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RESUMEN

La ligadura con banda elástica para el tratamiento de la enfermedad hemorroidal es un procedimiento útil recomendado en grado
II de enfermedad hemorroidal interna y en pacientes grado III con riesgo quirúrgico alto. La hemorroidectomía, aunque con
mayor tasa de respuesta, se asocia con frecuentes complicaciones y dolor.
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ABSTRACT

The rubber band ligation for the treatment of hemorrhoidal disease is a useful procedure recommended in grade II internal
hemorrhoidal disease as well in patients with grade III high surgical risk. Hemorrhoidectomy, although higher response rate, is
associated with frequent complications and pain.
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INTRODUCCIÓN

Desde que Blaisdell (1958)1 y Barron (1963)2 describie-
ron la ligadura con banda elástica para el tratamiento de
hemorroides internas el método ha demostrado ser seguro
y eficaz para la mayoría de los diferentes grados de enfer-
medad hemorroidal interna.

La ligadura con banda elástica fija los cojines hemorroi-
darios en su posición original, permite la resección de teji-
do redundante, además de la cicatrización en la submuco-
sa y la atrofia del plexo venoso submucoso.3 Esta técnica se
recomienda en pacientes con hemorroides de primer grado
que no mejoran con el tratamiento conservador, en hemo-
rroides de segundo grado y en pacientes con hemorroides
de tercer grado con alto riesgo o que rechazan el tratamien-
to quirúrgico. En general, los pacientes con hemorroides
trombosadas no son candidatos para tratamiento mediante
este procedimiento; aunque algunos autores lo utilizaron
en casos de enfermedad hemorroidal interna aguda con
trombosis y edema, instilando bupivacaína y hialuronida-
sa en forma previa a la aplicación de las ligaduras.4 Los
pacientes con síndrome de inmunodeficiencia adquirida

pueden desarrollar complicaciones sépticas con la aplica-
ción de ligaduras. Es necesario extremar precauciones cuando
se aplican ligas a los pacientes que reciben anticoagulantes
o con enfermedades hemorragíparas.3

Barron diseñó un dispositivo especial en forma de pis-
tola; en la punta hay dos cilindros deslizándose uno dentro
del otro. Se han desarrollado diferentes modificaciones a
este aparato (McGivney) (Figura 1); sin embargo, el princi-
pio fundamental es el mismo. En la actualidad existen apa-
ratos que emplean succión (McGown) e incluso dispositi-
vos desechables (O’Regan).5

Figura 1. Dispositivo de ligadura con banda elástica tipo
McGivney con cono y bandas elásticas.
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En otro estudio realizado en Reino Unido se analizaron
98 pacientes para revisar la incidencia de complicaciones
relacionadas con la ligadura con banda elástica en los pa-
cientes ambulatorios. Se encontró una incidencia de dolor
posligadura de 51%, síntomas vagales en 15.3% y hemo-
rragia en 1%. La tasa de curación sintomática encontrada
en este trabajo fue de 72.4%.10

ASPECTOS TÉCNICOS

Mediante un cono que permite estirar la liga se colocan
una o dos bandas de caucho en el cilindro interno (Figura 2);
mediante un anoscopio se identifican las hemorroides y con
una pinza especial se tracciona el tejido hemorroidario dentro
de los cilindros. Al disparar la pistola la liga de caucho ciñe la
base del tejido hemorroidal a nivel del anillo ano-rectal y de
la parte superior de la hemorroide interna (Figura 3); 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
2 cm por arriba del borde ano-rectal, debido a que anatómi-
camente el área por arriba de la línea dentada está inervada
por fibras nerviosas autónomas viscerales, con ausencia de
sensibilidad al dolor superficial. Se debe tener cuidado de no
abarcar la musculatura subyacente con la ligadura.

