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INTRODUCCION

La ligadura sencilla de hemorroides internas fue utilize
primero a principios del siglo XIX. La presente técnica
introducida por Blaesdall en 1958, pero fue abogada por Bart
publicando sus primeros escritos en 1963, (6)

Fue lenta su aceptacion, pero ahora ha sido reportada |
varios autores como un método de tratamiento seguro y efectivo p
las. hemorroides sintomaticas. Es un procedimiento que se put
realizar en pacientes ambulatorios, disminuyendo asi los gas
hospitalarios, evitando pérdida de salarios, riesgos anestésicos
cuidados post-operatorios, Son raras las complicaciones, si és
ocurren, usualmente se tratan ambulatoriamente.

Esta técnica de ligadura elastica, para el tratamiento
enfermedad hemorroidal es una excelente alternativa frente a
hemorroidectomia operatoria,

Realmente las investigaciones y literatura médica nacional,
contienen un nUmero sustancial de reportes que contribuyan
conocimiento y manejo de problemas en nuestro medio, se consid
importante llegar a conocer los primeros resultados, empleando
ligadura elastica para el tratamiento de enfermedad hemorroidal,
los archivos de la consulta externa del Hospital General del |GS
Clinica Privada, como procedimiento de consulta externa; ¢
investigacion se realizd en forma retrospectiva, estudiando un total
394 pacientes de los cuales 202 fueron tratados por ligadura elés
y 192 po. meétodo standard de hemorroidectomia. Teniendo co
objetivo principal determinar que el procedimiento de ligad
hemorroidal con banda elastica, sustituye en muchos casos e
operacion sin los inconvenientes de ésta.

Los resultados muestran que el total de pacientes tenfan al
grado de enfermedad hemorroidal por lo que fueron clasificados
acuerdo a la sintomatologia presentada.



El grupo etario mayormente afectado estuvo entre los 26 y 45
fios, no se observd predileccion por el sexo, estando igualmente
fectados. Se realizd en 202 pacientes ligadura elastica, por presentar
ierto grado de enfermedad hemorroidal y los sintomas de prolapso vy
angrado en un 20.560/0, sangrado en un 19.90/0 y prolapso en un
1.40/0. Siendo la condicién para los pacientes tratados por hemorroi-
ectomia (192), ademds de la enfermedad hemorroidal, presentar los
intomas de dolor prolapso y sangrado correspondiéndoles el 48.730/0;
«cluyendo otro tipo de enfermedad anorrectal.

Con respecto al numero de tratamientos efectuados, el 44.060/0
e los pacientes necesitd un promedio de 3 ligaduras. Entre las compli-
aciones la mas sobresaliente fué el dolor, referido por 5.440/0 de los
acientes tratados por ligadura elédstica y por el 1000/o0 de éstos trata-
os por hemorroidectom/a.

Concluyendo, que esta técnica de ligadura eldstica para el
atamiento de enfermedad hemorroidal, es un procedimiento, rdpido,
guro, efectivo, de bajo costo y con complicaciones reducidas, pudien-
O repetirse varias veces, recomenddndose como alternativa para el
atamiento de este tipo de patologia.

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Las hemorroides son uno de los padecimientos mas comunes
de los méas antiguos de la especie humana. (2,3,5,7,17,19,20).

Es practicamente dificil obtener una idea exacta de su incidel
cia pero la experiencia clinica, sugiere gque mucha gente de ambc
sexos sufre de hemorroides y que otras mas tienen hemorroides en ur
forma asintomatica. (2,8).

Rutinariamente se encuentran en exdmenes rectales, hemorrc
des en personas sin ningun sintoma. La incidencia de hemorroid
aumenta, con la edad y cerca del 50o0/0 de gente mayor de 50 afi
tienen algin grado de formacién hemorroidal, (8). Los hombres sc
mayormente afectados que "}as . mujeres en una proporcién de 2 a
sin embargo la prominencia temporal de hemorroides es una que
comun de las mujeres embarazadas, (8).

