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Ligadura alta multibanda en el tratamiento 
de las hemorroides sangrantes

Resumen

Introducción: El tratamiento no quirúrgico de las hemorroides comprende una amplia va-
riedad de procedimientos, dentro de los cuales la ligadura con banda elástica se considera 
actualmente el tratamiento de elección de las hemorroides sangrantes. Se presenta la 
experiencia a corto plazo con esta técnica. Objetivos: Evaluar la ligadura alta multibanda 
como tratamiento de las hemorroides grado I, II, III sangrantes. Métodos: Estudio descrip-
tivo, prospectivo, no al azar, donde se determinó el dolor, persistencia de síntomas, com-
plicaciones y morbilidad de los pacientes con hemorroides grado I, II, III, sangrantes, que 
acudieron al Servicio de Cirugía General «Dr. Jesús Yerena» y Unidad de Coloproctología 
del Hospital Universitario de Caracas, en el periodo comprendido entre mayo y septiembre 
2008. Con previa preparación mecánica se realizó una sola sesión de ligadura con banda 
usando máquina ShortShot de disparo frontal multibandas. Todos los pacientes fueron 
evaluados a las 24, 48 horas y al mes. Resultados: Fueron tratados 26 pacientes ambu-
latorios (13 mujeres y 13 hombres), cuya clínica fue el sangrado. Se realizó la sesión de 
ligadura con banda, con una media de 2.96 bandas por paciente. Un paciente presentaba 
hemorroides grado I; 18 pacientes hemorroides grado II; 7 pacientes grado III. El 30.8% 
de los pacientes presentó sangrado escaso en las primeras 24 horas, el 23.1% a las 48 
horas, y el 7.5% al mes (p = 0.04). El 50% de los pacientes presentó dolor en las primeras 
24 horas con un promedio de 4.07 según la escala análoga del dolor (p = 0.001), el 46.5% 
presentó dolor a las 48 horas con un promedio de 2.50 según la escala análoga del dolor 
(p = 0.001) y para el mes el 11.4% de los pacientes presentó dolor con un promedio de 1.6 
según la escala del dolor (p = 0.004). No hubo complicaciones en el estudio. Discusión: 
La ligadura multibandas es un procedimiento adecuado para las hemorroides grado I y II 
sangrantes por su baja tasa de complicaciones y por ser un método sencillo, efectivo, de 
bajo costo y de manejo ambulatorio; sin embargo, no se descarta su utilidad en aquellos 
pacientes con patología hemorroidal grado III y IV sangrantes que no puedan ser llevados 
a quirófano por tener morbilidad asociada.
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Abstract

Introduction: the non-surgical treatment of hemorrhoids is comprised of a wide variety of 
procedures, among which the elastic band ligature stands out, which is currently consid-
ered the selected treatment for non-complicated hemorrhoids. Purposes: To evaluate the 
multiband high ligature as treatment of grade I, II and III bleeding hemorrhoids, determining 
the pain, persistence of symptoms, complications and morbidity. Methods: Non random-
izing prospective, descriptive study was the way to evaluate the patients with grade I, II 
and III bleeding hemorrhoids according to the Goligher grades, who attended the General 
Surgery Service of the Dr. Jesus Yerena Hospital, during the period beginning in May 2008 
and ending in September 2008. A sole session of banding was made, previous mechanical 
preparation. All patients were evaluated at 24 hours, 48 hours and a month later of procedure. 
Results: There were 26 ambulatory patients (13 males and 13 females), whose principal 
clinic was bleeding in 100% of the cases; a unique banding session with 2.96 bands per 
patient was applied. There were 1patient with grade I, 18 patients with grade II and 7 patients 
with grade III. 30.8% of the patients presented limited bleeding within the first 24 hours, 
23.1% presented limited bleeding by the 48 hours, and 7.7% presented limited bleeding 
by the month (p=0.04). 50% of the patients presented pain within the first 24 hours with an 
average of 4.07 pursuant to the pain analogical scale, (p=0.001), 46.15% of the patients 
presented pain within the first 48 hours, with an average of 2.50 of pain according to the 
pain analogical scale, (p=0.001), and 11.5% of the patients presented pain within the month, 
with an average of 1.6 of pain corresponding to the pain analogical scale. There were no 

