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RESUMEN. El cuadro clinico de la enfermedad hemo-
rroidaria depende de su localizacion (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 quirdrgico mas utiliza-
das para € manejo de la enfermedad hemorroidaria in-
ternagrados| y I, que sonlaligadura hemorroidaria, la
ecleroterapia y la fotocoagulacion 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-
cion de datos en donde se incluyd: edad, sexo, motivo
de consulta, tiempo de evolucién de la enfermedad,
grado, tratamiento alternativo no quirurgico emplea-
do, complicaciones, momento de presentacion de éstas
y su manejo. Resultados: se revisaron 9,103 expedien-
tes; de€llos, en 2,701 se diagnostico enfermedad hemo-
rroidaria; la edad promedio global fue 44.10 afios, con
un rango de edad de 17 a 78 afios. La ligadura hemo-
rroidaria con banda el astica se practico en 516 pacien-
tes (67.45%), la escleroterapia en 177 pacientes
(23.13%) y la fotocoagulacién con rayosinfrarrojos en
72 pacientes (9.41%). Conclusiones: laligadura hemo-
rroidaria esta indicada, principalmente, en hemorroi-
desinternasgrado I1; la escleroterapia va dirigida, so-
bretodo, ala supresion dela hemorragia aguda, pero, a
largo plazo, ha demostrado ser el método con peores
resultados. La fotocoagulacién con rayosinfrarrojos
ofrece susmg oresresultadosen hemorroidesinternasgrado
I, causa menosdolor y menor nimero de complicacionesy
es e méodo mejor aceptado por |os pacientes.

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

SUMMARY. Clinical manifestations of hemorrhoidal
disease depend onitslocation (internal or external) and
the presence or not of complications. Purpose: To des-
cribe the results of the three most common alter natives
for non-surgical procedures treating internal hemorr-
hoids: rubber band ligation, esclerotherapy and infra-
red photocoagulation. Materialsand methods: Aretros-
pective, longitudinal and descriptive study from January
1998 to December 2002 was carried out, including va-
riableslike age, gender, clinical manifestationsand date
of initiation, type of non-surgical alternative treatment,
complications, management and stage of theillness. Re-
sults: In9,103 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-
55(9.41 %). Conclusions. Rubber band ligationismain-
ly indicated for internal hemorrhoids |1 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
resultsininternal hemorrhoids| 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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INTRODUCCION

Durante siglos los seres humanos han padecido de en-
fermedad hemorroidaria, que hasido y sigue siendo muy
frecuente en lapracticamédica. El término hemorroides
proviene dela palabra griega“ haimorrhoides’, que sig-
nifica* haima” = sangre o hemorragiay “ rhoos’ = flu-
jo.t

EnlaUnidad de Coloproctologiadel Servicio de Gas-
troenterologia del Hospital General de México, repre-
senta 30% de los pacientes que consultan por primera
vez. Se presentaen | as etapas productivas delavida, por
igual en los dos sexos, con repercusion en mdltiples as-
pectos socioecondmicos.?

Es posible subdividir el grupo de los pacientes que
padecen de hemorroides internas y se pueden clasificar
desde el punto de vista sintomético en grados. Laclasi-
ficacién de las hemorroides no contemplaa componen-
te externo y solo incluye la porcién interna. Las hemo-
rroides son de primer grado cuando sblo sangran. Lasde
segundo grado son aquellas que sangran y se prolapsan
a nivel del ano a momento de la defecacion, pero se
reducen espontaneamente. L asdetercer grado son ague-
Ilas que sangran y se prolapsan més alla del ano a mo-
mento de ladefecacion, que se reducen en forma espon-
tanea o que requieren reduccién manual; por ultimo, las
hemorroides de cuarto grado son las que sangran y se
prolapsan en forma permanente.®

El tratamiento actual de la enfermedad hemorroida-
riadebe de individualizarse en cadacaso y se divide en
médico, alternativo no quirargico y quirdrgico.*

El tratamiento médico debe de ser empleado en todos
los enfermaos con sintomatol ogiahemorroidaria, pero fun-
damentalmente en pacientes con enfermedad hemorroi-
dariagrado | y Il; se basa en regularizar €l habito defe-
catorio. Para ello se debe indicar a paciente €l tipo de
dieta que debe de ingerir, fundamentalmente rica en fi-
bra, libre deirritantesy con cantidad adecuada de liqui-
dos. En casos muy seleccionados se podra agregar
agentes hidrofilicos, como las semillas de psyllium
plantago.*#

Las pomadas, unglientos o supositorios para manegjo
delaenfermedad hemorroidariatienen una utilidad muy
relativa, son solo sintomaticos y no resuelven el padeci-
miento.