Por otro lado la enfermedad no estd confinada a individus
mayores y puede encontrarse ocasionalmente en nifios.

Por afios las hemorroides han sido consideradas una plaga v
tratamiento quirdrgico se ha tenido como uno de los procedimient
més dolorosos, (3,4). Hasta entonces no es de sorprenderse gue |
pacientes han recurrido a un autotratamiento local, hasta que se lle
3 un estado avanzado en gue el Unico mandato es la cirugfa. Sin embe
go en este estado avanzado, la cirugia puede ser mucho mas dificil
por lo consiguiente mds dolorosa.

A traves de los afios se han modificado e introducido numeros
técnicas que han sido empleadas para mejorar los resultados y reduc
la morbilidad asociada con la hemorroidectomia quirdrgica.

La hemorroidectomfa quirargica ha sido referida como
tratamiento cléasico de la enfermedad hemorroidal. :



En este estudio se revisa el tratamiento de hemorroides
utilizando la técnica de ligadura elastica, la cual ha demostrado ser
superior a las dietas, terapia de inyeccion esclerosante, criocirugia,
dilatacion anal v esfinterotomia lateral subcutanea. (11).

_ Efectuada por un periodo de 10 afios como un procedimiento
de consulta externa, se analizan sus indicaciones, técnicas,
complicaciones y resultados.

JUSTIFICACION

La importancia de utilizar un método para hemorroidector
como éste, (ligadura eldstica) es que puede realizarse en pacient
ambulatorios sin los costos de otros procedimientos, sin pérdida
tiempo del paciente y con complicaciones reducidas.

Realmente las investigaciones y literatura meédica nacional,
contienen un nOmero sustancial de reportes que contribuyan
conocimiento y manejo del problema en nuestro medio.

Generalmente nos apoyamos en experiencias de otros paise:
por lo mismo, persigo contribuir al conocimiento y manejo de ca
relacionados con una enfermedad tan comun como punto de part
para estudios similares.

Siendo nuestra caracteristicas raciales, nuestras costumb
alimenticias y nuestra ecologia muy particulares, se estima que
resultados de este estudio pueden proporcionar a otras latitudes L
informacion Gtil.



OBJETIVOS:

a

Divulgar un método simplificado de hemorroidectomia para

casos escogidos gue suelen ser la mayorfa de los que se observan

en la prdctica diaria.

Dar a conocer, que este procedimiento de ligadura de hemo-
rroides con banda eléstica substituye en muchos casos a la

operacion, sin los inconvenientes de ésta.




MATERIALES Y METODOS:

Se hizo un estudio de los registros clfnicos de los pacientes gue
consultaron al servicio de Consulta Externa del Hospital General del
|.G.S.S. y clinica privada en el periodo de 1972 a 1982.

Clasificandose luego en dos grupos, el primero, estuvo consti-
tuido por 202 pacientes a quienes se les efectud ligadura elastica y el
segundo, por 194 pacientes tratados por medio de Hemorroidectomfa
standar. La metodologia utilizada en el presente estudio, comprende
una evaluacién de la utilidad de este procedimiento (ligadura eldstica),
como alternativa en el tratamiento de la enfermedad hemorroidal.

Efectuandose al mismo tiempo un andlisis de los procedimientos
operatorios efectuados durante el mismo perfodo. La presencia o
ausencia de complicaciones en ambos grupos, nos sirvié como parame-
tro para evaluar la utilidad de la ligarura eldstica con respecto a las
pocas complicaciones y las ventajas que este método ofrece con respec-
to al tratamiento quirdrgico.

Se completd la informacién con datos relativos con la edad del
paciente, sexo y sintomatologfia presentadas, ya que de acuerdo a €sta,
se clasificaron para ser tratados por uno u otro método. Otros parame-
tros complementarios fueron el nimero de tratamientos (ligaduras) vy
las complicaciones presentadas en los diferentes métodos, asi como
estancia hospitalaria y el periodo de convalecencia, entendiéndose por
éste al tiempo necesario para que el paciente regrese a su vida normal y
atendiendo sus ocupaciones.