Este artículo puede ser consultado en versión 
completa en
http://www.medigraphic.com/coloproctologia

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


Revista Mexicana de Coloproctología 2010;16(1 a 3):20-26 21

www.medigraphic.org.mx

complications in ours study. Discussion: the multiband ligature is the idea treatment for 
grade I and II bleeding hemorrhoids due to the low rate of complications and because is a 
simple, effective, low cost and ambulatory method. However, it cannot be  disregarded the 
usefulness of this method, to treat patients with grade III and IV bleeding hemorrhoids that 
cannot be surgery intervened for having associated morbidity.

Key words: Hemorrhoids, rubber band ligature, multiband ligature.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad hemorroidal es una patología frecuente 
con una incidencia del 5% aproximadamente,3,4 con 
una prevalencia mayor por el sexo masculino de 3:1, 
acompañándose de diversos síntomas que determinan 
un alto consumo de recursos en forma de consultas y 
tratamientos. La hemorroidectomía es un procedimiento 
eficaz pero con ciertas desventajas como son alto costo 
y una convalecencia asociada a un postoperatorio muy 
doloroso. En 1958 Blaisdell18 describe una nueva técnica 
no quirúrgica para el tratamiento de las hemorroides, la 
colocación de bandas elásticas, que fue popularizado 
por Barron en 1963.19 Consiste en estrangular la base 
hemorroidal provocando la isquemia, necrosis de tejido 
y desprendimiento de la banda entre los 3 y 10 días 
posteriores a su colocación. La úlcera cicatrizal provoca 
una fibrosis submucosa que fija la mucosa residual a la 
pared del canal anal. En función del tratamiento de la 
alteración de la fijación de los paquetes hemorroidales a 
la submucosa por degeneración del tejido de sostén ha 
surgido el concepto de utilizar ligaduras elásticas altas 
a 3-4 cm de la línea pectínea en función de conseguir 
una mayor fijación de la mucosa por mayor fibrosis local. 
Por tratarse de una técnica no quirúrgica la colocación 
de ligaduras elásticas tienen ciertas ventajas sobre la 
tradicional técnica quirúrgica como son: su bajo costo, 
ya que es un procedimiento ambulatorio y puede ser 
realizado en la consulta, sin anestesia, una pequeña con-
valecencia con rápida reincorporación de los pacientes 
a sus actividades, y un dolor postoperatorio menor. Es 
difícil precisar una definición de hemorroides, dado que 
no se conoce con exactitud su naturaleza, muchos han 
sido los conceptos empleados por los autores, entre los 
que destaca el propuesto por Stanley y col. quienes des-
cribieron que las hemorroides son dilataciones venosas, 
demostrando que hay comunicaciones arteriovenosas 
en la mucosa anal y señalaron que este tejido pudiera 
ser un «Cuerpo cavernoso del recto»,2 también hay que 
destacar los trabajos realizados por Thompson, quien 
describe la presencia de cojinetes anales altamente vas-
cularizados y que contienen vasos sanguíneos, músculo 
liso y tejido conectivo, y plantea que las hemorroides no 
son más que el deslizamiento del recubrimiento de esta 
porción del canal anal.17 Reis Neto en uno de sus traba-

