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RESUMEN 

La enfennedad hemorroidal es un padecimiento antiguo, mencionado en los escritos históricos de cada cuhurJ, 
tanto que las personas con hemorroides tienen un santo, San Fiacre. 

La patogénesis de las hemorroides es multifactorial, los factores predisponentes incluyen herencia, postura 
erecta, hipertensión panal, estrefiimiento y embaraz.o. Muchos pacientes tienen más de un factor predisponente. 

La mayoría de los pacientes y médicos sometidos a hcmorroidectomfa excisional evidencian falta de 
satisfacción ante esta terapia. 

La intennitencia de los síntomas hemorroidales permiten al paciente vagar hasta que la patología esta muy 
avanzada, momento en el cual la cirugía es imperativa. 

Se realizó un estudio prospectivo en 25 pacientes con diagnostico clínico de enfermedad hemorroidal, para 
evaluarla ligadura como un método simple en el trJtamiento de hemorroides grados 1-Ill, para el mismo utilizamos 
una pistola de ligadura tipo Me Givney, aplicando doble ligadura con banda elástica a la base de cada paquete 
hemorroidal ( 1-3 pqls) en una sola sesión, correspondiendo el 48% a la ligadura de 2 paquetes ye! 40% a la ligadura 
de 3 paquetes. lnmedia1amen1e después de la ligadura el paciente refiere un dolor sonlo (con sensación de 
pesantez) a nivel del canal anal, el cual es frecuentemente descrito "Como si tuvieran un chile"., esto se acompai'la 
de sensación de plenitud rectal y urgencia para defecar, la cual remite en 12 a 24 horas. El paciente es enviado 
a casa con manejo médico ambulalorio, y la banda suele caerse entre el 7mo y IOmod(a. Las molestias y el dolor 
post-ligadura son menores que cuando se emplea el método de resección quinírgica y persisten también por menos 
tiempo. 

Al final del tratami..::rHo los pacientes se refirieron ccmplcta.'tlcntc cur..idus en un 76'1r y s~tisfcchos con mejoría 
importante en el 24% restante. 

Con esta técnica las tres principales molestias de la hemorroidectomfa excisional convencional (Dolor, pérdida 
de tiempo laboral, e incremento en los costos de hospitalización) son ampliamente eliminadas, acompai'landose 
de una reducción importante de los costos y presentando además una baja morbi-mortalidad. 

El resultado final posterior a la ligadura de hemorroides internas es comparable al obtenido por la 
hemorroidectomfa cxcisional. 

Palabras cla\·e: ligadura, banda elástica, hcmorroidcctomia excisional. 

SUMMARY 

Hemorrhoidal diseasc is an ancient aflliction mentioned in the historical writings of every culture, so much 
thet people wilh hemorrhoids have a saint, St. Fiacre. 

The Palhogenesis of hemorrhoids is multifactorial. Prcdisposing factors include hercdity, erect posture, portal 
hipertension, straining and pregnancy. Most patients have mon: Llian onc prcdisposing fa~tor. 

The mayority of patient.~ and physicians alike to submit to exeisional hemorrhoidcctomy attest to general 
disatisfaction with this therapy. The interrnillency of hemorrhoidal symptons allows thc patient to procrastinate 
until lhe palhology is far advanced, at which time surgery my become imperative 

A prospcctive study was conducted in 25 paticnts wilh clínica! diagnosis ofhemorrhoidal discase to evaluate 
ligation as a simple mclhod of trcatmcnt for interna! hcmorrhoids grades 1-lll. We used a Me Givney hemonuidal 
ligator, then a doble rubbcr band is placed at lhe neck of cach hemorrhoid (1-3 piles) in a single session, 48% of 
the paticnts had 2 piles ligated and 40% had 3 piles ligatcd. lmmediatly aftcr ligation a dull ache is noted by lhe 
patient in the anal canal, which reaches a peak in two hours and is oftcn dcscribcd as "Fceling like a hot pepper", 
lhis is followcd by a fccling of fullncss andan urge to defeca1e that subsidcs in 12 to 24 hours. Then lhe patient 
issend home with ambulatory mcdical treatment, and lhe band will fall offbetwen the 7th and lhe IOth day. Post
ligation disconfort and pain are minor than lhe obscrved after thc excisional hcmorrhoidectomy and they also 
persist for a shortcrperiod of time. Al lhe cnd oflhe treatment 76% of the patients were complctly cured and 24% 
were greatly improvcd. 