Obtenidos los datos se presentan en cuadros simples, utilizando
estad(stica descriptiva.




ANATOMIA DEL CONDUCTO ANORRECTAL

En la parte terminal del colan, se encuentra el conducto anorec-
tal el cual es de origen embriologico diferente.

La parte superior proviene del endodermo y su revestimiento
mucoso es igual al de todo el tracto gastrointestinal y la inferior o
distal, proviene del ectodermo vy su epitelio tiene reverstimiento igual al
de la piel.

Entre ambas estructuras encontramos una linea o frontera la
cual se denomina |inea dentada, |inea pectinada o unidn mucocutanea,
como su nombre lo indica esté limitada en su parte superior por mucosa
la cual tiene una coloracién ptrpura. Por debajo de la Iinea pectinada
el canal anal estd delineado por una piel modificada provista de vello,
glandulas cebaceas y sudoriparas; si seguimos a la parte inferior, el
revestimiento llega a ser més delgado y precisamente afuera de!l orificio
anal adquiere, los foliculos pilosos, gldndulas cebéceas y otros rasgos
histolégicos de una piel normal. (6).

Recto:

Es el segmento terminal del colon, comienza delante de la ter-
cera vertebra sacra del (S-111) vy es prolongacion directa del brazo infe-
rior del colon sigmoideo.

El recto mide unos 12 cms. de longitud vy se incurva hacia abajo,
y adelante hasta un punto situado un poco por encima del vértice dela
préstata, donde tuerce bruscamente hacia atras y abajo, sobre el mus-
culo pubiorrectal para formar el conducto anal.

La parte inferior del recto se ensancha y forma la denominada
ampolla rectal. (6) - (ver figura No. T
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Conducto Anal:

El conducto anal mide unos 4 cms. de longitud se dirige hacia
abajo vy atras desde la ampolla rectal hasta el ano o mdrgen anal v se
abre al exterior.

En la region de la unién anorrectal existe, pues un anillo forma-
do por los pubiorrectales y los esfinteres interno y externo. De este
anillo depende la continencia rectal.

La capa mucosa del conducto anal se fija exactamente a la pared
muscular y forma en su parte superior una serie de pliegues verticales
denominados columnas de Morgagni que se une en su extremo inferior
mediante pequefios pliegues semilunares, (valvulas anales), para formar
una serie de pequefias bolsas (senos de Morgagni).

En la pared de cada uno de estos senos existen unas bolsitas
-que se denominan criptas anales. (6).

La Ifnea formada por valvulas anales |finea dentada o linea
pectinada sefiala la region de transicion gradual entre el epitefio cil in-
drico del conducto digestivo y el apitelio escamoso de la piel del ano,
que se considera habitualmente como el lugar de la membrana anal
embrionaria. Es importante saber que el epitelio estd inervado por
encima de la linea dentada por fibras sensitivas que van con los nervios
simpaticos y que por tanto, es relativamente insensible a los estimulos
dolorosos. En cambio el epitelio que se halla por debajo de dicha linea

esta inervado por nervios espinales por lo que es mds sensible. (ver
figura No. 1); (6).

Vascularizacion:
El abastecimiento sanguineo anorrectal es llevado a cabo por
tres arterias principales y sus venas que abastecen la parte baja del

recto y del ano. La arteria hemorroidal superior es la rama terminal de
la mesentérica inferior.
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medias nacen en los vasos ilfacos

idales
Las ramas hemorroudal_ - _ : o
internos mientras gueé las arterias hemorroidales inferiores son ra

terminales de las arterias pudendas. (6).

Venas:

] : . . L,

Estas son dos hemorroidales inferiores, dosbmedias y u

8 . ; o
superior gue son satélites de las arterias del mismo nombr
v .

