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Resumen

Introducción: El tratamiento alternativo de las hemorroides comprende una amplia varie-
dad de procedimientos. Entre ellos se destaca por múltiples ventajas las ligaduras elásticas
convencionales. Surge un nuevo concepto, tal es la aplicación de las macroligaduras
hemorroidales altas. Objetivo: Analizar los resultados, morbilidad y recidiva de la enferme-
dad hemorroidal interna sintomática tratada con macroligaduras altas. Diseño: Análisis
prospectivo no randomizado. Pacientes: 2005-2006. Lugar: Institución privada y hospital
universitario. Métodos: Se evaluaron las pacientes tratadas por enfermedad hemorroidal
grado III o IV sintomática. Exclusión: enfermedad anoperineal asociada, tratamiento alterna-
tivo o quirúrgico previo o concomitante. Se registraron las complicaciones inmediatas y
alejadas, y la recidiva de los síntomas. Resultados: Fueron 236 pacientes ambulatorios
(170 varones y 66 mujeres). Se trataron 3 paquetes hemorroidarios en el 66.1%. Se realizó
sólo una sesión en 211 casos. En 4 casos se registró malestar, 9 pacientes tuvieron dolor
moderado y 2 casos requirieron analgésicos vía parenteral. En 69 casos hubo tenesmo
rectal y hemorragia durante la evacuación en el 82%. En 2 pacientes (0.8%) se registró una
hemorragia con necesidad de internación pero sin necesidad de transfusión. Otras compli-
caciones: 4 hematomas perianales, 3 trombosis y 1 tromboflebitis local. Sólo el 3.4% requi-
rió de la resección local de plicomas previos. Hubo recidiva en el 6.3%, todos tratados con
una nueva sesión de macroligadura. No se registró ninguna hemorragia ni dolor intenso o
infección. Seguimiento: 12 meses. Discusión y conclusiones: El procedimiento propues-
to se presenta con baja morbilidad, y no presenta complicaciones severas. El índice de
recidiva de los síntomas es bajo y puede ser tratado nuevamente con el mismo método. Son
necesarios estudios comparativos con otras técnicas para establecer su indicación ideal.
Las hemorroides internas grado III con prolapso como síntoma predominante con poco
componente externo podría ser la indicación inicial.
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Abstract

Introduction: Alternative therapies for intern hemorrhoid plexus are several procedures
with specific indications for each grade of hemorrhoid disease. Due to some major advan-
tages, rubber band ligation has become probably in the most popular between coloproctologist.
A new concept arises, which is the high-macro rubber band ligation. Objective: To analyze
results, morbidity and recidivate of internal hemorrhoid disease treated with high-macro
rubber band ligation. Design: Non-randomized prospective analysis. Patients: 236 ambu-
latory patients (170 male). Period: 2005-2006. Setting: Private Institution and University
Hospital. Methods: Patients with symptomatic internal hemorrhoid disease (grade III-IV).
Immediate, late complications and recurrence were registered. Results: In 66% of cases
three rubber bands were placed. There was only one session in 211 cases. Complications
were: 4 cases of discomfort, 9 patients with mild pain and 2 with requirement of parenteral
analgesia. Tenesmus was present in 69 cases and evacuatory proctorrhagia occur in 82%.
In two cases, patients were admitted to be controlled due to hemorrhagic presentation.
Recurrence was about 6% and all of them were treated with a new high rubber band ligation.
Discussion and conclusion: This procedure presents low morbidity and there are no
severe complications at the moment with a 12 month follow-up. Recurrence of symptoms is
low and could be treated by a new session. It is an easy procedure, required no previous
preparation, it is painless and there results are satisfactory.

Key words: Hemorrhoids, rubber band ligation, macro rubber band ligation, alternative
treatments.
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INTRODUCCIÓN

Las hemorroides son formaciones vasculares ubicadas
en la submucosa, en el conducto anal. Se sitúan por
encima de la zona de transición que une los epitelios
escamosos del anodermo y columnar del recto. Funcio-
nan como verdaderas almohadillas submucosas y su
rol sería tal durante la evacuación y en la intervención a
favor de la continencia.1

La patología hemorroidaria se presenta con la apari-
ción de síntomas de diversas características en lo re-
ferente a estos paquetes vasculares, y que difieren se-
gún se consideren su localización externa o interna en
relación al conducto anal.

