésta no comprometiera teji-
dos situados 2 ó 3 milímetros por encima de la línea dentada.
Aun cuando el abombamiento hemorroidal se extienda a la
zona de transición, el operador debe resistir la tentación de
incorporar este sitio, pues ello haria que el posoperatorio fuese
muy doloroso. Al paciente se le recomendó continuar con
sus actividades ordinarias, se le prescribieron tabletas que
combinan analgésicos y antiespasmódicos y se le dieron ins-
trucciones sobre las molestias que debía esperar (tenesmo
rectal y vesical en las primeras horas y sangrado del 5° al 8°
día, cuando se esfacela el tejido necrosado). En los días si-
guientes a la ligadura, excepcionalmente fue necesario revi-
sar aquellos pacientes que tuvieran molestias importantes. A
éstos se les individualizó el tratamiento; pero en general, se
reforzaron los analgésicos, se prescribieron imidazoles (ge-
neralmente Tinidazol), baños de asiento tibios y supositorios
(Ultraproct).

La observación nos llevó a esperar entre 3 semanas y 1
mes como tiempo requerido para una cicatrización completa.
En ese momento se revisó el resultado de los procedimientos
anteriores y se practicó otra ligadura de acuerdo con la nece-
sidad. En términos generales, se requirieron entre 3 y 5 se-
siones para lograr una erradicación de las hemorroides o del
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prolapso de mucosa. Si se volvieran a presentar síntomas se
revisaría el estado local y se procedería según los hallazgos.
No es infrecuente la necesidad de eliminar tejido hemorroidal
o mucosa rectal redundante que hayan pasado inadvertidos
durante el tratamiento.

Se anotaron las siguientes variables: edad, sexo, antece-
dentes de enfermedad sistémica o cirugía anorrectal, indica-
ciones, número de ligaduras y morbilidad. Se consideró que
el procedimiento era exitoso si combatía los síntomas. Se
consideraron como complicaciones aquellos síntomas (do-
lor, sangrado, o molestias) que incapacitaban al paciente para
continuar con la rutina diaria.

Resultados

Revisamos 439 ligaduras en 114 pacientes (3,8 por paciente)
(tabla 1). Se excluyeron 10 que no cumplieron con el segui-
miento mínimo (algunos suspendieron el tratamiento porque
los síntomas habían desaparecido). La edad promedio fue 50
años y 60% fueron hombres. El antecedente más frecuente
fue una cirugía de hemorroides previa (n=IO).

La indicación fundamental fue sangrado indoloro (62%)
y protrusión hemorroidal (22%). El resto de los casos pre-
sentaron un conjunto de molestias como las mencionadas arri-
ba: dificultad para el aseo, ensuciar la ropa interior, prurito,
mal olor, sensación de quemadura (figura 1).

TABLA 1
Datos generales

Número de pacientes
Ligaduras con bandas
Ligaduras por paciente (promedio)
Edad promedio (años)
Hombres - mujeres (porcentaje)
Seguimiento promedio (meses)

114
439

3,8
50

60% -40%
14

HUMEDAD y PRURITO

8%

PROTRUSIÓN

18%
SANGRADO

62%

FIGURA l. Sintomatología indicadora del procedimiento.



En 30°/r, de los pacientes se hicieron exámenes endos-
cópicos complementarios.

Se trataron preferentemente los 3 primeros grados de
protrusión de las hemorroides internas habiendo sido más
frecuentes aquéllas de 2° grado (en pacientes en mal esta-
do general, que no tolerarían la cirugía, se justifica tratar
hemorroides estado 4) (tahla 2). Todos los procedimientos
fueron electivos. En 16 oportunidades, por circunstancias
especiales, se colocaron 2 ligaduras en una sesión, pero
esto nunca se hizo en la primera visita de tratamiento. En
7 paCiel)tes se realizó la ligadura luego de una rectoscopia
o colonoscopia. En 9 pacientes se practicaron procedimien-
tos complementarios: extirpación con anestesia local de
otra anomalía anal, como papila anal hipertrófica o colgajos
hemorroidales externos. Es interesante anotar que en un
paciente, además de ligarle hemorroides, también se le li-
garon 2 papilas hipertróficas sin haher relatado dolor into-
lerahle.

TABLA 2
C!{{sific{{cilÍn de I{{s helJ1orroides

(¡rado

1

-'
.f

lO
70
lO

El seguimiento de 14 meses en promedio (mínimo 4 y
máximo 92 meses) permitió determinar en 22 pacientes, va-
rios períodos de tratamiento, como se expuso previamente.
Éstos, luego de haber mejorado su síntomatología en el pri-
mer período, volvieron a consultar por iguales o similares
síntomas por lo cual se procedió con una complementación
del tratamiento.

En este grupo huho sólo.') fracasos, lo cual puede atri-
buirse a una huena selección de los candidatos. Estas fallas
se ohservaron cuando se intentó la erradicación de hemorroi-
des completamente prolapsadas o cuando hahía patología
adicional como rectitis, fisuras anales o fístulas.

Se observaron las siguientes 9 complicaciones (8%): 2
sangrados ahundantes no anemizantes (tabla 3). En este gru-
po no fue necesario la cirugía para practicar hemostasia.
Hemos observado que los enemas con suero salino son efec-
tivos para inducir la hemostasia; 4 pacientes tuvieron trom-
bosis de hemorroides externas, a 1 de los cuales fue necesa-
rio retirarle la ligadura; 2 tuvieron hipotensión de origen
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vagal minutos después del procedimiento, sin consecuen-
cias, y 1 paciente demostró tener una úlcera rectal 1 mes
después de la ligadura, la cual cicatrizó posteriormente.