Las venas dobles desernbocan en las venas hlpogastrlqzs;/ri
istema de la vena cava La vena hemorroidal superior €s tribu e:f
d uperi 4ni vena porte
de la vena mesentérica superior v espk_amca p?ﬁ fo;g;e;;ae e S_ztem

( rroidal superior tampien

Por esta vfa la vena hemorrol : ' o
porta. Estos hechos anatomicos Son de _gr:'-._m lmpgrtanma resp
diseminacién de infecciones y metastasis malignas. ( )i

Inervacion: .

S-|V por medio de los plex

irectamente de S-1l a . i
Procede dir | esfinter interno de la veji

pélvicos. Los nervios del trigono vy de

! orn
tienen el mismo origen por lo que no es sorprendente que l0s trast

del recto v del conducto anal tengan efectos vesicales reflejos. (6).

Vasos Linfaticos:

Los vasos linfaticos del recto desembocezn enI un grL::rorecéiai
i i i anglios pa
i ; en la grasa perirrectal (g i
lios que estan incluidos : o
séntre la capa muscular de éste drgano y su vaina aponeurdti

region periand se‘c_iiri
do a los vasos rectales inferiore
rrectal y en parte hacia los ganc

Los linfaticos del conducto anal y de la
en parte hacia afuera acompaﬁap
traves de la grasa de Ia fosa 'ISQU'IO g4
inguinales superficiales. {ver figura No. 1); (6).
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ANATOMIA PATOLOGICA Y PATOGENESIS

Las hemorroides externas tradicionalmente han sido considera-
das como varicosidades de los plexos arteriovencsos de la pared del
canal anal v de la parte baja del recto. Estas varicosidades forman
protuberancias cubiertas de mucosa las que se prolapsan dentro del
lumen del canal anal, especialmente cuando hay aumento persistente
de la presién venosa en el plexo hemorroidal superior o inferior.

Por elio la aparicion de hemorroides puede ser una pista de que
hay alguna enfermedad hepdtica difusa u oclusiva en el sistema porta.

Las venas que principalmente atafien son aquellas del plexo
hemorroidal interno o submucoso, que son las ramificaciones mas
importantes de la vena hemorroidal superior. Pero excepto en el estado
inicial de las hemorroides internas, el plexo hemorroidal externo o
subcutaneo del segmento correspondiente del canal anal también par-
ticipa en el proceso varicoso.

Se ha considerado muy adecuada la clasificacion de las hemo-
rroides en su variedad de internas, externas o mixtas.

Las hemorroides internas estan cubiertas por la mucosa y por
consiguiente en relacion proximal con la linea dentada.

La hemorroide. externa estd cubierta por la piel y su situacion
es distal con respecto a la |inea dentada.

Estas definiciones sin embargo se refieren solamente al sitic
de origen.




. PRINCIPIOS DE HEMORROIDECTOMIA

. Los métodos para el tratamiento de hemorroides han sido
reportados desde la antiguedad segin escritos que datan desde la era
Babilonica, 2,250 afios antes de Cristo. (23,7, 1%:20%

A traves de los anos, varios procedimientos han sido inventados,
algunos horripilantes, pero algunas veces ingeniosos.

Diferentes métodos quirtirgicos sé utilizaron durante varios
siglos, mediante ligadura, axcision vy cauterizacion, éstos fueron usados
por Hipdcrates, segun (Holley, 1946). (5,7,15,17,19). En los Gltimos
afios alternativas han sido introducidas en un esfuerzo para reducir la
morbilidad asociada con la hemorroidectomia quirdrgica, éstas son de
considerable beneficio para ambos, cirujano y paciente; hasta hace
algunos afios la hemorroidectomia quirtrgica era la {nica y mayormen-
te utilizada. (15,20).