La degeneración del tejido estromal elástico que cons-
tituye el soporte anatómico normal de estas estructu-
ras en la capa submucosa. Existe el concepto de que
la alteración en la fijación del músculo de Treitz (Parks)
por degeneración del tejido conectivo e intercambio de
las fibras elásticas por otras más fibrosas que afectan
el soporte, siendo causa principal de la alteración ana-
tómica en la ubicación de los paquetes hemorroidales.
Esta es tal vez la causa principal del prolapso de las
hemorroides internas por fuera del ano en grados varia-
bles. También se han citado una larga serie de factores
predisponentes y desencadenantes de la patología he-
morroidaria.2

El reconocimiento tanto de la fisiopatología como del
síntoma principal y de su severidad asegura el éxito del
tratamiento de la enfermedad hemorroidaria.

Múltiples métodos alternativos a la cirugía han sido
propuestos, con la finalidad de provocar una mayor o
menor fijación de la mucosa al conducto anal, por me-
dio de estimular una fibrosis submucosa a través de
necrosis isquémica, frío, calor, etc.

En función del tratamiento de la alteración de la fija-
ción de los paquetes hemorroidales a la submucosa por
degeneración del tejido de sostén ha surgido el concep-
to de utilizar ligaduras elásticas altas a 3 ó 4 cm de la
línea pectina en función de conseguir una mayor fija-
ción mucosa por mayor fibrosis local.3

OBJETIVO

Este estudio tiene como objetivo analizar los resulta-
dos, morbilidad y recidiva del tratamiento con macro-
ligaduras altas de la enfermedad hemorroidal sinto-
mática.

MATERIAL Y MÉTODOS

En un estudio prospectivo, consecutivo, no randomiza-
do, realizado en el periodo comprendido entre los me-

ses de abril de 2005 a mayo de 2006, fueron incluidos
para el análisis los pacientes que presentaron:

Criterios de inclusión

• Enfermedad hemorroidaria sintomática de grado III
y/o IV con poco o ningún componente externo u otras
enfermedades anales concomitantes

• Seguimiento mínimo de 12 meses

Se consideraron como factores de exclusión:

• Pacientes portadores de enfermedades orificial sin-
tomática asociada que requiera de tratamiento qui-
rúrgico

• Paciente con compromiso hemorroidal externo
• Paciente con tratamiento hemorroidario previo (alter-

nativo o quirúrgico)
• Cirugía anoperineal previa por otra causa

Técnica

Paciente en decúbito lateral izquierdo (posición de Sims)
sin preparación intestinal previa y sin medicación
preoperatoria. Se realiza dilatación digital del conduc-
to anal y luego se introduce un anoscopio con extremi-
dad en bisel roma y rotativa, para poder identificar los
paquetes hemorroidales (proctoscopio Bensaude-Reis
Neto) (Figura 1).

El anoscopio debería ser un poco más largo y de un
diámetro mayor al convencional, sin sobrepasar las
medidas anatómicas normales del conducto anal.

Luego de identificar los paquetes hemorroidales a tra-
tar se coloca una ligadura por succión de la mucosa
rectal a 3 ó 4 cm por encima de la línea pectínea. Se
facilita la identificación con la maniobra de esfuerzo de-
fecatorio. Asimismo facilita la colocación de la ligadura
la realización inicial de la maniobra de succión sin colo-
cación de la banda para evaluar el volumen de la muco-
sa rectal a tratar. El aparato de succión y macroligadu-
ra posee un tamaño mayor al dispositivo de ligadura
convencional, debe dirigirse paralelamente a la pared
del anoscopio (Figura 2).

En los pacientes ansiosos o lábiles al dolor, es posi-
ble realizar el procedimiento previa infiltración submu-
cosa de 0.5 mL de xilocaína, citocaína o cualquier otro
agente anestésico local en el sector a ser aspirado y
ligado, para disminuir el tenesmo inmediato.

En promedio se realizaron entre 2 ó 3 macroligadu-
ras altas por paciente en una misma sesión, depen-
diendo del número de paquetes internos a ser tratado.

Con el fin de evitar la estenosis rectal postligadura,
las mismas fueron realizadas a diferentes alturas del
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Figura 1. Anoscopio usado para la macroligadura.

Figura 2. Diámetros de los aparatos de ligadura.

3 cm3

1 cm3

conducto anal (variando entre 0.5 y 2 cm de altura entre
cada una de ellas).

