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RESUMEN. El cuadro clínico de la enfermedad hemo-
rroidaria depende de su localización (externa o inter-
na) y de ausencia o presencia de complicaciones. Obje-
tivos: se describen los resultados de tres de las
alternativas de tratamiento no quirúrgico más utiliza-
das para el manejo de la enfermedad hemorroidaria in-
terna grados I y II, que son la ligadura hemorroidaria, la
escleroterapia y la fotocoagulación con rayos infrarro-
jos. Material y métodos: estudio retrospectivo, longitu-
dinal y descriptivo, de enero de 1998 a diciembre de
2002. Se captaron las variables en hojas de recolec-
ción de datos en donde se incluyó: edad, sexo, motivo
de consulta, tiempo de evolución de la enfermedad,
grado, tratamiento alternativo no quirúrgico emplea-
do, complicaciones, momento de presentación de éstas
y su manejo. Resultados: se revisaron 9,103 expedien-
tes; de ellos, en 2,701 se diagnosticó enfermedad hemo-
rroidaria; la edad promedio global fue 44.10 años, con
un rango de edad de 17 a 78 años. La ligadura hemo-
rroidaria con banda elástica se practicó en 516 pacien-
tes (67.45%), la escleroterapia en 177 pacientes
(23.13%) y la fotocoagulación con rayos infrarrojos en
72 pacientes (9.41%). Conclusiones: la ligadura hemo-
rroidaria está indicada, principalmente, en hemorroi-
des internas grado II; la escleroterapia va dirigida, so-
bre todo, a la supresión de la hemorragia aguda, pero, a
largo plazo, ha demostrado ser el método con peores
resultados. La fotocoagulación con rayos infrarrojos
ofrece sus mejores resultados en hemorroides internas grado
I, causa menos dolor y menor número de complicaciones y
es el método mejor aceptado por los pacientes.

Palabras clave: enfermedad hemorroidaria, ligadura
hemorroidaria con banda elástica, escleroterapia y fo-
tocoagulación con rayos infrarrojos.

SUMMARY. Clinical manifestations of hemorrhoidal
disease depend on its location (internal or external) and
the presence or not of complications. Purpose: To des-
cribe the results of the three most common alternatives
for non-surgical procedures treating internal hemorr-
hoids: rubber band ligation, esclerotherapy and infra-
red photocoagulation. Materials and methods: A retros-
pective, longitudinal and descriptive study from January
1998 to December 2002 was carried out, including va-
riables like age, gender, clinical manifestations and date
of initiation, type of non-surgical alternative treatment,
complications, management and stage of the illness. Re-
sults: In 9,103 charts reviewed this study included 2,701
patients with hemorrhoidal disease, with an annual in-
cidence of 540.20 patients; 1,388 (51.39%) were male
and 1,313 (48.62%) were female; ages between 17 and
78 years, 44.10 as a mean age. Rubber band ligation
was used in 516 patients (67.45 %), esclerotherapy in
177 (23.13 %) and infrared photocoagulation in 72 ca-
ses (9.41 %). Conclusions: Rubber band ligation is main-
ly indicated for internal hemorrhoids II degree, the es-
clerotherapy is indicated in the suppression of acute
hemorrhage, but in the long term, this method has the
poorest results. Infrared photocoagulation has its best
results in internal hemorrhoids I degree because it cau-
ses less pain and complications and patients accept it
better.