TABLA 3
COlJ1pl ic{{ciones

Complicación Núm. pIes.

Dolor y tromhosis .f

2Sangrado

Hipotensión vagal

Úlcera rectal

Sepsis perineal

2

I

O

Tolal 9(%)

Análisis de resultados

Esta serie de 429 ligaduras en 114 pacientes es un número
representativo para el total de pacientes atendidos por noso-
tros desde 1964. Es de anotar que esta es la última parte de
nuestra experiencia, por lo cual los resultados fueron mejo-
res y las complicaciones menores, si se comparan con la pri-
mera etapa de la utilización de las ligaduras.

En cuanto a la población atendida, el predominio del sexo
masculino confirma el concepto de que las hemorroides in-
ternas son más frecuentes en el hombre. El predominio de la
quinta década y la poca población infantil, también es lo es-
perado en esta enfermedad.

Un seguimiento prolongado (34 meses en promedio) y
adecuado, se pudo hacer debido a que se trataba de pacientes
privados satisfechos con la evolución terapéutica; 22 de los
114 tuvieron más de un período de terapéutico, debido a que
volvieron a presentar síntomas. Esto no debe considerarse un
fracaso, sino una característica de este procedimiento que ante
resultados incompletos permite perfeccionarlos o complemen-
tarlos. Las ligaduras no dehen considerarse un tratamiento
definitivo, pues son susceptihles de ser continuadas si se pre-
sentan nuevas molestias.

Atribuimos el bajo número de complicaciones (n=9) a
que este grupo se benefició de una extensa experiencia de
parte de los operadores. Los sangrados abundantes (n=2)
se explican porque los pacientes consumieron AINES a pe-
sar de haber sido advertidos de su peligro. También hay
que tener en cuenta que algunos se asustan con el sangra-
do, que normalmente se puede presentar hacia el 7 día
posoperatorio.
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Las trombosis de las hemorroides externas se pueden
manifestar en el cuadrante correspondiente al de la liga-
dura. Fue la complicación más frecuente en este grupo
(n=2), pero las que se observaron no requirieron proce-
dimiento quirúrgico complementario. Tampoco las hubo
en esta serie, pero en nuestra experiencia hemos obser-
vado algunos casos de trombosis de las hemorroides in-
ternas como complicación. Éstas se producen cuando se
tratan pacientes con enfermedad hemorroidal avanzada.
Causan enorme mortificación pero mejoran el resultado
del tratamiento, pues eliminan mayor cantidad de tejido
hemorroidal.

Nuestra experiencia se ajusta a los resultados de otras
series mundiales (tabla 4)5.12.16.Es interesante anotar que
se han descrito casos de sepsis perineales severas 171"como
consecuencia de ligaduras. No hemos observado ningún
caso de sepsis ni en este grupo ni en toda nuestra expe-
riencia. Es probable que la pronta atención del paciente
con severo dolor y la prescripción de imidazoles en estos
casos, hayan evitado este tipo de complicación; pero no
consideramos necesario el uso rutinario ni de antibióticos
ni de imidazoles.

TABLA 4
COl/1paración de resultados con otros tral}(ljos

Autor Núm. PIes. (1<' Éxito Núm. Ligad.
por plC.

B\RRO'. el a/. 2000 4 91 2.6
GROVES.ela/. ( IS) IS6 2.S
GAliTEI.I., el a/. (S) lOS I X9
BARTIZAI., SI.OSBI.RC'(12) 670 X 4.7
BM. el al. (13) SI2 7 X2
L\l', el a/. (16) 202 -' 91
CORMAN (14) 266 XO
RI.STRFPO,RI,STRII'O 114 X lJ6 U

'" No reportado.

Conclusiones y recomendaciones

Se analizaron 429 ligaduras practicadas en 114 pacientes con
diagnóstico de hemorroides internas y prolapso de mucosa
rectal, como muestra representativa de una experiencia que
se inició en 1964.

La ligadura con bandas elásticas demostró ser una alter-
nativa para el tratamiento de hemorroides internas de 1°. 2° Y
],., grado. y del prolapso de mucosa rectal. Demostró tener
baja morbilidad y costo mínimo, pues rara vez causó incapa-
cidad y evidenció ser muy efectiva. Con base en esta serie y
en una amplia experiencia. recomendamos su uso rutinario.

Abstract

Starting in 1964, one of'the authors (J.E.R.) adopted elastic band ligature./ár the treatl/1ent ot'hel/1orr{¡oids. We retrospecti\'eh-
reviewed a suhset ()t'439 liga tures pert'ormed on 114 patients in the 1992-1997 period (3,8 liga tures per j)({tient J. Mean age )\'(/s
50 years, óO% ot'patients being meno Principal indications were painless hleeding and wet ({IlUS. Al! proccdures were done on
amhulatorv hases; in 16 selected patients it was necessary to carry out more tl)((n one ligature at a single session. There were
9 complicatiol1s, with external hemorrhoidal thromhosis heing the l/1ost!i'equent. We conclude tl/(/t the elastic hand ligature 01'
internal hemorrhoids is a sat'e treatment alternative. The procedure is associated with 1m)' morhidit.". redllced costo ({I/(Ihigh
effectiveness and patient satis!úction.
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