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Resumen

En 1964 uno de nosotros (J.ER.) inicié el uso de ligaduras
con bandas eldsticas 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 afos, y
60% de los pacientes eran hombres. La indicacion fundamen-
tal fue sangrado indoloro y ano himedo. Todos los procedi-
mientos fueron realizados en forma ambulatoria. En 16 casos
seleccionados se practicd mds de una ligadura por sesion.
Hubo 9 complicaciones, siendo la mds frecuente la trombo-
sis de hemorroides externas.

Concluimos que las ligaduras de hemorroides internas con
bandas eldsticas son una alternativa vélida en el tratamiento
de esta entidad. Este procedimiento ticne baja morbilidad y
costo, con alta efectividad y satisfaccion del paciente.

Introduccion

La humanidad ha sufrido de hemorroides desde tiempos
inmemoriales'. y se han descrito variados tratamientos para
corregirlas*®. La hemorroidectomia quirtirgica se ha estable-
cido como el método cldsico; 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 €l costo es alto. Las consideraciones anteriores han estimu-
lado el desarrollo de alternativas, una de las cuales es la liga-
dura con bandas elasticas.

Este procedimiento fue introducido por BLAISDELL (1958)°
y mejorado y popularizado por BARRON (1963). Es una alter-
nativa ambulatoria para el tratamiento de todos los grados de
hemorroides internas®’. Se han publicado multiples trabajos
que demuestran las enormes ventajas de esta técnica'™!". Es
de anotar que la hemorroidectomia quirdrgica sigue siendo
la conducta de eleccion para algunos casos.

En agosto de 1997 presentamos en el XXIV Congreso
Nacional de Cirugia 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
casuistica y, con base en ella, hacer recomendaciones refe-
rentes a sus ventajas, sus indicaciones y los detalles de la
técnica que han demostrado ser tiles 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 utilizacién de este procedimiento se remonta a 1964,

Por razones pricticas resolvimos estudiar una muestra repre-
sentativa de esta extensa casuistica para lo cual selecciona-
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mos los pacientes tratados en los 6 afios comprendidos entre
1992 y 1997. Todos fueron pacientes privados atendidos en
un consultorio particular de la Clinica SOMA en Medellin. En
el momento de revisar este estudio, los tltimos casos selec-
cionados habian cumplido al menos 2 anos de evolucion.

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, contaminacion
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 evaluacion
adecuada. El paciente no debia estar consumiendo AINES ni
anticoagulantes.

Después de precisar las circunstancias anatémicas, se dis-
cutieron las posibilidades terapéuticas y se propuso un plan
de trabajo. Luego de completar la evaluacion, se procedié 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 sesion, el paquete mas
prominente y el que aparentemente estaba produciendo los
principales sintomas. Es importante esta seleccion, pues el
logro de una mejoria fundamental inicial anima al paciente.
Se utiliz6 un ligador de Barron de 35 cm con 2 bandas mon-
tadas. En todas las ligaduras, pero con mayor razén en la
primera, se tuvo cuidado de que ésta no comprometiera teji-
dos situados 2 6 3 milimetros por encima de la linea dentada.
Aun cuando el abombamiento hemorroidal se extienda a la
zona de transicion, el operador debe resistir la tentacion de
incorporar este sitio, pues ello harfa que el posoperatorio fuese
muy doloroso. Al paciente se le recomend6 continuar con
sus actividades ordinarias, se le prescribieron tabletas que
combinan analgésicos y antiespasmddicos y se le dieron ins-
trucciones sobre las molestias que debia esperar (tenesmo
rectal y vesical en las primeras horas y sangrado del 5° al 8°
dia, cuando se esfacela el tejido necrosado). En los dias si-
guientes a la ligadura, excepcionalmente fue necesario revi-
sar aquellos pacientes que tuvieran molestias importantes. A
éstos se les individualiz6 el tratamiento; pero en general, se
reforzaron los analgésicos, se prescribieron imidazoles (ge-
neralmente Tinidazol), bafios de asiento tibios y supositorios
(Ultraproct).