Key words: Hemorrhoid disease, hemorrhoid rubber
band ligation, esclerotherapy and infrared photocoagu-
lation, diagnosis.
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INTRODUCCIÓN

Durante siglos los seres humanos han padecido de en-
fermedad hemorroidaria, que ha sido y sigue siendo muy
frecuente en la práctica médica. El término hemorroides
proviene de la palabra griega “haimorrhoides”, que sig-
nifica “haima” = sangre o hemorragia y “rhoos” = flu-
jo.1

En la Unidad de Coloproctología del Servicio de Gas-
troenterología del Hospital General de México, repre-
senta 30% de los pacientes que consultan por primera
vez. Se presenta en las etapas productivas de la vida, por
igual en los dos sexos, con repercusión en múltiples as-
pectos socioeconómicos.2

Es posible subdividir el grupo de los pacientes que
padecen de hemorroides internas y se pueden clasificar
desde el punto de vista sintomático en grados. La clasi-
ficación de las hemorroides no contempla al componen-
te externo y sólo incluye la porción interna. Las hemo-
rroides son de primer grado cuando sólo sangran. Las de
segundo grado son aquellas que sangran y se prolapsan
a nivel del ano al momento de la defecación, pero se
reducen espontáneamente. Las de tercer grado son aque-
llas que sangran y se prolapsan más allá del ano al mo-
mento de la defecación, que se reducen en forma espon-
tánea o que requieren reducción manual; por último, las
hemorroides de cuarto grado son las que sangran y se
prolapsan en forma permanente.3

El tratamiento actual de la enfermedad hemorroida-
ria debe de individualizarse en cada caso y se divide en
médico, alternativo no quirúrgico y quirúrgico.4

El tratamiento médico debe de ser empleado en todos
los enfermos con sintomatología hemorroidaria, pero fun-
damentalmente en pacientes con enfermedad hemorroi-
daria grado I y II; se basa en regularizar el hábito defe-
catorio. Para ello se debe indicar al paciente el tipo de
dieta que debe de ingerir, fundamentalmente rica en fi-
bra, libre de irritantes y con cantidad adecuada de líqui-
dos. En casos muy seleccionados se podrá agregar
agentes hidrofílicos, como las semillas de psyllium
plantago.1-4

Las pomadas, ungüentos o supositorios para manejo
de la enfermedad hemorroidaria tienen una utilidad muy
relativa, son sólo sintomáticos y no resuelven el padeci-
miento.

El tratamiento clásico de esta enfermedad ha sido el
quirúrgico, pero el dolor postoperatorio, el costo hos-
pitalario, el tiempo de incapacidad laboral y el rechazo
del paciente, han promovido la creación de procedi-
mientos que eviten estos inconvenientes. Entre los tra-

tamientos alternativos no quirúrgicos para enfermedad
hemorroidaria están: la ligadura hemorroidaria con ban-
da elástica, la escleroterapia, la crioterapia, la coagula-
ción bipolar (Bicap), la corriente galvánica (Ultroid) y
la fotocoagulación con rayos infrarrojos, entre otros.3-13

El objetivo de este trabajo es describir el resultado
obtenido en tres de las alternativas de tratamiento no
quirúrgico más utilizadas para el tratamiento de la en-
fermedad hemorroidaria grado I, II, que son la ligadura
hemorroidaria con banda elástica, la escleroterapia y la
fotocoagulación con rayos infrarrojos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo
en los pacientes que consultaron por primera vez en la
Unidad de Coloproctología del Servicio de Gastroente-
rología del Hospital General de México, de enero de 1998
a diciembre de 2002.

Se captaron las variables en hojas de recolección de
datos en donde se incluyó: edad, sexo, motivo de consul-
ta, tiempo de evolución de la enfermedad, grado, trata-
miento alternativo no quirúrgico empleado, complicacio-
nes, momento de presentación de éstas y su manejo.

Fueron incluidos todos los pacientes que consultaron
por primera vez en la Unidad de Coloproctología del
Servicio de Gastroenterología del Hospital General de
México, con sintomatología de enfermedad hemorroi-
daria, con un seguimiento no menor de un año.

Los criterios de exclusión fueron los pacientes con
otra enfermedad anorrectal como fisura anal, fístula anal,
pacientes con sintomatología de hemorroides externas y
en pacientes inmunocomprometidos. También se elimi-
naron de este trabajo a los pacientes que no acudieron a
sus revisiones de control por lo menos por un año.