El tejido ligado se desprende en cinco o siete días,11 origi-
na un área limitada de inflamación que deja una cicatriz y

DISCUSIÓN

La ligadura con banda elástica continúa siendo el trata-
miento de elección para las hemorroides internas sintomá-
ticas; las tasas de éxito varían entre 69 y 94% según las
diferentes series; sin embargo, no es un procedimiento to-
talmente exento de complicaciones, aunque la mayoría de
éstas no son graves: 1.2% de los pacientes pueden requerir
hospitalización, 8.3% presenta dolor y en 10% de los ca-
sos es necesario retirar la ligadura.6

En un meta-análisis comparativo entre las diferentes al-
ternativas terapéuticas para la enfermedad hemorroidal
MacRae y McLeod recomendaron la ligadura con banda
elástica como modalidad inicial de tratamiento para he-
morroides grado 1 a 3, reservando la hemorroidectomía
sólo para aquellos casos sin una adecuada respuesta al tra-
tamiento de ligadura con banda elástica.7

En un estudio reciente de tipo retrospectivo se analizaron
750 pacientes con enfermedad hemorroidal grado II y III
tratados con ligadura con banda elástica, utilizando el apli-
cador de Mc Gown; con seguimiento a las dos semanas, un
mes y cada seis meses por dos años. En este estudio se en-
contró que 696 pacientes (92.8%) presentaron curación de
la sintomatología, tanto en enfermedad hemorroidal grado
II como grado III (p = 0.31), se observó una recurrencia de
la sintomatología de 11.04% después de dos años de segui-
miento; 52 pacientes (6.93%) presentaron complicaciones
como dolor, hemorragia y síntomas vagales. En este trabajo
no se encontraron cambios manométricos significativos en
los pacientes sometidos a ligadura con banda elástica.8

En una revisión publicada en la base de datos Cochrane
se realizó una comparación entre los dos métodos más
populares de tratamiento de la enfermedad hemorroidal:
ligadura con banda elástica, que tiende a producir menos
dolor, y hemorroidectomía excisional, asociada con
mayor dolor. Por décadas se ha innovado en técnicas de
tratamiento de la enfermedad hemorroidal en busca de pro-
vocar menos dolor, mejores resultados y menor invasividad;
en esta revisión se lograron reunir tres estudios que
cumplieron los criterios de inclusión, con un total de 202
pacientes. La hemorroidectomía excisional mostró ser me-
jor en el caso de enfermedad hemorroidal grado III; sin
embargo, los resultados fueron similares en pacientes con
enfermedad hemorroidal grado II (ligadura con banda elás-
tica y hemorroidectomía excisional); no obstante, los pa-
cientes tratados mediante hemorroidectomía excisional pre-
sentaron significativamente mayor dolor postratamiento (RR
1.94, IC 95%, p < 0.00001). Los autores concluyeron que
la hemorroidectomía excisional debe utilizarse solamente
en enfermedad hemorroidal grado III o en recurrencia con
el tratamiento con ligadura con banda elástica.9

Figura 2. Colocación de la banda elástica en el cilindro interno
del dispositivo mediante un cono.

A

B



Rev Hosp Jua Mex 2012; 79(1): 51-54

Rodríguez-Wong U. Ligadura con banda elástica en el tratamiento de hemorroides

53

un punto de fijación del tejido (Figura 4). El paciente prosi-
gue con sus actividades normales, en algunos casos el proce-
dimiento causa una sensación de malestar rectal y de pleni-
tud por algunos días.3 Por este motivo se recomienda no
aplicar más de una o dos ligaduras a la vez; se requieren
varias sesiones para completar el tratamiento. No es necesa-
rio seguir ninguna dieta; sin embargo, se recomienda que el
paciente mantenga una evacuación blanda, por lo que se
sugiere al paciente el uso de algún laxante hidrofílico. Por lo
general hay un sangrado mínimo con el desprendimiento de
la liga que puede persistir hasta la cicatrización.

La utilización del dispositivo de ligadura por succión
tiene la ventaja de no requerir de un ayudante para la colo-
cación de la liga; sin embargo, con el dispositivo conven-
cional es posible la eliminación de una mayor cantidad de
tejido.11

Figura 3. A. Colocación de la liga a 2 cm por arriba de la línea pectínea, traccionando el tejido mediante una pinza. B. Banda
elástica colocada.

Figura 4. Esfacelo del tejido ligado y formación de la cicatriz.

CONCLUSIONES

La ligadura con banda elástica para el tratamiento de la
enfermedad hemorroidal ha demostrado ser un procedimien-
to útil y se recomienda en pacientes con enfermedad he-
morroidal interna grado II y en casos grado III con alguna
contraindicación quirúrgica. Aunque se han desarrollado
nuevos dispositivos para la colocación de las ligas, el prin-
cipio ideado por Barron es el mismo, por lo que es posible
concluir que este procedimiento ha superado con éxito la
prueba del tiempo.
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