jos hace referencia a las hemorroides como formaciones 
vasculares ubicadas en la mucosa en el conducto anal, 
situadas por encima de la zona de transición que une 
los epitelios escamosos de anodermo y columnar del 
recto, que se comportan como verdaderas almohadillas 
submucosas y su rol sería tal durante la evacuación y en 
la intervención a favor de la continencia.1 La hemorroi-
dectomía ha sido considerada un procedimiento eficaz 
pero doloroso e incapacitante en la convalecencia y es 
preferida en sólo el 5-10% de los pacientes, porcentaje 
que es realmente bajo para la población que sufre de la 
enfermedad y necesita tratamiento quirúrgico.4 El gran 
temor del paciente es la incomodidad y el intenso dolor 
postoperatorio que algunos pacientes lo refieren como 
extremo, en especial en lo que se refiere a la primera 
evacuación.6 En la actualidad se han incorporado nuevas 
tecnologías tanto quirúrgicas como no quirúrgicas en 
el tratamiento de la patología hemorroidal. La ligadura 
hemorroidaria con banda elástica ha demostrado su efi-
cacia y reproducibilidad como lo demuestra el metaaná-
lisis de MacRae de 1995 donde sitúan a la técnica como 
de primera elección en el tratamiento de hemorroides 
grado I, II, III.20 En la mayoría de los trabajos se tiene 
un buen resultado mantenido en el tiempo el 70-80% de 
los pacientes21-23 y un porcentaje de dolor posterior al 
procedimiento que va de 2 a un 15%.2,24

Objetivos

Objetivo general

•	 Evaluar la ligadura alta multibanda como tratamiento 
de la patología hemorroidal sangrante en los pacien-
tes que ingresaron al Servicio de Cirugía General del 
Hospital «Dr. Jesús Yerena» y a la Unidad de Colo-
proctología del Hospital Universitario de Caracas en el 
periodo comprendido entre mayo y septiembre 2008.

Objetivos específicos

•	 Determinar los síntomas por los cuales consultaron los 
pacientes que ingresaron con patología hemorroidal.

•	 Evaluar el dolor según escala visual análoga utilizada 
a las 24 horas, 48 horas y 4ª semana posterior al 
procedimiento.



Argibay H y cols. Ligadura alta multibanda en el tratamiento de las hemorroides sangrantes22

www.medigraphic.org.mx

•	 Determinar las complicaciones a las 24 horas, 48 
horas y 4ª semana de los pacientes que fueron tra-
tados con la ligadura alta multibanda.

•	 Determinar la persistencia de síntomas a las 24 
horas, 48 horas y 4ª semana en los pacientes que 
fueron tratados con la ligadura alta multibanda.

•	 Analizar la morbilidad de los pacientes a quienes se 
les realizó ligadura alta multibanda.

Métodos

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, no al azar 
para evaluar la ligadura alta multibanda con máquina 
tipo ShortShot® como tratamiento de la patología he-
morroidal en los pacientes que consultaron al Servicio 
de Cirugía General del Hospital «Dr. Jesús Yerena» 
y a la Unidad de Coloproctología del Hospital Clínico 
Universitario en el periodo comprendido entre mayo y 
septiembre 2008. Como criterios de inclusión: Pacientes 
con enfermedad hemorroidal grado I, II y III sangrantes; 
Sexo: masculino y femenino; que hayan aceptado y 
firmado el consentimiento informado, cualquier raza. 
Criterios de exclusión: pacientes con intervenciones 
proctológicas previas, con hemorroides trombosadas, 
con patologías asociadas tales como: fisura anal, fís-
tula, abscesos perineales, cáncer rectal, pacientes con 
estados de inmunocompromiso o inmunosuprimido, 
HIV; pacientes con diagnóstico previo de enfermedad 
intestinal inflamatoria, hipertensión portal, leucemias, 
linfomas, diabetes, coagulopatías; pacientes con tras-
torno de ansiedad previamente diagnosticado; pacientes 
conocidos con proctalgia de otra causa, pacientes que 
no deseen participar en este estudio, pacientes con 
retardo mental o que no proporcionen la información 
requerida para el estudio.