Antes del inicio del procedimiento se administró por
vía oral o parenteral 50 mg de diclofenaco sódico (vía
endovenosa o intramuscular). Luego de la finalización
de las ligaduras se colocó mediante cánula rectal o son-
da 10 cc de lidocaína al 2% en jalea.

Seguimiento

La evaluación postprocedimiento se realizó por en-
trevistas personales de evaluación clínica a los 10,
20 y 30 días y luego a los 3 y 12 meses del procedi-
miento. El seguimiento inmediato diario fue en forma
telefónica a las 24 y 48 horas y luego a los 7 días. La
aparición de síntomas detectados telefónicamente
ocasionó una nueva entrevista personal de evalua-
ción clínica.

RESULTADOS

Entre abril de 2005 y mayo de 2006 fueron tratados en
una institución privada 236 pacientes con enfermedad
hemorroidaria grado III y IV. Todos los pacientes fue-
ron tratados en forma ambulatoria.

La distribución por sexo fue la siguiente: 170 (72%)
eran del sexo masculino y 66 del sexo femenino (28%).

El número de paquetes hemorroidarios por paciente
fue:

• 1 paquete: 22 (9.3%)
• 2 paquetes: 58 (24.5%)
• 3 paquetes: 156 (66.1%)

Se realizó sólo una sesión de macroligaduras altas
en 211 (89.4%), mientras que fue necesario realizar 2
sesiones en 25 (10.6%). De este último grupo, la mitad
de los casos tenían el antecedente de una sesión pre-
via de sólo una macroligadura.

Se evaluó el dolor luego del procedimiento en forma
inmediata y alejada. En 4 casos (1.7%) se registró dis-
confort o dolor leve que fue tratado con antiinflamato-
rios por vía oral; 9 pacientes (3.8%) tuvieron dolor mo-
derado inmediato que cedió con analgésicos vía oral,
mientras que 2 casos (0.8%) tuvieron dolor que requirió
de analgésicos administrados por vía parenteral. En total
fueron 15 casos que presentaron dolor antes de las 48
horas. Sólo el 0.3% (7 casos) continuó con sintomato-
logía hasta la primera semana. Sólo 2 casos continua-
ron con molestias luego de los 7 días de realizado el
procedimiento.

Luego del procedimiento, 69 casos presentaron al-
gún tipo de tenesmo rectal con buena respuesta al tra-
tamiento médico. Luego del 4º día del procedimiento
estas manifestaciones disminuyeron hasta desapare-
cer. Se presentó hemorragia leve (proctorragia durante
el acto evacuatorio) en 194 casos (82%), todos los que
ocurrieron antes de los 7 días. En 12 casos (5.1%) la
intensidad del sangrado motivó una nueva consulta de
evaluación clínica. En 2 pacientes (0.8%) se registró
una hemorragia moderada con necesidad de internación
para valoración de su evolución sin necesidad de trans-
fusión u otra medida terapéutica más que la observa-
ción. Estos 2 casos se presentaron en la segunda se-
mana.

Se presentaron otras complicaciones inmediatas.
Ellas fueron:

• Cuatro casos (1.7%) de hematoma perianal, entre
los 8 y 22 días después del procedimiento

• Tres casos de trombosis homolateral al paquete li-
gado o edema localizado (1.5%)
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Figura 3. Esquema sagital del conducto anal demostran-
do la altura de la macroligadura.

Figura 4. Número de paquetes hemorroidarios tratados.

• Un caso (0.4%) de tromboflebitis local del paquete
hemorroidario tratado a los 5 días de la ligadura

Todos estos casos fueron tratados clínicamente con
regresión de los síntomas ad-integrum.

Entre los pacientes tratados, 24 presentaban plico-
mas perianales previos y sólo 8 de ellos (3.4%) requi-
rieron de la resección local en forma ambulatoria en otra
sesión diferente al procedimiento, por molestias loca-
les asociadas a los plicomas. Estos pacientes fueron
todos del sexo femenino.

Se registró recidiva de los síntomas en 15 (6.3%)
pacientes, entre los 3 a 12 meses luego del procedi-
miento. Todos fueron sometidos a una nueva sesión de
ligadura elástica alta.

No se registró ningún caso de hemorragia grave que
requiriera algún tipo de maniobra invasiva, proceso in-
feccioso o dolor intenso con necesidad de retirar la liga-
dura en los enfermos evaluados. El seguimiento se pudo
realizar en todos los casos a los 12 meses del procedi-
miento.