A todos se les realizó historia clínica completa, ex-
ploración proctológica que incluyó: inspección de la re-
gión anoperineal, palpación externa, tacto rectal y rec-
tosigmoidoscopia rígida de 25 cm.

En las tres alternativas no quirúrgicas del tratamiento
de la enfermedad hemorroidaria se coloca al paciente en
posición proctológica, se dilata digitalmente el ano y se
introduce el anuscopio; por último, se elige el paquete
hemorroidario interno a ser tratado.

La ligadura hemorroidaria con banda elástica consis-
te en la aplicación de una liga de goma a través del
anuscopio de Hirchsman a la parte cubierta por mucosa
de la hemorroide interna. Esta banda produce isquemia
y tejido de necrosis que se desprenderá espontáneamen-
te del séptimo al décimo día. El ligador hemorroidario,
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de Rudd  o de McGivney , consiste en un pequeño ci-
lindro o tambor metálico sobre un mango largo hacia el
cual es atraída la hemorroide interna por medio de
una pinza tipo Allis curva. Una o dos ligas pueden ser
colocadas al extremo del tambor, y para situarlas en
esta posición se usa una punta metálica cónica espe-
cial, que permite la colocación de la liga en la base
cilíndrica. Una vez cargado el ligador se retira el cono y
el instrumento queda listo para su uso. Se introduce el
anuscopio y se elige el paquete hemorroidario a ligar; a
continuación se toma el paquete con la pinza de Allis
previamente pasada a través del tambor distal (Figura 1
A,B,C) se hace el disparo con el mango del ligador y
la(s) liga(s) queda(n) colocada(s) en la base de la hemo-
rroide, dejando un muñón de aproximadamente 0.8 a 1
cm de tejido hemorroidario atrapado (Figura 1 D). Se
recomienda la colocación de una o dos ligas en un pa-
quete hemorroidario por sesión; se cita nuevamente al
paciente a los 15 días para una nueva aplicación en otro
paquete hemorroidario hasta completar tres o cuatro se-
siones.

La escleroterapia consiste en la aplicación de peque-
ñas cantidades de solución inyectable de fenol al 5% en
aceite de almendras dulces o polidocanol al 3% (Farma-
flebon ); esta última se aplica de la siguiente manera:
en una jeringa de 3 cc se diluye 1.5 cc del polidocanol al
3% más 1.5 cc de xilocaína al 2%, se inyecta en la base
de cada paquete hemorroidario interno, es decir, arriba
de éste, de 0.3 a 0.4 cc, en el plano submucoso y extra-
vascular (Figura 2); al retirar la aguja se puede provo-
car una ligera hemorragia, que cede en forma espontá-
nea o al hacer presión directa en el sitio de la infiltración.
Se debe tener cuidado de no inyectar demasiado líqui-
do, puesto que puede producir dolor e isquemia. De ser

necesario, se puede citar al paciente cada 15 días para
aplicar una o dos sesiones más.

La fotocoagulación con rayo infrarrojo consta de una
unidad de poder y un aplicador manual de la marca Re-
dfieldâ. Con una guía de luz que proyecta una radiación
de rayos infrarrojos de 14 Voltios, provisto de un reflec-
tor cónico con una película de oro, adaptado al foco de
halógeno con filamento de wolframio. Se enfoca el rayo
haciéndolo pasar a través de un cable fibróptico termi-
nado en una pistola. El extremo de la guía está angulado
con el fin de facilitar la presión de la punta en la mucosa
rectal. La punta está protegida por una capa de políme-
ros que permite el paso del rayo, pero no se adhiere a la
mucosa irradiada. Además tiene un regulador de tiempo
que funciona de manera automática, que permite al ope-
rador seleccionar entre 0.5 y 3.0 segundos de duración,
de acuerdo al grosor del tejido a tratar (Figura 3 A). Se
aplican en la base del paquete hemorrroidario de tres a
cinco disparos con la técnica de diamante o de arco iris
(Figura 3 B), con una duración estándar de 1.5 segun-
dos; como efecto inmediato aparece un área circular de
color blanco o gris que corresponde exactamente al diá-
metro de la punta del equipo. La sensación producida es
calor cuando se aplica el tratamiento y puede dar una
sensación leve de cuerpo extraño por unas horas. Se cita
a los pacientes cada 15 días; en la mayoría de los casos
son necesarias tres a cuatro sesiones.