Se obtuvo un total de 26 pacientes a los cuales se 
les realizó ligadura alta multibanda con disparo frontal 
como tratamiento de la patología hemorroidal. A todos 
los pacientes se les realizó examen físico completo, 
exploración proctológica y rectosigmoidoscopia o co-
lonoscopia. Preparación mecánica con enema evacua-
dor. Dentro del grupo de variables a estudiar podemos 
señalar: sexo, edad, motivo de consulta, grado de las 
hemorroides, persistencia de síntomas posterior al pro-
cedimiento evaluados a las 24 horas, 1ª y 4ª semanas. 
Las hemorroides las clasificamos según la clasificación 
de Goligher en cuatro grados: Grado I: las que sangran; 
Grado II: Las que sangran y se desplazan a lo largo del 
conducto anal durante la evacuación, que se exteriori-
zan y se retraen espontáneamente; Grado III: Las que 
sangran y se prolongan más allá del ano al momento 
de la defecación, y requiere reducción digital; Grado IV: 
Las que sangran y se prolapsan en forma permanente. 

El dolor se evaluó mediante la escala visual análoga 
numérica del dolor desde 0 sin dolor hasta 10 el peor 
dolor imaginable. Se evaluó el sangrado y el prurito a las 
24 horas, 1ª y 4ª semanas posteriores al procedimiento, 
siendo éstas evaluadas de acuerdo a una escala de 
apreciación subjetiva en ausente escaso, moderado y 
severo. Se calculó la media y la desviación estándar 
de las variables continuas; en el caso de las variables 
nominales se calculó su frecuencia y porcentajes. Los 
contrastes de las variables continuas entre persistencia 
o no de síntomas se basaron en la prueba no paramétri-
ca U de Mann-Whitney; los contrastes de las variables 
nominales se basaron en la prueba Chi-cuadrado de 
Pearson. Se consideró un valor significativo si p < 0.05. 
Los datos fueron analizados con SPSS 14.0.

Técnica de ligadura alta

A ningún paciente sometido al estudio se le administró 
sedación ni anestésicos locales; en posición de Sims, se 
realizó anoscopia sistemática con posterior introducción 
de espéculo de triview, conección del sistema ShortShot 
a un sistema de aspiración continuo de 200 mbar, se 
identificaron los paquete hemorroidales, manteniendo 
aspiración continua sobre la base del paquete hemo-
rroidal se procedió al disparo de la ligadura, asegurando 
que el mismo se realizara a un mínimo de 2.5 cm de la 
línea pectínea (Figura 3), se suspendió la aspiración y se 
procedió a seleccionar nuevo paquete de ser necesario 
para repetir el procedimiento.

Resultados

De 180 pacientes que consultaron entre mayo y sep-
tiembre 2008, 26 cumplieron con los criterios de inclu-
sión constituyendo la muestra de nuestro estudio, con 
una distribución por género de 13 pacientes (50%) por 
cada uno. El promedio de edad fue calculado en base 
a la persistencia de la sintomatología según el género, 
encontrándose que el 40% de los pacientes que per-
sistieron con la sintomatología eran del sexo masculino 
y el 60% era del femenino, y para los pacientes en los 
que remitió la sintomatología el 63.6% eran masculinos 
y 36.4% femeninos, con un promedio de edad de 36.3a ± 
15.5a en aquellos pacientes que no tuvieron persistencia 
de la sintomatología y un promedio de 47.4a ± 13.7a en 
los cuales hubo persistencia de la misma (Cuadro I). 
La distribución por edad de los pacientes fue de 19.2% 
entre los 15-25 años, 11.5% entre los 25-35 años, 23.1% 
entre los 35-45 años, 26.9% entre los 45-55 años, 11.5% 
entre los 55-65 años, 7.7% entre los 65-75 años, con 
un rango entre los 15 y 75 años y una media global de 
42.4 años. Un paciente (3.8%) presentó hemorroides 
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Grado I, 18 (69.2%) presentaron hemorroides grado II 
y 7 (26.9%) grado III (Figura 5). Cuando se analiza la 
variable de dolor según la escala visual análoga y se 
relaciona con la persistencia de sintomatología se evi-
dencia que el 50% de los pacientes presentaron dolor 
en las primeras 24 horas con un promedio de 4.07 
según la escala análoga del dolor, con un promedio de 
2.50 para las 48 horas en el 46.15% y para el mes de 
la evaluación sólo el 11.5% presentaba dolor con un 
promedio de 1.6 en la escala del dolor. De la muestra 
el 69.2% de los pacientes no presentaron sangrado en 
las primeras 24 horas y 30.8% presentó un sangrado 
escaso, a las 48 horas 73.1% de los pacientes no pre-
sentó ningún sangrado, 23.1% un sangrado escaso y 

