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RESUMEN

La enfermedad hemorroidal se presenta cuando existe dilatación varicosa de los plexos hemorridarios arterio-venosos; se calcula
que 50% de las personas mayores de 50 años padecen algún grado de enfermedad hemorroidal. Existen algunos procedimientos
no quirúrgicos de consultorio para el tratamiento de la enfermedad hemorroidal interna tales como la ligadura con banda elástica,
la escleroterapia, la fotocoagulación con rayos infrarrojos y la crioterapia. Se analizan en este artículo, las ventajas y desventajas de
cada uno de estos procedimientos.
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ABSTRACT

Hemorrhoidal disease is characterized by varicose dilatations of the arterio-venous hemorrhoidal plexus. 50% of the general
population over 50 years old has some degree of hemorrhoidal disease. There are some non-surgical office procedures for treatment
of internal hemorrhoidal disease like rubber band ligation, infrared fotocoagulation, sclerotherapy and cryotheraphy. Advantages
and disadvantages of this procedures are discussed in this paper.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad hemorroidal se define como la dilatación
varicosa de los plexos hemorroidales del conducto anal
con la aparición de signos y síntomas; se estima que en
los hombres existe una frecuencia dos veces mayor que
en las mujeres. La incidencia de esta enfermedad se in-
crementa con la edad, de tal manera que se calcula que
50% de las personas mayores de 50 años han desarrolla-
do algún grado de enfermedad hemorroidal; sin embar-
go, puede presentarse en cualquier edad. La distribución
de esta enfermedad es mundial, aunque parece haber una
mayor frecuencia en países desarrollados.1,2 Se han seña-
lado una gran variedad de factores predisponentes aso-
ciados a la aparición de enfermedad hemorroidal tales
como la herencia, posición erecta, ausencia de válvulas
en los plexos hemorroidales, hiperfunción del esfínter anal
interno y obstrucción del retorno venoso provocado por
aumento de la presión intra-abdominal. El aumento de la
presión portal hepática, puede ocasionar congestionamien-
to del plexo hemorroidal interno. El embarazo agrava la
enfermedad hemorroidal preexistente.3 Los pacientes que

presentan diarreas crónicas y hemorroides deben ser co-
rrectamente evaluados, para descartar enfermedad infla-
matoria intestinal.

La enfermedad hemorroidal es un proceso crónico,
de carácter evolutivo, existen periodos de exacerba-
ción de los síntomas y pueden aparecer en cualquier
momento de la historia natural de la enfermedad com-
plicaciones agudas.

Existen diversas modalidades de tratamiento de la
enfermedad hemorroidal;4,5 sin embargo, el primer paso
de cualquier tratamiento exitoso consiste en establecer
un diagnóstico correcto, por lo que es indispensable
realizar una historia clínica adecuada y una explora-
ción proctológica completa, que debe incluir rectosig-
moidoscopía rígida, para descartar otros padecimien-
tos ano-rectales, que pueden tener signos y síntomas
similares a los de la enfermedad hemorroidal, incluso
descartar la posibilidad de una neoplasia colorrectal o
enfermedad inflamatoria intestinal.6 Se revisan en este
artículo algunos de los procedimientos no quirúrgicos
de consultorio para el tratamiento de la enfermedad
hemorroidal.
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Figura 2. Bandas elásticas y pistola para ligadura de hemorroi-
des internas.

Figura 1. Enfermedad hemorroidal interna.

LIGADURA CON BANDA ELÁSTICA

Este método ha demostrado ser un tratamiento seguro y
eficaz para la mayor parte de los diferentes grados de en-
fermedad hemorroidal interna. Desde que fue descrito por
Blaisdell en 19587 y por Barron en 1963.8

La ligadura con banda elástica fija los cojines hemo-
rroidarios en su posición original permite la resección de
tejido redundante, provocando además cicatrización en
la submucosa y atrofia del plexo venoso submucoso.9 Esta
técnica se recomienda en pacientes con hemorroides de
primer grado que no mejoran con el tratamiento conser-
vador, en todos los casos de hemorroides de segundo gra-
do y en pacientes con hemorroides de tercer grado que
tienen un alto riesgo o que rechazan el tratamiento qui-
rúrgico (Fig. 1). Los pacientes con hemorroides trombosa-
das, en general no son candidatos para tratamiento me-
diante este procedimiento, aunque algunos autores lo han
utilizado en casos de enfermedad hemorroidal interna
aguda con trombosis y edema, instilando bupivacaína y
hialuronidasa, en forma previa a la aplicación de las liga-
duras.10 Los pacientes con síndrome de inmunodeficien-
cia adquirida pueden desarrollar complicaciones sépti-
cas con la aplicación de ligaduras. Es necesario extremar
precauciones cuando se aplican ligas a los pacientes que
están recibiendo anticoagulantes o que tienen enferme-
dades hemorragíparas.9,11