El tratamiento clasico de esta enfermedad hasido el
quirdrgico, pero el dolor postoperatorio, €l costo hos-
pitalario, €l tiempo de incapacidad laboral y el rechazo
del paciente, han promovido la creacion de procedi-
mientos que eviten estos inconvenientes. Entre los tra-

tamientos alternativos no quirdrgicos para enfermedad
hemorroidariaestan: laligadura hemorroidariacon ban-
da elastica, la escleroterapia, la crioterapia, la coagula-
cion bipolar (Bicap), la corriente galvanica (Ultroid) y
lafotocoagulacion con rayos infrarrojos, entre otros.®3

El objetivo de este trabajo es describir € resultado
obtenido en tres de las alternativas de tratamiento no
quirdrgico més utilizadas para €l tratamiento de la en-
fermedad hemorroidariagrado I, 11, que son laligadura
hemorroidaria con banda el&stica, la escleroterapiay la
fotocoagulacion con rayos infrarrojos.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo
en los pacientes gue consultaron por primeravez en la
Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroente-
rologiadel Hospital General de México, deenero de 1998
adiciembre de 2002.

Se captaron las variables en hojas de recoleccién de
datos en donde seincluyd: edad, sexo, motivo de consul-
ta, tiempo de evolucién de la enfermedad, grado, trata
miento alternativo no quirdrgico empleado, complicacio-
nes, momento de presentacion de éstasy su mango.

Fueron incluidos todos | os pacientes gue consultaron
por primera vez en la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de
Meéxico, con sintomatologia de enfermedad hemorroi-
daria, con un seguimiento no menor de un afio.

Los criterios de exclusion fueron los pacientes con
otraenfermedad anorrectal como fisuraanal, fistulaanal,
pacientes con sintomatol ogia de hemorroides externasy
en pacientes inmunocomprometidos. También se elimi-
naron de este trabgj o alos pacientes que no acudieron a
sus revisiones de control por |o menos por un afio.

A todos se les realizd historia clinica completa, ex-
ploracion proctol 6gica que incluyd: inspeccién delare-
gién anoperineal, palpacion externa, tacto rectal y rec-
tosigmoidoscopiarigidade 25 cm.

En lastres alternativas no quirurgicas del tratamiento
de laenfermedad hemorroidariase colocaal pacienteen
posicion proctol 6gica, se dilatadigitalmenteel anoy se
introduce €l anuscopio; por Ultimo, se elige e paguete
hemorroidario interno a ser tratado.

Laligadura hemorroidaria con banda el &sticaconsis-
te en la aplicacion de una liga de goma a través del
anuscopio de Hirchsman ala parte cubierta por mucosa
de la hemorroide interna. Esta banda produce isquemia
y tejido de necrosis que se desprendera espontaneamen-
te del séptimo a décimo dia. El ligador hemorroidario,
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de Rudd” o de McGivney", consiste en un pequefio Ci-
lindro o tambor metdlico sobre un mango largo hacia el
cual es atraida la hemorroide interna por medio de
unapinzatipo Allis curva. Una o dosligas pueden ser
colocadas al extremo del tambor, y para situarlas en
esta posicion se usa una punta metélica conica espe-
cial, que permite la colocacion de la liga en |a base
cilindrica. Unavez cargado €l ligador seretirael conoy
el instrumento queda listo para su uso. Se introduce €l
anuscopio y se elige e paquete hemorroidario aligar; a
continuacion se toma el paguete con la pinza de Allis
previamente pasada através del tambor distal (Figura 1
A,B,C) se hace € disparo con el mango del ligador y
la(s) liga(s) queda(n) colocada(s) en labase de lahemo-
rroide, degjando un mufién de aproximadamente 0.8 a 1
cm de tgjido hemorroidario atrapado (Figura 1 D). Se
recomienda la colocacién de una o dos ligas en un pa-
guete hemorroidario por sesién; se cita nuevamente a
paciente alos 15 dias para una nueva aplicacion en otro
paguete hemorroidario hasta completar tres o cuatro se-
siones.