La hemorroidectomia tiene la desventaja de la incomodidad de
\levar al paciente a hospitalizacion por varios dfas, asi como alejarlo
del trabajo por algin tiempo. Como todo procedimiento guirtrgico na
estd excento de complicaciones (Goligher 1939). [2:7 )

Bastante interés ha sido enfocado recientemente en |0s NUEVO:
métodos conservadores del tratamiento, la ligadura elastica, la dilata
cién manual, la inyeccion de sustancias esclerosantes. (Barron 1963
Lord 1968, Groves et-al 1971). (1517).

Etiologia:

Se desconoce la causa exacta de las hemorroides pero existe
indudablemente factores predisponentes:

a. Familiar:

Suele registrarse a menudo una historia familiar deh
morroides o de otras afecciones varicosas. :




b. Estrefiimiento: P ‘ LIGADURA ELASTICA

Cuando se requieren esfuerzos para la defecacion, la ‘ La técnica de ligadura elastica fue iptrodumda_ por Bar;
presion de la masa fecal sobre el plexo hemorroidal (1963) usandose una modificacion de la técn_lca de Blaisdell ﬂ19u
superior actia contra la pared de los esfinteres que como un procedimiento alterno para los pacientes ambulatorios
tienden a destruir el drenaje venoso. (6). ‘ | hemorroides internas de cualquier grado. (1,2,3,5,7,89,14,17,20).
Clasificacion: (modificada por Goligher) Debido a su bajo indice de complicaciones Eeste }m.etodo es
tratamiento adecuado en la préactica de la proctologia clinica. (13).
Grado | —  Prolapso al hacer esfuerzo al defecar con sangramiento. )
Grado |l —  Prolapso al defecar pero regresa espontaneamente al La ligadura elastica ha sido reportada por varios aUTOfFS_ ce
canal anal. un tratamiento seguro y efectivo para las hemorroides sintomatica:
Grado Il — Prolapso al defecar o espontaneamente con _
reposicion manual. Sus partidarios también aducen las siguientes ventajas:
Grado IV —  lrreductible. (3,8,15,20)..
; a. Es un procedimiento econémico para el pacien’t‘e' ambulat
< Es bien sabido que lo severo de los sintomas producidos por no se requiere de equipo caro ni de hospitaliza_clon=
hemorroides no nos conducen a clasificarlos basdndonos en éstos, b. No se requiere anestesia, por lo que los pacientes no coO
pues no siempre hay relacion entre el grado de hemorroides riesgos anestésicos. _
encontrados al momento del examen y los sintomas. (5,7,15,17). Es | c. Es bien tolerada por los pacientes y es reiatiVamtante indc
tratada primero la hemorroide mas prominente, pues es ésta la ' especialmente comparada con la hemorroidectomia. -
causante de la sintomatologia. (3). d. El tiempo. que el paciente pierde en el trabajo es minir
ninguno. ' ,
Rasgos Clinicos: e. No es necesaria alguna preparacion especial al paciente.
f. El tratamiento puede iniciarse en la primera consulta. '
Comunmente las hemorroides se presentan con molestias g. El procedimiento es sencillo cuando esefectuado por alguie!
como: hemorragia, dolor, prolapso, prurito y secrecion, durante experiencia; y toma muy poco tiempo. (2,3,6;11,12,13,15)

algunos dias. (4,5,7,8,20). | |
Siguiendo las ensefianzas de Barron, la mayoria de me

Examen: han realizado la ligadura elastica en un solo sitio en cada una ¢
~ , visitas del paciente ambulatorio, con un intervalo de
Muchos autores hacen énfasis en la elaboracion de un examen semanas. (3,11).
rectal, el cual excluird un carcinoma rectal, asi como hemorroides que ) .
no son palpables a menos que estén tromboticas. La sigmoidoscopia v Ocasionalmente se reporta el haber re_ahzado |1gadubra .el'
el enema de bario, deben realizarse si existe duda de alguna lesién o en 2 sitios en una sola consulta y adn, una ligadura en seis sit
alteracion, ya sea en el recto sigmoide o colon respectivamente. una sola consulta también, (11).