un 3.8% un sangrado moderado, al mes posterior al 
procedimiento 92.3% de los pacientes continuaban sin 
sangrado y 7.7% con escaso sangrado (Figura 6). Tam-
bién se relacionó la persistencia de los síntomas con la 
presencia de sangrado y se encontró que a las 24 horas 
posteriores al procedimiento el 46.7% de los pacientes 
presentaba sangrado y el 53.3% presentó un sangrado 
escaso; a las 48 horas el número de pacientes que no 
presentó sangrado y persistían con sintomatología fue 
de 53.3%, con sangrado escaso 40.0% y con sangrado 
moderado 6.7%. Cuando se evaluó a los pacientes 
al mes de realizada la ligadura se obtuvo que 13.3% 
presentaba sangrado escaso y 86.7% no presentaban 
sangrado alguno. El 92.3% no referían prurito a las 24 

Figura 1. Dispositivo tipo ShortShot®.

Figura 2. Introducción de espéculo Trview®, visualización de 
paquetes hemorroidales.

Figura 3. Realización de ligadura multibanda.

Figura 4. Evolución clínica posterior a ligadura multibanda.
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horas y 7.7% refería un escaso prurito; a las 48 horas 
posterior al procedimiento 88.5% de los pacientes no 
presentaron prurito y 11.5% refería un escaso prurito, 
al mes 80.8% no refería prurito y 19.2% prurito escaso. 
Cuando se relacionó el prurito con la persistencia de 
la sintomatología se obtuvo que de los pacientes que 
persistieron con la sintomatología a las 24 horas, 86.7% 
negaban prurito y 13.3% refería un escaso prurito, a las 
48 horas 80.0% persistía sin prurito y 20% con prurito 
escaso. Al evaluar a los pacientes al mes de realizada 
la ligadura se encontró que el 66.7% de ellos no tenía 
prurito, mientras que el 33.3% refería un escaso prurito. 
El 42.3%11 de los pacientes presentaron una remisión 
total de la sintomatología y 15 (57.7%) persistió con 
algún tipo de sintomatología.

Se relacionó la persistencia de los síntomas con la 
clasificación de las hemorroides y encontramos que 
del total de pacientes que persistieron con sintoma-
tología (15 pacientes) 6.7% presentaron hemorroides 
grado I, 53.3% presentaban hemorroides grado II, y 
40.0% grado III, así mismo el 90.9% de los pacientes 
que tuvieron remisión total de la sintomatología pre-
sentaban hemorroides grado II, y 9.1% grado III. Se 
realizó una sola sesión de ligadura donde se aplicó 
una media de 2.96 bandas por paciente. La tasa 
de complicaciones durante el periodo posterior a la 
ligadura fue de 0%(cero).

Discusión y conclusiones

De los pacientes que fueron sometidos a ligadura alta, la 
distribución según género del 50% (1:1) no correspondió 
con lo señalado en la literatura mundial donde se esta-
blece que la distribución de acuerdo al sexo es de 3:1 
para el sexo masculino.29 La distribución por edad fue 
de los 17-70 años con una mayor incidencia en el grupo 
etario que corresponde a los 45-65 años con 38.4% (10 
pacientes), lo que se equipara con la estadística mun-
dial donde se hace referencia a que probablemente el 
50% de los adultos de 50 años o más tengan o hayan 
sufrido sintomatología hemorroidal en alguna época 
de su vida.31,32 De los pacientes estudiados 1 (3.8%) 
presentó hemorroides grado I, 18 (69.2%) grado II y 
7 (26.9%) grado III, lo que se corresponde con otros 
estudios debido a que las hemorroides que presentan 
mayor clínica de sangrado son las grado II, mientras 
que la principal sintomatología de los pacientes que 
acuden con hemorroides grado III es el prolapso hemo-
rroidal. Cuando se analizan los resultados con respecto 
al dolor se obtuvo que a las 24 horas el 50% presentó 
dolor con un valor de 4.07 en la escala visual análoga, 
si se toma como referencia el estudio de Carlos Placer 
et al,36 donde ellos encontraron que un 68% de los pa-

Figura 5. Distribución de la muestra según grados de las 
hemorroides.