La escleraterapia consiste en la aplicacién de peque-
fias cantidades de solucién inyectable de fenol al 5% en
aceite de amendras dulces o polidocanol a 3% (Farma:
flebont); esta Ultima se aplica de la siguiente manera:
enunajeringade 3 cc sediluye 1.5 cc del polidocanol al
3% més 1.5 cc de xilocaina al 2%, se inyectaen labase
de cada paguete hemorroidario interno, es decir, arriba
de éste, de 0.3 a 0.4 cc, en e plano submucoso y extra-
vascular (Figura 2); a retirar la aguja se puede provo-
car una ligera hemorragia, que cede en forma esponta-
neao al hacer presion directaen € sitiodelainfiltracion.
Se debe tener cuidado de no inyectar demasiado liqui-
do, puesto que puede producir dolor e isquemia. De ser

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

Lafotocoagulacion con rayo infrarrojo consta de una
unidad de poder y un aplicador manual de lamarca Re-
dfielda. Con unaguiade luz que proyecta unaradiacién
derayosinfrarrojos de 14 Voltios, provisto de un reflec-
tor conico con una pelicula de oro, adaptado al foco de
hal 6geno con filamento de wolframio. Seenfocael rayo
haciéndolo pasar a través de un cable fibréptico termi-
nado en una pistola. El extremo de laguiaestdangulado
con € findefacilitar lapresién delapuntaen lamucosa
rectal. La punta esta protegida por una capa de polime-
ros que permite el paso del rayo, pero no seadhiereala
mucosairradiada. Ademas tiene un regulador de tiempo
gue funcionade manera automatica, que permite al ope-
rador seleccionar entre 0.5 y 3.0 segundos de duracién,
de acuerdo a grosor del tejido atratar (Figura 3 A). Se
aplican en la base del paguete hemorrroidario de tres a
cinco disparos con latécnicade diamante o de arcoiris
(Figura 3 B), con una duracion estandar de 1.5 segun-
dos; como efecto inmediato aparece un area circular de
color blanco o gris que corresponde exactamente a dia
metro de lapuntadel equipo. Lasensacion producidaes
calor cuando se aplica el tratamiento y puede dar una
sensacion leve de cuerpo extrafio por unas horas. Secita
alos pacientes cada 15 dias; en la mayoria de |los casos
SON necesarias tres a cuatro sesiones.

Lasindicacionesal terminar € procedimiento, en cual-
guiera de sus modalidades, son:

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

2. Reposo relativo €l dia del tratamiento y sin esfuer-
zos los siguientes siete dias.

Figura 1. Ligadura hemorroidaria con banda elastica: A) se elige e paquete. B) setomay setracciona. C) se coloca laliga.
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Figura 1D. Aspecto final.

3. Citaenconsultorio pararevisiony aplicacion de nue-
vo tratamiento a los 15 dias hasta completar tres o
cuatro sesiones; al terminar éstas se citaalos pacien-
tescadatresmesesdurante €l primer afio y posterior-
mente cada seis meses.

RESULTADOS

Serevisaron 9,103 expedi entes clinicos de pacientes que
consultaron por primeravez en laUnidad de Coloproc-
tologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Genera de México, de enero de 1998 a diciembre de
2002; de ellos, en 2,701 se diagnostico enfermedad he-
morroidaria; 1,388 (51.39%) correspondieron a sexo
masculino y 1,313 (48.61%) al sexo femenino, con una
incidencia anual de 540.20 pacientes.

Laedad promedio global fue 44.10 afios; parael sexo
masculino fue46.3 aflosy parael sexo femenino de41.9
afos, con un rango de edad de 17 a 78 afios. L as décadas
de presentaci dn mas frecuente fueron lade 41 a 50 afios
con 736 pacientes (27.24%) y lade 31 a40 afios con 633
pacientes (23.43%).

El tiempo de evolucidn de los sintomas al momento
delaconsultase present6 en dos picos, menor de un mes
en 538 pacientes (19.91%) y mas de 24 meses en 1,009
pacientes (37.35%).

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

Figura 2. Nivel de la aplicacion de la sustancia esclerosante.

(29.06%), grado 11, 266 pacientes (9.84%), grado 1V,
51 pacientes (1.88%). Con trombosis hemorroidariafue-
ron 236 pacientes (8.73%).