Barron diseñó un dispositivo especial en forma de pis-
tola, en cuya punta se encuentran dos cilindros que se
deslizan uno dentro del otro (Fig. 2); se han desarrollado
diferentes modificaciones a este aparato, sin embargo, el
principio fundamental es el mismo, en la actualidad exis-
ten incluso dispositivos desechables y equipos con siste-
ma de succión.12,13 En el cilindro interno se coloca una o
dos bandas de caucho; mediante un anoscopio se identi-
fican las hemorroides y luego, mediante una pinza espe-
cial, se tracciona el tejido hemorroidario dentro de
los cilindros. Al disparar la pistola, la liga de caucho
queda ciñendo la base del tejido hemorroidal a nivel
del anillo ano-rectal y a nivel de la parte superior de
la hemorroide interna, ya que si se liga el tejido en un
sitio inferior, puede producirse dolor agudo, por lo
que se recomienda aplicar la liga a una distancia de por
lo menos 2 cm por arriba del borde ano-rectal (Fig. 3)
debido a que anatómicamente el área por arriba de la
línea dentada está inervada por fibras nerviosas autóno-
mas viscerales, con ausencia de sensibilidad al dolor su-
perficial. Se debe tener cuidado de incluir con la ligadura
la musculatura subyacente.

El tejido ligado se desprende en un término de cinco a
14 días aproximadamente, dejando un área limitada de

inflamación, que da por resultado una cicatriz y un punto
de fijación del tejido. El paciente puede proseguir con sus
actividades normales, en algunos casos el procedimiento
puede producir una sensación de malestar rectal y de ple-
nitud por algunos días.14 Por este motivo, se recomienda
no aplicar más de una o dos ligaduras a la vez, por lo que
se requieren de varias sesiones para completar el trata-
miento, en promedio de cuatro a ocho.12 No es necesario
seguir ninguna dieta, sin embargo, se recomienda que el
paciente mantenga una evacuación blanda, por lo que se
puede recomendar al paciente el uso de algún laxante
hidrofílico. Por lo general, hay un sangrado mínimo con
el desprendimiento de la liga, el cual puede persistir has-
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ta la cicatrización, lo cual ocurre en promedio entre la
primera y tercera semana.

La ligadura con banda elástica continúa siendo el tra-
tamiento de elección para las hemorroides internas sinto-
máticas; las tasas de éxito varían según las diferentes se-
ries entre 69 y 94%, sin embargo, no es un procedimiento
que esté totalmente exento de complicaciones, aunque
afortunadamente la mayoría de estas no son graves: 1.2%
de los pacientes pueden llegar a requerir hospitalización,
8.3% pueden presentar dolor, y en 10% de los casos se
requiere retirar la ligadura,15 aunque en nuestra experien-
cia esta situación es sumamente rara. MacRae y McLeod,
recomiendan a la ligadura con banda elástica como mo-
dalidad inicial de tratamiento para hemorroides grado 1 a
3, reservando la hemorroidectomía sólo para aquellos
casos en donde no hay una adecuada respuesta al trata-
miento con ligadura con banda elástica.16

ESCLEROTERAPIA

Gabriel, en Inglaterra (1948), popularizó este procedimien-
to.17 Está indicado en los pacientes con hemorroides de
primer grado que no mejoran con el tratamiento médi-
co, en todos los casos con hemorroides de segundo gra-
do y en los pacientes con prolapso leve de la mucosa
rectal. La finalidad de este método es la de propiciar la
aparición de cicatrices en la submucosa, que permiten
la fijación, retracción y atrofia de los paquetes hemo-
rroidarios para que éstos se mantengan en sus posiciones
anatómicas correctas. Se inyecta una sustancia esclero-
sante (fenol a 5% en aceite vegetal, quinina y urea, mo-
rruato de sodio o polidecanol a 1%),5 por vía submucosa