La observacion nos llevé a esperar entre 3 semanas y 1
mes como tiempo requerido para una cicatrizacién completa.
En ese momento se revisé el resultado de los procedimientos
anteriores y se practicé otra ligadura de acuerdo con la nece-
sidad. En términos generales, se requirieron entre 3 y 5 se-
siones para lograr una erradicacion de las hemorroides o del
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prolapso de mucosa. Si se volvieran a presentar sintomas se
revisaria el estado local y se procederia segtin 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 cirugia anorrectal, indica-
ciones, nimero de ligaduras y morbilidad. Se consider6 que
el procedimiento era exitoso si combatia los sintomas. Se
consideraron como complicaciones aquellos sintomas (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 minimo (algunos suspendieron el tratamiento porque
los sintomas habian desaparecido). La edad promedio fue 50
afios y 60% fueron hombres. El antecedente mds frecuente
fue una cirugia de hemorroides previa (n=10).

La indicacién fundamental fue sangrado indoloro (62%)
y protrusiéon 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, sensacion de quemadura (figura 1).

TaBLA 1
Datos generales

Nimero de pacientes 114
Ligaduras con bandas 439
Ligaduras por paciente (promedio) 3,8
Edad promedio (afios) 50
Hombres - mujeres (porcentaje) 60% - 40%
Seguimiento promedio (meses) 14

HUMEDAD Y PRURITO
8%

DoLor 12%

PROTRUSION SANGRADO
18% 62%

FIGura 1. Sintomatologia indicadora del procedimiento.




En 30% de los pacientes se hicicron exdmenes endos-
copicos complementarios.

Se trataron preferentemente los 3 primeros grados de
protrusion de las hemorroides internas habiendo sido mds
frecuentes aquéllas de 2° grado (en pacientes en mal esta-
do general, que no tolerarian la cirugia, se justifica tratar
hemorroides estado 4) (1abla 2). Todos los procedimientos
fueron electivos. En 16 oportunidades, por circunstancias
especiales. se colocaron 2 ligaduras en una sesion, pero
esto nunca se hizo en la primera visita de tratamiento. En
7 pacientes se realizo la ligadura luego de una rectoscopia
o colonoscopia. En 9 pacientes se practicaron procedimien-
tos complementarios: extirpacién con anestesia local de
otra anomalia anal, como papila anal hipertrética o colgajos
hemorroidales externos. Es interesante anotar que en un
paciente, ademds de ligarle hemorroides, también se le li-
caron 2 papilas hipertroficas sin haber relatado dolor into-
lerable.

TaBLa 2
Clusificacion de las hemorroides

Grado “
1 10
2 70
3 20
1 _

El seguimiento de 14 meses en promedio (minimo 4 y
mdximo 92 meses) permitié determinar en 22 pacientes, va-
rios periodos de tratamiento, como s¢ €Xpuso previamente.
Estos. luego de haber mejorado su sintomatologia en el pri-
mer periodo. volvieron a consultar por iguales o similares
sintomas por lo cual se procedio con una complementacién
del tratamiento.

En este grupo hubo solo 5 fracasos, lo cual puede atri-
buirse a una buena seleccion de los candidatos. Estas fallas
se observaron cuando se intent6 la erradicacion de hemorroi-
des completamente prolapsadas o cuando habia patologia
adicional como rectitis, fisuras anales o fistulas.

Se observaron las siguicntes 9 complicaciones (8%): 2
sangrados abundantes no anemizantes (tabla 3). En este gru-
po no fue necesario la cirugia 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 hipotension de origen
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vagal minutos después del procedimiento, sin consecuen-
cias, y | paciente demostrd tener una ulcera rectal 1 mes
después de la ligadura, la cual cicatrizé posteriormente.

TaBLA 3
Complicaciones

Complicacién Nuim. ptes.

