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Introduccion: la enfermedad hemorroidal es uno de los
trastornos proctolégicos mas comunes, con mayor incidencia
entre los 45 y 65 afios. Como tratamiento inicial, se prefieren
medidas conservadoras y, en casos refractarios, tratamientos
ambulatorios, los mas utilizados son la fotocoagulacion infra-
rroja, escleroterapia y la ligadura hemorroidal con bandas de
silicon. Objetivo: analizar la efectividad de la ligadura hemo-
rroidal con bandas de silicon como tratamiento no quirtrgico
para la enfermedad hemorroidal no complicada grado I-lI.
Material y métodos: estudio retrospectivo entre noviembre de
2021 y noviembre 2022, que incluyé informacion de pacientes
tratados con ligadura hemorroidal con bandas de silicén por
un mismo cirujano colorrectal en un centro de tercer nivel de
atencion. Resultados: se estudiaron 175 pacientes con rango
de edad de 18 a 92 afios, en su mayoria hombres. La mediana
de tiempo con sintomas fue de seis meses, siendo el sangrado
el sintoma mas frecuente. El 90.85% de los pacientes cursé
sin complicaciones. Conclusiones: la ligadura hemorroidal
es un tratamiento ambulatorio sencillo, de bajo costo, con una
excelente tasa de éxito y baja tasa de complicaciones, por lo
que debe considerarse en caso de pacientes refractarios al
tratamiento ambulatorio.
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INTRODUCCION

Las hemorroides son estructuras anatémicas compuestas
por cojinetes de tejido vascular dentro del conducto anal,
contribuyen con el drenaje venoso, la continencia y evitan

Introduction: hemorrhoidal disease is one of the most common
proctologic disorders, with the highest incidence between 45
and 65 years of age. Conservative measures are preferred as
initial treatment and, in refractory cases, outpatient treatments;
the most commonly used are infrared photocoagulation,
sclerotherapy, and hemorrhoidal ligation with silicone bands.
Objective: to analyze the effectiveness of hemorrhoidal
ligation with silicone bands as a non-surgical treatment for
uncomplicated grade I-1ll hemorrhoidal disease. Material
and methods: a retrospective study between November
2021 and November 2022 included information on patients
treated with hemorrhoidal ligation with silicone bands by the
same colorectal surgeon at a tertiary care center. Results: we
studied 175 patients, mostly men aged 18 to 92. The median
time with symptoms was six months, with bleeding being
the most frequent symptom. 90.85% of the patients had no
complications. Conclusions: hemorrhoidal ligation is a simple,
low-cost outpatient treatment with an excellent success rate
and low complication rate. Therefore, it should be considered
for refractory patients to outpatient treatment.

Keywords: ligation, hemorrhoids, silicone bands.

el dafo a los esfinteres durante la defecacion. Existen tres
cojinetes principales (anterior derecho, posterior derecho
y lateral izquierdo) habiendo cojinetes secundarios entre
estos. Se clasifican como paquetes hemorroidales exter-
nos, distales a la linea dentada, cubiertos por anodermo
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(epitelio escamoso modificado), con inervacién somatica,
teniendo sensibilidad al tacto, temperatura y dolor. Causan
sintomas principalmente cuando se presenta trombosis del
plexo hemorroidal. Los paquetes hemorroidales internos
se encuentran proximales a la linea dentada y estan cu-
biertos por mucosa columnar, siendo su principal sintoma
el sangrado.'