A todos | os pacientes selesinstituyo tratamiento me-
dico. Seindico tratamiento aternativo, en susdiferentes
modalidades a 765 pacientes (28.32%) y tratamiento qui-
rurgico a 543 paciente (20.10%).

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

En caso de enfermedad hemorroidariagrado 111 o 1V,
los pacientes fueron sometidos a manejo quirurgico. En-
tre los pacientes portadores de trombosis hemorroidaria,
202 se manejaron con tratamiento medico conservador, y
el resto, 34, con tratamiento quirdrgico.

Delos 516 pacientes tratados con ligadura hemorroi-
daria con banda elastica, 18 (3.49%) presentaron com-
plicaciones; de ellos, en 11 fue dolor moderado ainten-
s0 alos 30 minutos 0 menos de haberse col ocado labanda
elastica, quehizo necesario €l retiroinmediato delaliga;
en cuatro pacientes fue hemorragia moderada alos cua
tro, seis y ocho dias, respectivamente, sin repercusion
hemodindmicay en tres pacientes, trombosis hemorroi-
daria Unica externa, manejada con tratamiento médico
conservador. Paralaescleroterapia, delos 177 pacientes
atendidos, ocho (4.51%) presentaron complicaciones, de
ellos, en seis, con trombosis hemorroidaria Unica exter-
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Figura 3A. Zona de aplicacion de la fotocuagulacion con rayos
infrarrojos.

Figura 3B. En forma de arcoiris o rombo.

na, manejados con tratamiento conservador, en un pa-
ciente, por error del médico residente, se aplicd mayor
cantidad del esclerosante requerido y provocd necrosis
y hemorragia del tercio inferior de la mucosa rectd, y
fue necesario su internamiento hospitalario para sumi-
nistrar antibiéticos por via endovenosa, aplicacion de

sucralfato por viaintrarrectal y transfusion sanguinea;
egresada alos siete dias, para continuar con su recupe-
racién; y un paciente mas, con absceso anal, que requi-
rio drengje quirdrgico en consultorio, sin que hasta €
momento hayaformado fistulaanal. Por dltimo, delos 72
pacientes atendidos con la fotocoagulacion con rayosin-
frarrojos, seis (8.33%) presentaron complicaciones; de
ellos, cuatro pacientes tuvieron dolor moderado al mo-
mento de la aplicacion, que cedi6 en forma espontaneay
un paciente presentd hemorragia moderada sin repercu-
sion hemodinamica alos siete dias de su aplicacion y un
paci ente méas con hemorragia de aproximadamente 1,200
mL., con repercusion hemodinamica, que requirié su in-
ternamiento, transfusion y tratamiento quirdrgico, egre-
sando del hospital alos cuatro dias, recuperado.

Posterior a un seguimiento no menor de un afio, se
fracaso en el tratamiento alternativo no quirdrgico en 23
pacientes (3.0%) por continuar con hemorragia o pro-
lapso hemorroidario; de ellos, seis correspondieron ala
ligadura hemorroidaria; 16 alaescleroterapiay en uno,
a la fotocoagulacion con rayos infrarrojos; por lo que
fueron sometidos a tratamiento quirdrgico.

DISCUSION

L os datos publicados por el Centro Nacional de Esta-
dificacion de las Enfermedades en | os Estados Unidos,
indican que 10,000,000 de personas sufren de hemo-
rroi des solamente en los Estados Unidos.** En nuestro
medio no es posible conocer su incidencia, pero en la
Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroen-
terologia del Hospital General de México representa
30% de los pacientes que consultan por primera vez,
con una prevalencia similar en los dos sexos, 10 que
concuerda con lo reportado en otras series.1516

El tiempo de evolucién de la enfermedad hemorroi-
daria a momento de acudir ala consulta, en su mayo-
ria, fue mayor de 24 meses; esto se puede atribuir a
varios factores como el econémico, €l pudor, lafalta
de informacién, automedicacién, miedo, entre otras
causas, lo que impide que €l paciente consulte oportu-
namente.