With this technique tl1e three major deterrcnts to convcntional excisional hemorrhoidectomy (Pain, loss of 
time from work, and cxpcnsive hospitalization) are largely eliminatcd, wilh a reduction in costs and showing also 
a low morbi-mortality 

The end result following interna! hemorrhoidal ligation is comparable to that following excisional 
hemorrhoidcctom y. 

Key words: liga11on, rubbcr band, cxcisional hcmorrhoidcctomy. 
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INTRODUCCION 

La enfennedad hemorroidal es una de las enfem1edades más antiguas de la humanidad, a la cual podemos 
encontrar referencias en cada cultura, desde la era Babilónica (2250 A.C.) (4) (7) (18) pasando por la Griega. 
Hindú, Egipcia, Romana y Hebrea (18). 

Antiguamente el tratamiento de esta enfennedad era básicamente conservador, antes de l 8(XJ solo se trataban 
mediante reposo en cama, abstinencia del alcohol, asientos de hule, y batlos de agua tibia. Hipóerates (2) (4) 
describió el uso del cauterio como tratamiento de las hemorroides, en 1829 Salmón (2) (3) describe el método 
de ligadura con seda, la esclerosis fue iniciada en 1869 por Margan de Dublfn, utilizando Persulfato de Hierro, 
la resección al momento de la ligadura fue descrita por Allinghan en 1873, (2) (3) fundamentando las bases de 
los procedimientos de resección quirúrgica que se utilizan actualmente, Blaisdell en 1954 (1) (2) (7) (9) describe 
el método de ligadura por medio de banda elástica y Bamm en 1963 (2) (4) (7) (9) (14) lo populariza y 
perfecciona. 

Se han empleado además otros métodos en el manejo de la enfermedad hemorroidal tales como la dilataciün 
dígital del ano (4), técnica que fue empicada por los antiguos griegos y posteriormente durante la edad media. 
Esta técnica esmejorutilizarla en el paciente joven.o cuando la enfermedad se a.~ocia a fisura anal o en la presencia 
de presiones altas del mismo. No se utiliza en pacientes mayores de óO años y la sobredilatación puede llevar a 
resultados desastrosos (Lesión del esfinteranal). La eslintcrotomía (24) (25) (26) (27) es un procedimiento más 
definido y con mayor eficacia que la dilatación para el manejo del paciente con hipcnonía del csfinter. La 
escleroterapía (3) (l l) (l 8) con fenol o con aceite de cacahuate es útil en los pacientes con enfermedad 
hemorroidal grado 1 a 111. La criotcrapia (18) con nitrógeno liquido ocasiona necrosis con csfacclamiento y 
scerección fctida (muy incomoda para el paciente) de aproximadamente 14 a 21 dfas, es además sumamente 
costosa al igual que la fotocuagulación con rayos infrarojos, y el laser. Ultimamcnte se ha utilizado además la 
diatermia bipolar (18) (23) en hemorroides grado 1 a II con buenos resultados, por demás de la conocida 
resección quirúrgica (18) (24) (25) (26) (27) por medio de cualquiera de las técnicas conocidas (abicna, cerrada, 
mixta, submucosa, etc.) las cuales en manos expcnas conllevan una baja morbi-monalidad y poca recurrcncia, 
con el único inconveniente de que ocasiona mayor dolor y molestias postopcratorias al paciente (de 14a21 días) 
e incrementa los costos institucionales en compar.1ción con el método de ligadura por medio de banda elástica. 