por arriba de las hemorroides internas a nivel del anillo
ano-rectal, cuando el esclerosante es aplicado de manera
adecuada, se produce una elevación y palidez de la mu-
cosa, por ello se recomienda la utilización de la aguja de
Gabriel, la cual tiene un tope a un centímetro del extre-
mo afilado y biselado de la aguja, lo que evita la aplica-
ción profunda de la solución esclerosante. Debido a la
viscosidad de dicha solución, el paso de la misma por
la aguja es lento, por lo que se recomienda calentar la
solución para facilitar su aplicación. La inyección inco-
rrecta de esta sustancia esclerosante puede ocasionar do-
lor intenso o precipitar trombosis aguda de las hemorroi-
des externas. Santos y Novell en Inglaterra, recomiendan
la aplicación de tres inyecciones de 5 mL cada una, de
fenol a 5% en aceite de almendras en una sola sesión re-
inyectando al paciente en caso de persistencia de los sín-
tomas,18 las inyecciones subsecuentes del esclerosante se
ven limitadas por la cicatrización en la submucosa, lo
cual incrementa el riesgo de una inyección a una profun-
didad incorrecta. Se han descrito complicaciones graves
con la inyección de sustancias esclerosantes para el trata-
miento de hemorroides sintomáticas como la fascitis ne-
crotizante y sepsis retroperitoneal.19,20 Esta técnica es ade-
más imprecisa y produce cicatrización difusa de la
submucosa, por otra parte si el esclerosante se aplica en
la mucosa, puede ocurrir desprendimiento de la misma,
dando lugar a una úlcera rectal dolorosa y sangrante. Otras
complicaciones de la técnica son la presencia de parafi-
nomas, embolia grasa, estenosis anal, abscesos y fístulas
anales.4,5

En el estudio comparativo de MacRae y McLeod, en-
contraron que la respuesta al tratamiento con ligadura con
banda elástica, fue mejor que la obtenida con el proce-
dimiento de escleroterapia en los diferentes grados de
hemorroides internas.16 En un estudio en Inglaterra, se
considera a la escleroterapia como un tratamiento palia-
tivo simple y seguro para el tratamiento de las hemorroi-
des sintomáticas, sin embargo, después de uno o dos
tratamientos con altas dosis de esclerosantes, sólo la ter-
cera parte de los pacientes se mantuvieron asintomáticos
después del seguimiento, en los casos de síntomas seve-
ros de enfermedad hemorroidal o prolapso, la mejoría
que presentaron los pacientes no fue significativa.18

FOTOCOAGULACIÓN
CON RAYOS INFRARROJOS

Neiger, en 1979, describió por primera vez este procedi-
miento.21 Consiste en la producción de rayos calóricos
que provocan la coagulación de las proteínas tisulares y
evaporación de agua tisular en los vasos sanguíneos y la

Figura 3. Ligadura de hemorroide interna.
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sangre del pedículo vascular hemorroidal, bloqueando el
flujo sanguíneo hacia los plexos hemorroidales.22 La ener-
gía irradiada por el fotocoagulador sobre la superficie
mucosa alcanza los 100º C a nivel de la superficie y los
60º C a 3 mm de profundidad. El equipo se calibra con
un cronorregulador integrado que limita la zona de coa-
gulación a 3 mm de diámetro y profundidad de 1 a 3 mm,
el tiempo de aplicación que varía de 0.5 a tres segundos,
se recomienda utilizar una duración de 1.5 segundos y
una penetración de 1 mm.14 La aplicación del rayo infra-
rrojo debe realizarse en la base del paquete hemorroida-
rio visible, aplicando con firmeza la punta del fotocoagu-
lador, misma que está recubierta con un material
polimérico para evitar su adherencia al tejido, se realizan
de tres a cinco disparos formando con ellos una imagen
en rombo o de media luna, se debe dejar un área libre de
2 a 3 mm entre cada uno de los sitios tratados, el rayo
infrarrojo deja una coloración gris en la mucosa forman-
do una úlcera superficial que cicatriza en dos semanas.
La sensación de quemadura experimentada por algunos
pacientes al momento del disparo puede explicarse por
una aplicación muy cercana a la línea dentada o por ha-
ber utilizado un tiempo demasiado prolongado para el
grosor del tejido tratado.22 La coagulación con rayos in-
frarrojos detiene rápidamente la rectorragia, se recomien-
da tratar un solo paquete hemorroidario por sesión, en
caso de ser necesarias otras aplicaciones, se hacen con
intervalos de dos semanas entre cada una. La principal
indicación de la fotocoagulación son las hemorroides san-
grantes no prolapsadas. Sin embargo, la fotocoagulación
no ha demostrado ser superior a la ligadura con banda
elástica, ya que con la ligadura es posible además resecar
el tejido redundante.23 En estudios comparativos, se seña-
la que los pacientes tratados mediante escleroterapia o
fotocoagulación con rayos infrarrojos requieren de un tra-
tamiento más prolongado que los tratados mediante liga-
dura con banda elástica.16 Por otra parte, el costo del equi-
po de fotocoagulación con rayos infrarrojos es más alto
que el material requerido para la escleroterapia o la liga-
dura con banda elástica.22