Las indicaciones al terminar el procedimiento, en cual-
quiera de sus modalidades, son:

1. Dieta normal sin irritantes con abundante resi-
duo.

2. Reposo relativo el día del tratamiento y sin esfuer-
zos los siguientes siete días.

Figura 1 . Ligadura hemorroidaria con banda elástica: A) se elige el paquete. B) se toma y se tracciona. C) se coloca la liga.

A B C
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3. Cita en consultorio para revisión y aplicación de nue-
vo tratamiento a los 15 días hasta completar tres o
cuatro sesiones; al terminar éstas se cita a los pacien-
tes cada tres meses durante el primer año y posterior-
mente cada seis meses.

RESULTADOS

Se revisaron 9,103 expedientes clínicos de pacientes que
consultaron por primera vez en la Unidad de Coloproc-
tología del Servicio de Gastroenterología del Hospital
General de México, de enero de 1998 a diciembre de
2002; de ellos, en 2,701 se diagnosticó enfermedad he-
morroidaria; 1,388 (51.39%) correspondieron al sexo
masculino y 1,313 (48.61%) al sexo femenino, con una
incidencia anual de 540.20 pacientes.

La edad promedio global fue 44.10 años; para el sexo
masculino fue 46.3 años y para el sexo femenino de 41.9
años, con un rango de edad de 17 a 78 años. Las décadas
de presentación más frecuente fueron la de 41 a 50 años
con 736 pacientes (27.24%) y la de 31 a 40 años con 633
pacientes (23.43%).

El tiempo de evolución de los síntomas al momento
de la consulta se presentó en dos picos, menor de un mes
en 538 pacientes (19.91%) y más de 24 meses en 1,009
pacientes (37.35%).

En cuanto a la clasificación de la enfermedad hemo-
rroidaria fue diagnosticada de la siguiente manera: gra-
do I, 1,363 pacientes (50.49%), grado II, 785 pacientes

(29.06%), grado III, 266 pacientes (9.84%), grado IV,
51 pacientes (1.88%). Con trombosis hemorroidaria fue-
ron 236 pacientes (8.73%).

A todos los pacientes se les instituyó tratamiento mé-
dico. Se indicó tratamiento alternativo, en sus diferentes
modalidades a 765 pacientes (28.32%) y tratamiento qui-
rúrgico a 543 paciente (20.10%).

Dentro de los tratamientos alternativos, la ligadura
hemorroidaria con banda elástica se practicó en 516 pa-
cientes (67.45%), la escleroterapia en 177 pacientes
(23.13%) y la fotocoagulación con rayos infrarrojos en
72 pacientes (9.41%).

En caso de enfermedad hemorroidaria grado III o IV,
los pacientes fueron sometidos a manejo quirúrgico. En-
tre los pacientes portadores de trombosis hemorroidaria,
202 se manejaron con tratamiento médico conservador, y
el resto, 34, con tratamiento quirúrgico.

De los 516 pacientes tratados con ligadura hemorroi-
daria con banda elástica, 18 (3.49%) presentaron com-
plicaciones; de ellos, en 11 fue dolor moderado a inten-
so a los 30 minutos o menos de haberse colocado la banda
elástica, que hizo necesario el retiro inmediato de la liga;
en cuatro pacientes fue hemorragia moderada a los cua-
tro, seis y ocho días, respectivamente, sin repercusión
hemodinámica y en tres pacientes, trombosis hemorroi-
daria única externa, manejada con tratamiento médico
conservador. Para la escleroterapia, de los 177 pacientes
atendidos, ocho (4.51%) presentaron complicaciones; de
ellos, en seis, con trombosis hemorroidaria única exter-

Figura 2. Nivel de la aplicación de la sustancia esclerosante.Figura 1D. Aspecto final.