Por lo que los objetivos de este trabajo han sido el demostrar que el manejo de la enfermedad hemorroidal por 
medio de banda elástica es una buena alternativa debido de que es altamente eficaz tiene una baja morbi
monalidad, pcnnite la reincorporación temprana del paciente a sus actividades laborales y disminuye en fom1a 
imponante Jos costos institucionales. 
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MATERIAL Y METODO 

Se tomaron al azar 25 pacientes con enfermedad hemorroidal, referidos a la consulta externa del Hospital 
Regional tero de Octubre, I.S.S.S.T.E., desde sus Clínicas de Adscripción. 

Los criterios de inclusión para el estudio f ucron los siguientes: pacientes masculinos o femeninos sin distinción 
de r.iza con edades comprendidas entre los 21 y 90 años portadores de enfermedad hemorroidal grado 1 a lll con 
más de un año de evolución, los cuales no hahfan recibido manejo quirúrgico, pero si manejo médico sin mejoría 
satisfactoria. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: pacientes portadores de enfermedad hemorroidal aguda, 
pacientes con hemorroides externas, trombosadas, o grado IV, pacientes con enfermedad de Crohn, Colitís 
ulcerativa crónica inespcci!ica, Cáncer de recto, S.l.D.A., lllV (+),Fístula rectal, Abscesos rectales o Peri anales, 
enfermedad hepatica, Leucemia, y aquellos que es1uvier.1n utilizando anticoagulantcs (12). 

A todos los pacientes se les tomo biometría hematíca completa, química sanguinea, elcctrolitos scricos y se 
le realizó exploración física completa y rectosigmoidoscopía previa a la ligadura, clasi!icando las hemorroides 
en los grados 1 a IV según la clasi!icación de Golighcr (4) (23) (24) (25) (26) (27). 

El manejo preopcratorio fue dirigido a la adecuada higiene anal, la eliminación del tr.iuma rectal ocasionado 
porrl cstrcr1imirnto. al alivio ele! edema y a la previsión de la infección (Sepsis post- ligadura) (10) (12) (13) (14) 
(15) (19) (20). 

Dicho manejo consistió en una dicta alta en residuo, al uso de Psyllium Plantago como suavizante de las 
evacuaciones,sediluvioscon agua tibia por 15 minutos tres veces al día y después de cada evacuación, aplicación 
de Xilocaina e l lidroconisona en ungüento tres veces al día, mantcnicndose por 7 a 1 O días previo a la ligadura, 
24 horas antes del procedimiento se inició Metronidazol (500 mg cada 8 horas) por vía oral como pro!ilaxis de 
la scpsis post-ligadura. 

Para la realización del procedimiento se coloca al paciente en posición genupectoral, se realiza exploración 
del arca peri anal y rectal, se realiza digitalización gentil del recto mediame la introducción de un dedo enguantado 
y lubricado con jalea, posterior a la dilatación del canal anal se introduce el anoscopio y se localizan las 
hemorroides procediendo a realizar Ja ligadura de los paquetes hemorroidales (de 1 a 3) utilizando para ello una 
pistola tipo Me Givney (ver !ig. No. J) con la técnica referida por Blaisdcll , y posteriormente modificada por 
Barron, aplicando la b:l~e del paquete hemorroidal doble ligadura con banda elástica, y teniendo cuidado en 
colocar las bandas por lo menos 5 mm por arriba de la línea pcctinea para evitar de esta manera el dolor, (en 
la fig. No. 2 se observa la secuencia de dicha técnica), al término del procedimiento y si el paciente no re!iere dolor 
intenso (de lo contrario se deberá retirar la~ bandas) se procede a enviar irunc<lia1.amc11lc al pa~icntc a ;11 domicilio 
con el mismo manejo médico que se implementó al inicio de su tratamiento. El Metronidazol se continua por 5 
días más, y se agrega Dipirona v .o .. e/8 horas, además se dan indicaciones precisas para el reconocimiento de los 
signos tempranos de lasepsis pelvica o sepsis post-ligadura (10) (12) (13) (15) (16) (19) (20). Dichos signos son: 
hipertermia, escalofríos, dolor rectal severo y sintomatologfa genitourinaria, en especial disuria y/o retención 
urinaria. 