Figura 6. Distribución de la muestra según manifestación 
de sangrado.

Cuadro I.  Distribución de la muestra según grupos etarios.

	Grupos etarios	 n	 %

	 15 - 25	 5	 19.2
	 25 - 35	 3	 11.5
	 35 - 45	 6	 23.1
	 45 - 55	 7	 26.9
	 55 - 65	 3	 11.5
	 65 - 75	 2	 7.7
	 Total	 26	 100

7
26.9%

1
3.8%

18
69.2%

III

II

I
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cientes presentaron dolor moderado a las 24 horas. El 
46.15% presentó dolor leve a las 48 horas con un valor 
de 2.5 según la escala utilizada. Al mes de realizado el 
estudio sólo el 11.5% presentó dolor leve con un valor 
de 1.6 en la escala visual análoga. Los resultados del 
dolor fueron estadísticamente significativos con P = 
0.01. En nuestra revisión no se encontraron estudios 
que valoraran el dolor a las 48 horas, sin embargo se 
obtuvieron resultados similares a los de Muñoz C et al37 
con respecto al dolor al mes del procedimiento. Todos 
los casos de dolor se manejaron con antiinflamatorios 
no esteroideos sin necesidad de retirar banda elástica. 
El sangrado estuvo presente en el 30.8% a las 24 ho-
ras expresado en un sangrado escaso, a las 48 horas 
el 23.1% persistía con sangrado escaso y al mes del 
procedimiento sólo el 7.7% presentó sangrado esca-
so, ninguno de los pacientes ameritó hospitalización 
ni transfusión sanguínea, todos eran sangrado tipo 
mancha autolimitado. Se obtuvo un 92.3% de mejoría 
del sangrado al cabo de un mes de la ligadura, estos 
resultados se corresponden a los de la mayoría de los 
trabajos donde tienen resultados mantenidos en el 
tiempo en el 70-80% de los pacientes21-23 como los ob-
tenidos por Trowers y cols. con una mejoría sintomática 
del 90%,33 Ming-Yao donde consiguió una mejoría del 
93.58%34 y Berkelhammer y Moosvi reportan un 80% 
de mejoría en las hemorroides grado II y del 54% en 
pacientes con grado III.35 En los primeros estudios en 
que se comenzaron a practicar ligaduras se realizaba 
una por sesión con la idea de disminuir el dolor posterior 
al procedimiento y evitar estenosis a nivel del recto. Con 
el advenimiento de los dispositivos para la colocación 
de bandas elásticas múltiples comenzaron a realizarse 
estudios donde se colocaba un número de bandas varia-
bles sin encontrar mayores cambios en lo que respecta 
al dolor posterior al procedimiento.37 Se realizó una sola 
sesión de ligadura donde se aplicó una media de 2.96 
bandas por paciente, estadísticas que se encuentran por 
debajo de la literatura como lo demuestran los estudios 
realizados por Trowers y cols. donde el número medio 
de sesiones fue de 1.15 con un número de 3.5 bandas 
por sesión,33 o el estudio realizado por Ming-Yao donde 
con un número medio de 1.24 sesiones y 2.86 bandas 
por pacientes,34 así como el de Berkelhammer y Moosvi 
con la aplicación de un número medio de 3 bandas por 
pacientes y 1.14 sesiones.35 La tasa de complicación en 
otras revisiones no es mayor del 10% dados por trom-
bosis, sangrado, dolor intenso, los cuales ameritaron 
transfusión o tratamiento quirúrgico de emergencia, ya 
sea para retiro de bandas elásticas; en este estudio no 
se presentó ninguna complicación.

La ligadura multibanda es el tratamiento de elección 
para las hemorroides sangrantes grado I y II.
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