La enfermedad hemorroidal se produce cuando el
tejido conectivo que soporta el tejido hemorroidal se de-
bilita, resultando en prolapso hemorroidal. Los pacientes
pueden tener enfermedad hemorroidal interna y externa
de manera concomitante, conocida como enfermedad
hemorroidal mixta.**

La enfermedad hemorroidal es uno de los trastornos
proctolégicos mas comunes, con una prevalencia mundial
reportada entre 2.9y 27.9% y en Estados Unidos de 4.4%.
Presenta un pico de incidencia entre los 45 y 65 afos,
afectando con mayor frecuencia al sexo masculino y a la
poblacién del occidente, esto posiblemente relacionado
con una dieta baja en fibra. Se considera que, al cumplir
40 afios, el 50% de las personas presenta algin grado de
enfermedad hemorroidal.”*

Son factores predisponentes el estrefimiento, el pujo
excesivo durante las evacuaciones, obesidad, embarazo,
una dieta baja en fibra, diarrea crénica, ascitis y el enveje-
cimiento, ya que las estructuras anatémicas que soportan
la submucosa se debilitan, permitiendo el prolapso del
tejido hemorroidal.*?

La enfermedad hemorroidal interna se manifiesta
comlnmente con sangrado transrectal indoloro, color
rojo brillante, mezclado con las heces o con manchado
del papel higiénico, otros sintomas son la sensaciéon de
una masa en la regién anal, prolapso, prurito, tenesmo y
ocasionalmente dolor, este mas frecuentemente asociado
a trombosis de hemorroides externas. **°

Para realizar el diagnéstico, se debe obtener una historia
clinica con antecedentes personales y heredofamiliares,
haciendo énfasis en factores de riesgo, duracion y grado de
los sintomas; se deben investigar los habitos defecatorios
y el consumo de fibra. Siempre se debe tener en mente la
posibilidad de patologias anorrectales coexistentes, como
prolapso rectal, pélipos, cancer, papila anal hipertréfica,
colgajos cutaneos, fisura, absceso, fistula anal e infecciones
perianales.'°

La clasificacién mas utilizada para la enfermedad hemo-
rroidal interna es la clasificacion de Goligher, publicada en
1980, la cual divide la enfermedad en cuatro, dependiendo
el grado de prolapso hemorroidal. En el grado |, las hemo-
rroides no prolapsan fuera del canal anal; en el grado 11, las
hemorroides prolapsan debajo de la linea dentada durante
la defecacién y al Valsalva, pero reducen espontaneamente;
en el grado lll, prolapsan al igual que las del grado 2, sin

embargo, requieren una reduccién manual; en el grado 1V,
las hemorroides se encuentran prolapsadas fuera del canal
anal y no pueden reducirse.”

Existen distintas modalidades de tratamiento, el con-
servador, ambulatorio y quirdrgico. Se prefiere de manera
inicial el tratamiento conservador para el control de los
sintomas, con una dieta alta en fibra (25-35 g al dfa),
abundantes liquidos, sediluvios, tratamientos t6picos, uso
de laxantes y fleboténicos. Los tratamientos ambulatorios
se recomiendan para enfermedad hemorroidal grado | a
1l refractarios al tratamiento conservador; y en el caso de
enfermedad grado IV, enfermedad hemorroidal refractaria
a tratamiento, hemorroides externas, enfermedad hemo-
rroidal mixta grado IlI-1V, se recomienda la cirugia.' >’

De los tratamientos ambulatorios, los mas utilizados son
la fotocoagulacién infrarroja, escleroterapia y la ligadura
hemorroidal con bandas de silicon. La finalidad de estos
tratamientos es disminuir el flujo sanguineo y el tamafo
del tejido hemorroidal, ademés de minimizar el prolapso.
Las gufas de la Asociacién Americana de Cirugia de Colon
y Recto recomiendan ampliamente estos tratamientos, ya
que son bien tolerados por los pacientes, causando minimo
dolor y una tasa baja de complicaciones.' >

La ligadura hemorroidal con bandas de silicon se con-
sidera el estandar de oro del tratamiento ambulatorio.
Descrita por primera vez por Blaisdell en 1954 y modificada
por Barron en 1962, tiene una tasa de éxito reportada entre
el 59y 91% y de complicaciones entre el 3 y 18.8%. Se
ha comparado con la escleroterapia y la fotocoagulacion
infrarroja, siendo superior a estos, con tasas de complica-
ciones similares.'#>7-10

El objetivo de este trabajo fue demostrar la eficacia de la
ligadura hemorroidal como tratamiento ambulatorio para
la enfermedad hemorroidal no complicada grado 1 a llI,
analizando la informacién obtenida posterior al tratamiento
de un grupo de pacientes sometidos a este tratamiento de
manera ambulatoria por un mismo cirujano colorrectal,
evitando de esta forma sesgos en cuanto a criterio y técnica
de colocacion.