Posteriormente el paciente es visto a los 7, 14 y 180 días, fecha en la que se le da una ficha de recolección de 
datos la cual es llenada en forma conjunta por el médico y el paciente. 

En las !iguras 3, 4, 5 se observa respectivamente la exploración del área anal, la introducción del anoscopio 
para la subsecuente visualización de la~ hemorroides, y Ja aplicación del forceps a la hemorroide traccionando 
la misma hacia el tambor de la pistola de ligadura, para poder aplicar las banda~. por último en las figuras 6 y 7 
se observan ya las ligaduras aplicadas a la base del paquete hemorroidal. 
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A. Pistola Tipo '.\k Ciivney 
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C y U. Se ohscry;1 la tccnica de como cargar las banda' cl:ísticas en el cono de 
c:1r¡!;1. para posteriormente ser colocadas en el tambor dc la pistola de li¡!adura. 
E. S\.· ohscr\'a b dnhlc li¡!adura colocada ya en d tambor c.k b pistola. 
F. Se obscrYa cl tnrccps tralTionando la hc111orrn1dc' havia el rntcnor del tambor 
para poder aplic:1r la doble li¡!adura. 
(;. S.: obscr\'a !:J tL»'JJii:a dt: obscrYacicin tk la d(lbk ii!.'.adura r.:spctando el 
llllllilllo de por l(l lllCllOS) mm por arriba de la l111c;1 ¡iec:!lnca:. 
ll. La li¡!adura colocada en su sitio (la base del paquete hemorroidal J. 
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RESULTADOS 

De los 25 pacientes 13 fueron hombres y 12 mujeres sin importancia estadfsticamente significativa p<0.05, 
(lig. 8). 

A Ja exploración ffsica 1 paciente (mase.) presentó hemonuides grado 1, 4%; 14 pacientes (7 mase. y 7 fcm.) 
hemonuidcs grado 11, 56%; JO pacientes (5 mac. y 5 fcm.) hcmonuides grado 111, 40%; (lig. 9), 3 pacientes 
(12%) presentaron escoriaciones, 6 pacientes (24%) presentaron pliegues cutáneos, y 1 paciente (4%) presentaba 
lisura anal. 

Los sintomas que originaron la consulta fueron: Sangrado en un 76% de los pacientes correspondiendo a 1 O 
mujeres y 9 hombres (lig. 10). Dolor en un 68% de los pacientes corrcpondiendo a 8 mujeres y 7 hombres (lig. 
11 ). Prurito en un 60% de los pacientes correspondiendo a 9 mujeres y 6 hombres (lig. 12). La triada conformada 
por sangrado, dolor y prurito se prescmó en solo 20% de los pacientes correspondiendo a 3 mujeres y 2 hombres 
(lig. 13). 

Al 4% de los pacientes se le ligó un solo paquete hemonuidal, al 48% se le ligaron dos paquetes, al 40% se 
le ligaron tres paquetes, y al 4% se le ligaron cuatro paquetes ( lig. 14)(al paciente que se le ligaron cuatro paquetes 
requirió de dos sesiones con un descanso de mes y medio entre cada una de cllas).(tabla 1) 

La relación de los síntomas que originaron Ja consulta con el grado de hemonuidcs se ejemplifican en las tablas 
2,3, y 4 (Ninguna tuvo importancia cstadfsticamcnte significativa). 