D
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na, manejados con tratamiento conservador, en un pa-
ciente, por error del médico residente, se aplicó mayor
cantidad del esclerosante requerido y provocó necrosis
y hemorragia del tercio inferior de la mucosa rectal, y
fue necesario su internamiento hospitalario para sumi-
nistrar antibióticos por vía endovenosa, aplicación de

sucralfato por vía intrarrectal y transfusión sanguínea;
egresada a los siete días, para continuar con su recupe-
ración; y un paciente más, con absceso anal, que requi-
rió drenaje quirúrgico en consultorio, sin que hasta el
momento haya formado fístula anal. Por último, de los 72
pacientes atendidos con la fotocoagulación con rayos in-
frarrojos, seis (8.33%) presentaron complicaciones; de
ellos, cuatro pacientes tuvieron dolor moderado al mo-
mento de la aplicación, que cedió en forma espontánea y
un paciente presentó hemorragia moderada sin repercu-
sión hemodinámica a los siete días de su aplicación y un
paciente más con hemorragia de aproximadamente 1,200
mL, con repercusión hemodinámica, que requirió su in-
ternamiento, transfusión y tratamiento quirúrgico, egre-
sando del hospital a los cuatro días, recuperado.

Posterior a un seguimiento no menor de un año, se
fracasó en el tratamiento alternativo no quirúrgico en 23
pacientes (3.0%) por continuar con hemorragia o pro-
lapso hemorroidario; de ellos, seis correspondieron a la
ligadura hemorroidaria; 16 a la escleroterapia y en uno,
a la fotocoagulación con rayos infrarrojos; por lo que
fueron sometidos a tratamiento quirúrgico.

DISCUSIÓN

Los datos publicados por el Centro Nacional de Esta-
dificación de las Enfermedades en los Estados Unidos,
indican que 10,000,000 de personas sufren de hemo-
rroides solamente en los Estados Unidos.14 En nuestro
medio no es posible conocer su incidencia, pero en la
Unidad de Coloproctología del Servicio de Gastroen-
terología del Hospital General de México representa
30% de los pacientes que consultan por primera vez,
con una prevalencia similar en los dos sexos, lo que
concuerda con lo reportado en otras series.1,15,16

El tiempo de evolución de la enfermedad hemorroi-
daria al momento de acudir a la consulta, en su mayo-
ría, fue mayor de 24 meses; esto se puede atribuir a
varios factores como el económico, el pudor, la falta
de información, automedicación, miedo, entre otras
causas, lo que impide que el paciente consulte oportu-
namente.

Coincidiendo con lo reportado en la literatura, los gra-
dos de enfermedad hemorroidaria que predominaron fue-
ron I y II.1,3,15,16

La mayoría de los autores, al igual que nosotros, con-
sideran que los síntomas de esta enfermedad se pueden
controlar con manejo médico adecuado, que se instituyó
en la mayoría de nuestros pacientes en etapas iniciales
de la enfermedad.1,3,16

Figura 3A. Zona de aplicación de la fotocuagulación con rayos
infrarrojos.

A

Figura 3B. En forma de arcoíris o rombo.

B
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Las diferentes modalidades terapéuticas no quirúr-
gicas, aunadas al tratamiento médico representan una
opción eficaz, con baja morbilidad y en nuestra serie,
nula mortalidad. Sólo un pequeño porcentaje de pacien-
tes ameritó tratamiento quirúrgico por continuar con su
sintomatología, lo que posiblemente se debió a varios
factores, como la falla técnica en la aplicación del pro-
cedimiento, a caída prematura de la ligadura o simple-
mente, desde su inicio, tenían indicación quirúrgica.