MATERIAL Y METODOS

En esta serie de casos, se llevé a cabo un estudio retros-
pectivo entre noviembre de 2021 y noviembre 2022 de
los pacientes tratados con enfermedad hemorroidal por
un mismo cirujano colorrectal en un centro de tercer nivel
de atencién.

Se utilizé un ligador Dewimed, hemorrhoidal bands de
silicon Dewimed, con equipo de succién ATMOS MC16
(Figura 1). Se prefiere el uso de bandas de silicon con el
objeto de disminuir al maximo posibles reacciones alérgicas
al colocar bandas de latex.
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Se realizé una base de datos en Excel, en la que se in-
cluyeron 175 pacientes sometidos a ligadura hemorroidal
con bandas de silicon de manera ambulatoria (Figura 2).
Y, posteriormente, se realizé el andlisis estadistico con el
programa Prism GraphPad®.

Todos los pacientes contaban con historia clinica com-
pletay exploracion proctoldgica, se clasifico la enfermedad
hemorroidal en cuatro grados conforme a la clasificacion
de Coligher. Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos,
de ambos sexos. Todos los pacientes fueron tratados de
manera ambulatoria y se les dio seguimiento en consulta.
Se excluyeron los pacientes que tuvieran alguna patologia
anorrectal concomitante o que requirieron tratamiento
quirdrgico.

Se definié como evolucién satisfactoria cuando el pa-
ciente presenté mejorfa significativa de los sintomas y no
hubo necesidad de retirar las ligaduras. Se definié6 como
evolucion no satisfactoria en caso de que se presentaran
complicaciones o necesidad de retiro de las ligaduras.

RESULTADOS

En este estudio fueron incluidos 175 pacientes, con un
rango de edad de 18 a 92 afos, con mediana de 49 afos,
102 fueron hombresy 73 mujeres. Los datos demogréficos,
el tiempo de evolucién y grado de enfermedad hemorroidal
se muestran en la Tabla 7. El rango de tiempo con sinto-
mas fue de menos de un mes hasta 396 meses, con una
mediana de seis meses.

En cuanto a los sintomas, el referido con mayor frecuen-
cia fue el sangrado (46.2%). No hubo correlacién de Pearson
entre el grado de enfermedad hemorroidal y la presencia
de sintomas (p = 0.13). El estudio se llevé a cabo con un
universo de 175 pacientes; no obstante, es pertinente men-
cionar que, al analizar los sintomas asociados, el nimero de
casos validos fue de 172. Esto se atribuye a la falta de registro
de datos especificos sobre sintomas en tres pacientes. En
consecuencia, todos los anélisis estadisticos relacionados
con la prevalencia o caracteristicas de los sintomas se basan
en este subconjunto de 172 pacientes (Tabla 2).

En la exploracién proctolégica, el hallazgo mas frecuente
fue el prolapso hemorroidal en 29 pacientes (16.5%), en
menor frecuencia se encontraron laceraciones, trombosis
hemorroidal, escaras, necrosis, inflamacién, hemorragia,
ulceracién y eccema; encontramos que, a mayor grado de
enfermedad, hubo més hallazgos durante la exploracion (p
< 0.0001). El 0.6% de los pacientes presentaba enferme-
dad grado I, 31% grado Il, 64% grado Ill 'y 4.4% grado IV,
de acuerdo con la clasificacién de Goligher.