Las molestias presentadas debido a la ligadura se ejemplifican en la tabla5, no hubo relación entre la intensidad 
de la sintomatologfa post-ligadura y el grado de hemorroides (tabla 6), ni entre el dolor post-ligadura y el número 
de paquetes ligados (tabla 7), sin embargo encontramos una relación directamente proporcional con la incidencia 
de dolor post-ligadura y el grado de hemorroides (a mayor gradg de hemgrrojdgs maygr mjmgro de pacientes 
qyc prescntargn dglor pgslerjgr íl líl lj1-'3dyra), (tabla 8). 

Posterior a la ligadura, el 36% cursó asintomático, el 40% refirió algún tipo de sintomatologfa leve (dolor o 
sensación de pesantez en el recto), y el 24 % algún tipo de sintomatolog!a con molestia moderada. Ningún paciente 
refirió sintomatolog!a severa o incapacitante (lig. 15). 

La duración del dolor posterior a la ligadura varió de O a 7 dlas con una media de 3.816 (lig. 16). 
Como resultado del tratamiento, 76% de los pacientes se refirieron a los seis meses completamente curados 

y el 24% refirió una mejorfa importante con respecto al manejo previo (lig. 17) 
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DISCUSION 

En base a los resultados obtenidos al ténnino de este trabajo, observamos que e¡¡iste cierta similitud con los 
signos y síntomas reponados en la~ diversas series de la literatura médica mundial, por ejemplo Wrobleski y 
colaboradores (7) en su revisión de 266 pacientes en la Clínica Lahey, observó que previo a su tratamiento el 88'7e 
de sus pacientes presentaron sangrado, 33% dolor y 31 % prurito vs 76%, 68% y 60% obtenidos respectivamente 
en este estudio. 

En cuanto a los síntomas poslli¡mduras Wrobleski obtuvó los siguientes resultados: 43% cursó asintomático, 
26% con sintomatologfa mínima, 11 % con sintomatologfa moderada, 17% no presentaron cambios y 3% se refirió 
peor que previo a su tratamiento, vs 36%, 40%, 24%, 0% y 0% obtenidos respectivamente en nuestra serie. 

Salvati y colaboradores en su revisión de 490 pacientes (realizada en la Clínica New Jersey en 1966) observó 
sangrado postligadura en 1.8% de los pacientes y dolor en 24%, trombosis en 3%. De sus paciente 1.5% fue 
manejado mediante li¡;adura múltiple en una sóla sesión, de éstos el 8% refirió dolor severo, adem:ls 2% de los 
pacientes tratados en dicha serie requirió de hemorroidetomía excisional por falla~ técnica~ o recurrencia de las 
hemorroides. 

Poon y colaboradores (14) estudiaron 205 pacientes (103 con ligadura simple y 102 cnn ligadura simple). de 
los pacientes manejados con ligadura simple el 73.4% cursó asintomático posterior a la ligadura (evolución 
excelente), el 18.4% con sintomatologfa mínima (buena evolución) y el 8.2% refirió mejoría mínima. De los 
pacientes ligados con ligadura simple, el 84.5% se refirieron a~intomáticos (evolución excelente), 12.4% con 
simomatologfa mínima (buena evolución), y 3.1 % refirió mejoria mínima. Ninguno de sus pacientes refirió haber 
empeorado posterior al tratamiento. 

De lo ames mencionado yen comparación a nuestro estudio, pese a que los gruposémicos difieren observamos 
que en nuestra serie el porcentaje de pacientes que cursaron a~intomáticos y/o con sintomatología leve (dolor 
mínimo) posterior a la ligadura totaliza el 76%, no hubieron pacientes con el dolor severo, ni que se hayan referido 
peor después del inicio de su tratamiento que el dolor posterior al mismo tuvo una media de 3.8 días, el cual se 
equipara a la mayoria de los reportes de la literatura médica mundial, y que por si sólo es mucho menor de aquel 
que refieren Jos pacientes manejados con hemorroidetomfa c11cisional. 