Consideramos que las tres alternativas de tratamiento
son exitosas, pero la ligadura hemorroidaria con banda
elástica es la mejor, principalmente en hemorroides de
II grado; las razones son múltiples, en las que destaca
el bajo costo del equipo, su fácil aplicación, se elimi-
na literalmente tejido hemorroidario interno, y con
ello, el prolapso, su morbilidad es baja y ha demos-
trado ser el más efectivo a largo plazo. La fotocoagu-
lación con rayos infrarrojos debe de ser empleada de
primera elección en hemorroides grado I y como se-
gunda elección en grado II. Su principal indicación
es en aquellos pacientes en que el tamaño de sus
hemorroides internas no permita la colocación de
una banda elástica; sus desventajas son el costo del
equipo y poco o nulos resultados en hemorroides
grado III. Con respecto a la escleroterapia la consi-
deramos de primera elección cuando el paciente
acude por hemorragia, pero es el método que ha de-
mostrado el número mayor de recidivas a mediano o lar-
go plazo. Con respecto al prolapso hemorroidario, la
escleroterapia no lo elimina.

CONCLUSIONES

La enfermedad hemorroidaria representa 30% de los
pacientes que consultan por primera vez a la Unidad de
Coloproctología del Servicio de Gastroenterología del
Hospital General de México. No se observó diferencia
en la incidencia de enfermedad hemorroidal de acuerdo
con el sexo. La edad promedio de presentación de la
enfermedad hemorroidaria fue de 44.10 años. El tiempo
de evolución de los síntomas al momento de la consulta
se presentó en dos picos, el primero, con menos de un
mes de evolución y el segundo, después de 24 meses.
El síntoma más constante motivo de consulta fue la he-
morragia transanal. La enfermedad hemorroidaria gra-
do I se presentó con mayor frecuencia. El tratamiento
médico constituye uno de los pilares básicos en su ma-
nejo. El tratamiento alternativo más frecuentemente uti-
lizado fue la ligadura hemorroidaria con banda elásti-
ca, seguido por la escleroterapia. El tratamiento

alternativo no quirúrgico en pacientes con enfermedad
hemorroidaria grado I y II fue efectivo en su gran ma-
yoría.

Nuestra experiencia, a largo plazo, nos permite con-
firmar que la ligadura hemorroidaria con banda elástica,
en hemorroides internas grado II, es el método de
elección, por ser una técnica sencilla y con una mor-
bimortalidad muy baja, pero también estamos con-
vencidos de que produce más molestias al paciente
en comparación con la escleroterapia o la fotocoagula-
ción con rayos infrarrojos, obligándonos a prescribir, en
algunos pacientes, analgésico por 24 a 48 horas. Con res-
pecto a las hemorroides internas grado I, pueden tratarse
con resultados muy favorables mediante la escleroterapia
o la fotocoagulación con rayos infrarrojos; de estas dos
técnicas, consideramos que la última, a largo plazo, ha
demostrado mejores resultados, manteniendo a los pacien-
tes asintomáticos por un periodo mucho mayor.

La ligadura hemorroidaria con banda elástica en pa-
cientes portadores de hemorroides internas grado I, no
es aplicable en la mayoría de los pacientes, ya que el
tejido existente no es suficiente para pinzarlo y poder
atraerlo al tambor del ligador, lo que anula todo valor al
método.

Finalmente, la ligadura hemorroidaria está indicada,
principalmente, en hemorroides internas grado II; la es-
cleroterapia va dirigida, sobre todo, a la supresión de la
hemorragia aguda, pero, a largo plazo, ha demostrado
ser el método con peores resultados. La fotocoagulación
con rayos infrarrojos ofrece sus mejores resultados en
hemorroides internas grado I, causa menos dolor y me-
nor número de complicaciones y es el método mejor acep-
tado por los pacientes.
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