Figura 2:

Procedimiento de ligadura
hemorroidal con bandas

de silicén, (A) antes y (B)
después de la colocacion.
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas y clinicas

Global Grado | Grado Il Grado Ill Grado IV

Edad (afios)

Rango 18-92 60 24-86 18-92 35-86

Mediana 49 60 49.5 48 56
Sexo

Femenino 73 0 29 40 4

Masculino 102 25 72 4
Tiempo de evolucién (meses) 6 6 6 3

1-139

Setenta y cuatro pacientes (42.2%) recibieron algin
tratamiento previo a la colocacion de las ligaduras, entre
los cuales se refirieron tratamientos topicos, cambios en el
habito alimenticio y medicamentos via oral.

En promedio, cada paciente fue sometido a 2.18
sesiones para el control de los sintomas. Del total de la
muestra estudiada, 53 pacientes (30.3%) fueron sometidos
a una sola sesion, 62 pacientes (32.4%) a dos sesiones, 40
pacientes (22.8%) a tres sesiones, 15 pacientes (8.6%) a
cuatro sesiones, cuatro pacientes (2.3%) a cinco sesiones
y un solo paciente (0.57%) requiri6 seis sesiones. Al hacer
la correlacién entre el grado de enfermedad y el nimero
de sesiones se encontré que, a mayor grado, se requirié
un mayor niimero de sesiones, con significancia estadistica
p = 0.0095. (CGrado I: 1 sesi6n; grado Il: 1.81 sesiones;
grado lll: 2.4 sesiones; y grado IV: 1.87 sesiones).

El rango de cuadrantes tratados por sesién fue de 1a 3,
con promedio de 1.13 (un cuadrante: 150 pacientes, dos
cuadrantes: 21 pacientes, tres cuadrantes: un paciente),
sin correlacion entre el grado de enfermedad y el nimero
de cuadrantes tratados, p = 0.431.

Se colocaron de una a dos ligaduras por cuadrante en
cada sesion, con un promedio global de 1.19. En el 80.47%
de los pacientes se colocé una sola banday en 19.53% dos
bandas, sin correlacién entre el grado de enfermedad y el
ndmero de bandas, p = 0.174.

En el seguimiento posterior a la colocacién de las liga-
duras, 65.1% de los pacientes se refirié asintomatico, sin
embargo, 34.9% present6 algln sintoma, siendo los mds
frecuentes el dolor (26.22%), sangrado que cedi6 espon-
taneamente (24.5%) y escurrimiento anal (24.5%). Menos
de 5% de los pacientes report6 haber presentado tenesmo,
sangrado, prurito, fiebre o pujo.

En 159 pacientes (90.85%) no se presentaron compli-
caciones, de los restantes, 75% curs6 con dolor, 18.75%
algiin grado de hemorragia, 6.25% dolor y hemorragia
y 5.71% restante present6 otras complicaciones como

Tabla 2: Manifestaciones clinicas.

Sintomas n (%)
Sangrado 81 (47.09)
Sangrado + prolapso (21 51)
Dolor + sangrado 7 (9.88)
Prolapso 3 (7.55)
Sangrado + dolor + prolapso 6 (3.48)
Dolor + prolapso 5(2.90)
Prurito 4(2.32)
Sangrado + prurito 4(2.32)
Prolapso + prurito 2 (1.16)
Sangrado + prolapso + prurito 2(1.16)
Secrecién de moco 1(0.58)

Global 172 datos (tres pacientes sin datos en expediente clinico).
Todos los pacientes que requirieron colocacion de banda tuvieron
algun sintoma.

fisura (tres pacientes), trombosis (dos pacientes), Glcera
(dos pacientes), escara (un paciente), fistula con escara (un
paciente). La mitad de estas se presentaron en pacientes
con enfermedad grado Il y el resto en grado Ill. No hubo
necesidad de retirar las ligaduras en ninglin paciente. No
hubo diferencia significativa entre el grado de enfermedad
y las complicaciones.