Sin embargo, observamos que los primeros pacientes de nuestra serie fueron aquellos con una duración 
de dolor postligadura de S a 7 días quizás debido a la falta de dominio en la técnica de aplicación de la 
ligadura. mismo que fue disminuyendo durante el curso de esta serie a medida que se ganaba c11pericncia con 
el manejo de la t~cnica de ligadura con banda elástica. 
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DISTRIBUCION DE SEXO 

So existió diferencia e1adflticamentr 1isnificaÚ\I• 
Fig. 8. 

HALLAZGOS DE LA E.F. 
Diferencia entre sexos 

~ t'emenlno -M&SCullno 

TOT • 1 = 4"f T<Yf • 2 = S6"f TOT • J = 40% 
ffG,9 
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INCIDENCIA DE SANGRADO PREVIO AL MANEJO 
Diferencia entre sexos 

....... 
c::J Mu"ln " :?! 

TOT = 76% l'ATES(X,llo) = 0.67081'<0.0S 
Hg. JO 

INCIDENCIA DE DOLOR PREVIO AL MANEJO 
Diferencia entre sexos 

c:J Mu~tu = 25 

TOT = 68% l'An:~ (X.lfo) = 0.0197 p <0.05 
tl~. 11 
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INCIDENCIA PRURITO 
Diferencia entre sexos 

c:J Murstra = 25 

TOT = 60% Y ATF.S (X,Ho) =2.J2 P <O.OS 
Flg.12 

INCIDENCIA DE DOLOR, PRURITO Y SANGRADO 
Diferencia entre sexos 

c:::J :llUE.<.IRA = 25 
TOT = 20<:.Y P <O.OS 

~lg.13 
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NUMERO DE PAQUETES LIGADOS 
Diferencia entre sexos 

-F•m c::JMaS< -TOTAL 

•=~% Z.411% 3=40% 4:4% 
tlg.14 

NUMERO DE SESIONES 

UNASESION 24 Pac. 96% 

DOS SESIONES 1 Pac. 4% 

T1bla J 
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1 11 111 
GRADO GRADO GRADO 

SANGRADO o 10 • 
SIS SASGRAllO 1 4 1 

INCIDEliCIA DE SASC;RAllO COS REl.ACION AL GRADO DE 
llF.MORROlllF.S CO~IO SINTO.\IA QUE ORIGINO 1.A 
COSSULTA 

11 \'AH~~ x' 5.69 

p, 0.01 (NO HAY REl.ACION 
F.Sl'AlllSTICA~U:sn: SIGSIFICATIVA) 

Tabla U 

1 11 111 
GRADO GRADO GRADO 

Tabla 111 

1 11 111 
GRADO GRADO GRADO 

PRURITO o 7 7 

SIS PR IJRllU 1 7 J 

INCIDENCIA llF. PRURITO COS RELACIONAL GRADO DE 
HnlORROllH~~ CO~IO SINl'O~IA QUE ORIGINO LA 
CONSULTA 

11 YATF~~ x' J.21 

"> 0.01 cm HAY REl.ACION 
F.STAIJISTICA~U:.~n; SIGNIFICATIVA) 

llOLOR 1 10 

SIN llOl.OR o 4 

RELACION EN'TRE GRADO llE HEMORROIDF.S E 
INCIDESCIA DF. DOLOR RECTAL QUF. ORIGINA LA 
CONSULTA 

11 YATF.S x' 2.54 

P> 0.01 (NO HAY RF.LArlO'< 
l:sTADISl ICA~IESTE SIGSIFICATIVA) 

Tabla IV 

7 

J 
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MOl.ESTIAS rRF:SF::'l"l'ADAS DElllDO A LA LIGADURA 