CRIOTERAPIA

En 1969, Lewis presentó un primer reporte sobre el trata-
miento de hemorroides mediante el procedimiento de
criocirugía.24 En un principio, este procedimiento se utili-
zó para el tratamiento de las hemorroides internas y ex-
ternas, las cuales eran congeladas mediante nitrógeno lí-
quido a -196º C o mediante óxido nitroso líquido a -89º
C; sin embargo, en 1982 se recomendó únicamente para
el tratamiento de hemorroides internas, excluyendo a las

de grado 4.25 Este procedimiento se basa en la disminu-
ción rápida de la temperatura del tejido que se quiere
destruir. Se acepta que la temperatura crítica para des-
truir el tejido es de -20º C. La crioterapia para hemorroi-
des implica la destrucción de estructuras profundas y su-
mamente vascularizadas.26 Si no se logra la temperatura
crítica, todo lo que se conseguirá es la destrucción de
tejido superficial causando úlceras dolorosas sin la reso-
lución del problema hemorroidal. Se utiliza una son-
da de criocirugía con la cual se hace firme contacto
con el eje mayor del paquete hemorroidal que será
tratado, el tiempo durante el cual se mantiene en con-
tacto la sonda de criocirugía de congelación varía entre
uno y tres minutos, se continúa con el resto de las áreas
que requieren tratamiento teniendo la precaución de
dejar puentes adecuados de tejido entre cada una de las
zonas tratadas. Muy poco tiempo después de aplicado
el tratamiento, el paciente presenta una secreción de mal
olor que persiste durante dos semanas en promedio, ge-
neralmente se indican al paciente baños de asiento, anal-
gésicos y laxantes hidrofílicos. La cicatrización del área
requiere un mínimo de seis semanas,27 en muchas oca-
siones la destrucción irregular e impredecible del tejido
provoca la formación de colgajos cutáneos que pueden
requerir de resección con anestesia local. Por otra parte,
este procedimiento puede producir grave necrosis y gan-
grena. Debido al alto número de complicaciones, este
procedimiento es poco recomendable y ha caído prácti-
camente en desuso.5,13 En los últimos trabajos publica-
dos con este procedimiento, se intentó combinarlo con
la ligadura con banda elástica, congelando el tejido pre-
viamente ligado, tratando de que se produzca un esface-
lo más rápido de dicho tejido.28,29

CONCLUSIONES

La enfermedad hemorroidal es un problema que se pre-
senta con frecuencia, existen diferentes modalidades de
tratamiento. En términos generales, se acepta que las he-
morroides de primero y segundo grados pueden ser trata-
das mediante laxantes hidrofílicos o ablandadores de la
materia fecal y baños de asiento, si la rectorragia persiste
se puede utilizar la fotocoagulación con rayo infrarrojo,
escleroterapia o la ligadura con banda elástica. Las he-
morroides de tercer grado pueden tratarse mediante he-
morroidectomía, o ligadura con banda elástica, en tanto
que las hemorroides de cuarto grado y las hemorroides
mixtas deben tratarse quirúrgicamente. Los estudios de
meta-análisis sugieren que la ligadura con banda elástica
es más eficaz que la escleroterapia y la fotocoagulación
con infrarrojo y que la extirpación quirúrgica es el trata-
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miento definitivo.16 Algunos autores han enfatizado en
los aspectos preventivos en el tratamiento de la enferme-
dad hemorroidal.11
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