Coincidiendo conlo reportado enlaliteratura, losgra
dosde enfermedad hemorroidariaque predominaron fue-
ronly |].231516

Lamayoriadelosautores, al igual que nosotros, con-
sideran que los sintomas de esta enfermedad se pueden
controlar con manejo meédico adecuado, que seinstituyo
en la mayoria de nuestros pacientes en etapas iniciales
de la enfermedad.*1¢
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Las diferentes modalidades terapéuticas no quirur-
gicas, aunadas al tratamiento médico representan una
opcion eficaz, con baja morbilidad y en nuestra serie,
nulamortalidad. S6lo un pequefio porcentaje de pacien-
tes ameritd tratamiento quirdrgico por continuar con su
sintomatologia, o que posiblemente se debid a varios
factores, como la fallatécnica en la aplicacion del pro-
cedimiento, a caida prematura de la ligadura o simple-
mente, desde su inicio, tenian indicacion quirdrgica.

Consideramos que lastres aternativas de tratamiento
son exitosas, pero la ligadura hemorroidaria con banda
elastica es la mejor, principalmente en hemorroides de
I grado; las razones son multiples, en las que destaca
el bajo costo del equipo, su facil aplicacion, se elimi-
na literalmente tejido hemorroidario interno, y con
ello, el prolapso, su morbilidad es baja y ha demos-
trado ser el mas efectivo alargo plazo. Lafotocoagu-
lacién con rayos infrarrojos debe de ser empleada de
primera elecciéon en hemorroides grado | y como se-
gunda eleccion en grado I1. Su principal indicacion
es en aquellos pacientes en que el tamafio de sus
hemorroides internas no permita la colocacion de
una banda el &stica; sus desventajas son el costo del
equipo y poco o nulos resultados en hemorroides
grado I11. Con respecto ala escleroterapiala consi-
deramos de primera eleccién cuando el paciente
acude por hemorragia, pero es el método gque ha de-
mostrado el nimero mayor derecidivasamediano o lar-
go plazo. Con respecto a prolapso hemorroidario, la
escleroterapiano lo elimina.

CONCLUSIONES

La enfermedad hemorroidaria representa 30% de los
pacientes que consultan por primeravez alaUnidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México. No se observé diferencia
en laincidencia de enfermedad hemorroidal de acuerdo
con € sexo. La edad promedio de presentacion de la
enfermedad hemorroidariafue de 44.10 afios. El tiempo
de evolucién de los sintomas a momento de la consulta
se presentd en dos picos, € primero, con menos de un
mes de evolucién y el segundo, después de 24 meses.
El sintomamas constante motivo de consultafue lahe-
morragiatransanal. La enfermedad hemorroidariagra-
do | se present6 con mayor frecuencia. El tratamiento
médico constituye uno de los pilares basicos en su ma-
nejo. El tratamiento alternativo mas frecuentemente uti-
lizado fue la ligadura hemorroidaria con banda el asti-
ca, seguido por la escleroterapia. El tratamiento

alternativo no quirdrgico en pacientes con enfermedad
hemorroidariagrado | y 11 fue efectivo en su gran ma-
yoria.

Nuestra experiencia, alargo plazo, nos permite con-
firmar quelaligadurahemorroidaria con banda el éstica,
en hemorroides internas grado I, es el método de
eleccién, por ser unatécnicasencillay con unamor-
bimortalidad muy baja, pero también estamos con-
vencidos de que produce mas molestias al paciente
en comparacion con la escleroterapia o la fotocoagula-
cién con rayos infrarrojos, obligandonos a prescribir, en
algunos pacientes, analgésico por 24 a48 horas. Con res-
pecto alas hemorroidesinternas grado |, pueden tratarse
con resultados muy favorables mediante laescleroterapia
o la fotocoagulacion con rayos infrarrojos; de estas dos
técnicas, consideramos que la Ultima, a largo plazo, ha
demostrado mej oresresultados, manteniendo alospacien-
tes asintomaticos por un periodo mucho mayor.

La ligadura hemorroidaria con banda eléstica en pa-
cientes portadores de hemorroides internas grado |, no
es aplicable en la mayoria de los pacientes, ya que €
tgjido existente no es suficiente para pinzarlo y poder
atraerlo al tambor del ligador, 1o que anulatodo valor al
método.

Finalmente, laligadura hemorroidaria esté indicada,
principalmente, en hemorroidesinternas grado I1; laes-
cleroterapiavadirigida, sobre todo, ala supresiéon dela
hemorragia aguda, pero, a largo plazo, ha demostrado
ser el método con peores resultados. Lafotocoagulacion
con rayos infrarrojos ofrece sus mejores resultados en
hemorroides internas grado |, causa menos dolor y me-
nor nimero de complicacionesy esel método mejor acep-
tado por |os pacientes.
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