Dolor y trombosis 4
Sangrado 2
Hipotension vagal 2
Ulcera rectal 1
Sepsis perineal 0
Total 9 (%)

Anadlisis de resultados

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

En cuanto a la poblacién atendida, el predominio del sexo
masculino confirma el concepto de que las hemorroides in-
ternas son mds frecuentes en el hombre. El predominio de la
quinta década y la poca poblacion 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 evolucion terapéutica; 22 de los
114 tuvieron mas de un periodo de terapéutico, debido a que
volvieron a presentar sintomas. Esto no debe considerarse un
fracaso, sino una caracteristica de este procedimiento que ante
resultados incompletos permite perfeccionarios o complemen-
tarlos. Las ligaduras no deben considerarse un tratamiento
definitivo, pues son susceptibles de ser continuadas si se pre-
sentan nuevas molestias.

Atribuimos el bajo nimero de complicaciones (n=9) a
que este grupo se beneficid 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 cucnta que algunos se asustan con el sangra-
do. gue normalmente se puede presentar hacia el 7 dfa
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 complicacién mds frecuente en este grupo
(n=2), pero las que se observaron no requirieron proce-
dimiento quirdrgico complementario. Tampoco las hubo
en esta serie, pero en nuestra experiencia hemos obser-
vado algunos casos de trombosis de las hemorroides in-
ternas como complicacién. Estas se producen cuando se
tratan pacientes con enfermedad hemorroidal avanzada.
Causan enorme mortificacién 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)>'*'. Eg interesante anotar que
se han descrito casos de sepsis perineales severas'™ "’ como
consecuencia de ligaduras. No hemos observado ningin
caso de sepsis ni en este grupo ni en toda nuestra expe-
riencia. Es probable que la pronta atencion del paciente
con severo dolor y la prescripcion de imidazoles en estos
casos, hayan evitado este tipo de complicacién; pero no
consideramos necesario el uso rutinario ni de antibidticos
ni de imidazoles.

TasLa 4
Comparacion de resultados con otros trabajos

Autor Nam. Ptes. a Exito Nam. Ligad.
por pte.

Barrox, et al. 2000 4 91 2.6

GRroves, et al. (15) 156 i 25

GARTELL, et al. (5) 105 I 89 g

BARTIZAL, SLOSBERG (12) 670 8 * 4.7

Bar.etal. (13) 512 7 82

Lat.etal (16) 202 3 91 *

CorMAN (14) 2606 80

RESTREPO, RUSTREPO 114 8 96 38

* No reportado.
Conclusiones y recomendaciones

Se analizaron 429 ligaduras practicadas en | 14 pacientes con
diagnéstico de hemorroides internas y prolapso de mucosa
rectal, como muestra representativa de una experiencia que
se inicio en 1964.

La ligadura con bandas eldsticas demostro ser una alter-
nativa para el tratamiento de hemorroides internas de 1°. 2%y
3¢ erado. y del prolapso de mucosa rectal. Demostrd tener
baja morbilidad y costo minimo, pues rara vez causd incapa-
cidad y evidencio ser muy efectiva. Con basc en esta seric y
cn una amplia experiencia, recomendamos su uso rutinario.

Abstract

Starting in 1964, one of the authors (J.ER.) adopted elastic band ligature for the treatment of hemorrhoids. We retrospectively
reviewed a subset of 439 ligatures performed on 114 patients in the 1992-1997 period (3.8 ligatures per patient). Mean age was
50 vears, 60% of patients being men. Principal indications were painless bleeding and wet anus. All procedures were done on

ambulatory bases; in 16 selected patients it was necessary to carry out more than one ligature at a single session. There were
9 complications, with external hemorrhoidal thrombosis being the most frequent. We conclude that the elastic band ligature of
internal hemorrhoids is a safe treatment alternative. The procedure is associated with low morbidity, reduced cost, and high

effectiveness and patient satisfaction.
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