DISCUSIÓN

Las ligaduras elásticas constituyen el tratamiento de
elección para las hemorroides internas grado II sangran-
tes con prolapso y grado III sintomáticas.2 Este proce-
dimiento se ha impuesto entre los métodos alternativos
no quirúrgicos, debido a múltiples ventajas, y funda-
mentalmente a su efectividad en el tratamiento de la
patología hemorroidal.4,5 Es particularmente efectivo en
los pacientes con síntomas de prolapso hemorroidal.

Sin embargo, en ocasiones, dada la magnitud del
prolapso o del tamaño de la patología a tratar, impresio-
na que el dispositivo convencional de ligadura elástica
pareciera ser insuficiente, al menos en una misma se-
sión. Ante tal situación algunos autores han propuesto
una nueva sesión de ligadura, mientras que otros pro-
ponen la cirugía convencional o recientemente la guia-
da por eco Doppler.5 Cuanto el prolapso es circunferen-
cial la hemorroidopexia popularizada por Longo es
probablemente la técnica de elección.6

La ligadura hemorroidal convencional se realiza en el
apex hemorroidal y abarca un volumen de 1 cm3. El
dispositivo ideado para la macroligadura ofrece un vo-
lumen de tratamiento de mucosa de 3 cm3 y el sector
propuesto para la realización del procedimiento es 3 a 4
cm por encima del apex hemorroidal. Para ello es nece-
sario el uso de un anoscopio un poco más largo y ma-
yor en su diámetro medio como el propuesto por Ben-
saude y modificado por uno de los autores.1-3

Este procedimiento actúa por el mismo principio que
las ligaduras convencionales, e inclusive que la hemo-
rroidopexia, es decir por isquemia y necrosis de muco-
sa y submucosa rectal por encima de los paquetes he-
morroidales, y consecuente fibrosis, fijación y elevación
de la submucosa con disminución de la irrigación de
las hemorroides.3,4,6

Con ese propósito se ideó un nuevo aparato de
ligadura elástica por aspiración, con el cual se obten-
ga 3 ó 4 veces más tejido que con el aparato conven-
cional. La necesidad de obtener más fijación de la
mucosa e impedir el desplazamiento del cojín hemo-
rroidario hace necesario que se produzca la necrosis
de un sector más grande de mucosa rectal. Lo impor-
tante es que por el hecho de colocar la ligadura más
alta, el dolor es significativamente menor y la posibi-
lidad de sangrado postligadura disminuye, en virtud
de existir un menor grado de vascularización submu-
cosa a ese nivel.

En general, el concepto es realizar 2 ó 3 ligaduras
por sesión de tratamiento. No obstante es perentorio
realizar las ligaduras a niveles distintos, evitando colo-
car todas las ligaduras al mismo nivel y provocar una
estenosis fibrótica de recto.
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Un nuevo examen debe ser realizado a los treinta
días, para evaluar el grado de reducción del prolapso.
En nuestra serie, este examen pudo realizarse en la
totalidad de los casos, dada la existencia de una pobla-
ción cerrada.

La morbilidad de este método es igualmente compa-
rable a la descrita para la ligadura convencional en es-
tudios de referencia.4-6 Se publicaron en extenso las
posibles complicaciones luego de las ligaduras conven-
cionales.7,8 La incidencia de complicaciones de esta
serie fue baja y no fueron severas. Sin embargo, no
existen aún estudios comparativos de esta técnica con
otros estudios como los realizados entre la ligadura
convencional y la cirugía, la fotocoagulación y la hemo-
rroidopexia.5,6,9 Asimismo el rol de este procedimiento
ante el paciente con HIV debe ser definido, dado que
existen publicaciones con resultados dispares con las
ligaduras convencionales.10

Los principales recaudos son la infiltración local, la
colocación de las bandas elásticas a distintas alturas
en la pared rectal y el control de no comprometer la
pared muscular al realizar el procedimiento. De la mis-
ma manera, la selección del paciente es fundamental
para asegurar los mejores resultados.

CONCLUSIONES

Es posible concluir que las macroligaduras altas para
el tratamiento de las hemorroides internas es un proce-
dimiento factible de realizar, no requiere preparación
previa, con poca morbilidad y bajo índice de dolor y con
resultados satisfactorios y comparables a otros méto-
dos. Es posible a partir de esta instancia la realización
de estudios comparativos con otras técnicas o procedi-
mientos para determinar su rol en el arsenal terapéutico
del tratamiento no quirúrgico de las hemorroides inter-
nas sintomáticas.
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