DISCUSION

La colocacién de bandas de silicon es un tratamiento
frecuente, desde hace varios afios, para el manejo de la
enfermedad hemorroidal grado | a Ill como alternativa a
la cirugfa. Es un tratamiento efectivo, con una alta tasa de
éxito, que requiere poco tiempo de recuperacion y pre-
senta una baja tasa de complicaciones.” %12
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Nuestros resultados son similares a lo reportado en
la literatura, en la poblacién estudiada la mayoria de
los pacientes fueron hombres. La mediana de tiempo
con sintomas fue de seis meses (grado I: un mes; grados
[I'y lll: seis meses; grado IV: tres meses), ninguno de
los estudios revisados habla del tiempo con sintomas
previo a la ligadura. Los sintomas mdés frecuentes en
nuestra poblacién fueron el sangrado transrectal (46.2%),
sangrado acompafado de prolapso (21.1%) y sangrado
acompanado de dolor (21.1%), similar a lo descrito por
otros autores. %10-14

En cuanto al grado de enfermedad segin la clasifi-
cacion de Goligher, 64% de los pacientes presentaba
enfermedad grado Ill, 31% grado Il, 4.4% grado IV y
0.6% grado I, con una distribucién similar a lo descrito
en estudios previos.®'1/1315

En la mayorfa de los estudios se menciona la colocacién
de ligaduras nicamente en enfermedad hemorroidal grado
[ a lll, con excepcion de los estudios de Cocorullo, lyer y
Komporozos y colaboradores, quienes incluyeron, al igual
que nosotros, algunos casos con enfermedad grado IV.%101

El ndmero de sesiones fue de uno a seis, con prome-
dio de 2.18 sesiones por paciente, cabe resaltar que, a
mayor grado de enfermedad, hubo necesidad de mas
sesiones, esto con significancia estadistica p = 0.0095.
La técnica original de Barron describe la ligadura de un
solo cuadrante por sesion, en nuestro estudio se coloca-
ron ligaduras entre 1 a 3 cuadrantes, con promedio de
1.13 cuadrantes por sesion, sin diferencia en los sintomas
postcolocacién. Asimismo, las publicaciones de Kumar,
Cocorullo, Nakeeb y Aram y su equipo, también descri-
ben la colocacién de ligaduras en mas de un cuadrante,
sin diferencia en los sintomas postcolocacion, con ex-
cepcion de Komporozos y Nakeeb y colegas, quienes
encontraron mayor dolor en los pacientes que fueron
sometidos a ligadura de mas de un paquete por sesion.
Puede considerarse la ligadura de més de un paquete
hemorroidal de ser necesario, con el beneficio de dis-
minuir el ndmero de sesiones necesarias, teniendo en
consideracion la posibilidad de mayor dolor posterior a
la colocacién en algunos pacientes.®'!-13/1

Similar a estudios previos, los sintomas mas frecuentes
posterior a la colocacién de las ligaduras fueron dolor
(26.22%) y sangrado (24.5%), dentro del rango descrito
por otros autores como Cocorullo y su grupo, quienes
mencionan una prevalencia del 8-80% para dolor y de
hasta 50% para sangrado en distintos estudios clinicos
aleatorizados.'" 1%/

La ligadura hemorroidal es un procedimiento ambula-
torio, de bajo costo y con baja tasa de complicaciones. En
este estudio la tasa de éxito fue del 90.85%, dentro del
rango reportado en la literatura.

CONCLUSIONES

Con este estudio podemos concluir que no existe relacién
entre la presencia de sintomas y el grado de enfermedad,
sin embargo, mientras mayor sea el grado de enfermedad,
se requerirdn mas sesiones para el control de los sintomas.

Este tratamiento es una excelente opcién para tratar la en-
fermedad hemorroidal grado | a lll, ya que tiene una excelente
tasa de éxito, la mayoria de los pacientes cursa sin sintomas
posteriores a la colocacién y la tasa de complicaciones es baja.
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