SINTOMA n:.\1 MASC TOTAi. % 

Dolorrl'dw.I s 7 12 48% 

Sccrrdtin 1 J 4 10% 

Dolor rcíclidu 3 o 3 12% 
Tabla V 

Sangrado 1 2 3 12% 

Claudlcadón o o o 0% 

Rttcndón urinaria o o o 0% 

SJn QntumalolOJ,!i• s • • JO% 

TOTAL 12 13 25 100% 

1 JI 111 
GRADO GRAi><> GRADO 

SIN MOLFSTIAS o 7 2 

SINT.LEVE 1 4 5 

SL,T. MODERADA o 3 J 

Tabla VI Sl:'>T. SF.VERA o o o 

RELACION DE J.A 1:-ITENSIDAD DF. LA Sl:\TO~IATOl.OGIA 
POST-LIGADURA Y EL GRAVO DE llE.\IORROIDK~ 

1 11 "' "' GRAi){) GRADO GRADO f;RAOO 

DOLOR o 6 6 o 

SIN DOLOR 2 6 4 1 

RELACION ESTR•: DOLOR POST·LIGAllURA Y SUMERO 
DE PAQUETES LIGADOS 

P> 0.01 !NO llAY RELACIO'.li 
F.STADISTJC:A~n::-.·n: SIGNlflCATIVA) 

11 YATES 'Jt 2.397 

P> 0.01 (NO HAY RELACIOS 
FSTADISTICAMlllllTll SIGNU'JCATI\',\) 

Tablo Vil 
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1 11 111 
GRADO GRAi><> GRADO 

1>01.0R 1 2 

SIS DOLOR o 12 

ltf:l.ACIOS E:O.TRE El. GRAllO DE llEMORROlllf~~ E 
ISCIJJESCIA DE l>Ol.OR RECTAL Ptl>T·l.((;AIJURA 

11 YAn:s x' 12.4 

I' < 0.01 (SI llAY RELACIOS 
FSTAl>ISTICAME).TE SIG~IFICATIV,\J 

8 

2 

Tohlo \111 

INTENSIDAD DE LA SINTOMATOLOGIA 
Posterior a la ligadura 

No nUlieron 9'ntomu sneros 
Flg.15 

LEVE-
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GRAFICA DE DURACION DE DOLOR POSTERIOR 
A LA LIGADURA 

MEDIA l'ARA DATOS AGRt:l'AllOS = J.816 
tlg.16 

RESULTADO DEL TRATAMIENTO 
Grado de mejoría 

-Fem c::::JM•'I< -TOTAi. 

Sin rel. entre SCJiO y R:rado de mejoría 
Y ATES (X,llo) = 0.25 P <O.OS 

tlg.17 
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CONCLUSIONES 

La ligadura de hemorroides por medio de banda elástica, en manos expertas es un procedimiento sencillo de 
realizar. 

Este método en la mayoría de los casos, es más facil de aceptar para el paciente que la cirugía. 
No es necesario hospitalizar al paciente ni someterlo al riesgo de la anestesia. 
Se realiza en el consultorío y en forma ambulatoria. 
El recurso humano utilizado es mínimo (un médico y una enfermera). 
Las molestias presentadas en el postopcratorio son mínimas o inexistentes). 
La incidencia de dolor post-ligadura es directamente proporcional al grado de hemorroides (a mayor grado de 

hemorroides mayor es el número de pacientes que presentan dolor posterior a Ja ligadura). 
Hasta el momento no se han reportado complicaciones en este estudio. 
Disminuye en forma importante el período de incapacidad del paciente pcrmitiendole la incorporación 

temprana a sus actividades lahoralcs. 
Desde el punto de vista costo-beneficio, este método es una alternativa más viable al compararlo con los 

métodos quirúrgicos convencionales. 
Es necesario continuar un estudio a largo plazo (mayor de tres al1os) para verificar el porcentaje de pacientes 

que presentaran recidiva de la enfermedad con ese tratamiento. De cualquier manera en el caso de recidivar es 
posible practicar una nueva ligadura en forma ambulatoria sin comradindicación alguna más que las mismas 
empicadas en el procedimiento inicial. 
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