(3,7,8,12). Ya que éstas son las (nicas contraindicaciones absolutas.
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Principio y Técnica:

El principio de la ligadura eléstica esta basada en la suposicion
de que la oclusion progresiva del flujo sanguineo arteriovenoso de las
venas hemorroidales resulta en necrosis, liberacion del tejido muerto y
eventualmente expulsion del racimo hemorroidal en forma natural,
dejando una peguefia area cruda o ulcerada, (herida granulada limpia).
(3,13,14,16).

Técnica de la colocacion de la ligadura elastica:

Para efectuar la ligadura la posicion méas confortable para el
paciente es la de Sims, posicion semi-inclinada del lado izquierdo,
estable con los muslos contra el abdomen.

Luego se cargan los anilios en el ligador, deben utilizarse dos
anillos para cada hemorroide, entonces es insertado el proctoscopio
en el canal anal a nivel de la linea dentada y colocarlo de manera que
la hermorroide sea empujada hacia adentro de éste. El ligador es
incertado, asi el cilindro circulard la hemorroide y entonces ésta es
enviada dentro del cilindro por medio de la utilizacién de forceps de
compresion. El borde inferior del cilindro debe estar por lo menos un
cuarto de pulgada arriba de la linea dentada para evitar el incluir piel
de la parte final baja del canal anal en la ligadura.

Las dos ligaduras elésticas son entonces disparadas por medio
del cierre de la manija del ligador. (2,3,15,16); (ver figura No. 2).

La hemormoide ligada se desprende en un periodo de 3-6 dias.
(8,13,14).

20

FIGURA No. 2

Técnica de la ligadura eldstica para bemorroides: Ay B manera de enrollc
las bandas elasticas en el cilindro del ligador. ;

C, el ligador se inserta a través de un proctoscopio, y la parte mucosa C
la hemorroide es halada dentro de éste con los forceps. El margen inferic
del cilindro del ligador debe estar al menos a 1/4" de la linea dentada.

y E; al juntar las manijas del ligador son disparadas las bandas elésticas:

Las ligaduras colocadas en su lugar, alrededor de la base de la hemorroid
Fuente: Hill, G.J. Outpatient Surgery. Second Edition, Philadephia. W. |
Saunders. Company, 1980.

P 1457 {pp. 1127 figura 21-10. Técnica de ligadura hemorroidal).




Manejo post-eperatorio:

Muchos - autores opinan acerca de lo indispensable que es
mantener los movimientos intestinales suaves temporalmente, evitar la
defecacion si es posible hasta el siguiente dia, para lo gue se puede
prescribir un laxante.

Se ha reportado que el dolor post-operatorio, sucede
espontaneamente dentro de las 24 a 36 horas por lo que medicaciones
orales pueden requerirse para aliviar el dolor.

Ocasionalmente los dolores pueden ser tan severos vy
persistentes que las ligaduras requieran de remocion. (3,16,18). Son
recomendabies también los bafios de asientos o analgésicos suaves.(3)

Este tipo de procedimiento puede repetirse después de unas
pocas semanas, no existe |imite para el niumero de ligaduras pero éstas
deben ser continuadas conforme los sintomas persistan.(8)

Raramente existe recurrencia después de la adecuada
operacién hemorroidal. Una llamada recurrencia, por otro lado es casi
comun cuando no es perfecta la reseccibn quirlrgica.(2)

Complicaciones:

Las complicaciones que siguen a la ligadura son vistas
ocasionalmente e incluyen: hemorragia tardia, dolor fuerte, trombosis
hemorroidal externa, ulceracion anal, desate de la ligadura.
{3,4,8,11,13,15,18).

Un dolor poco comln puede ocurrir si el enlace es colocado
inapropiadamente, pero aln cuando éste se coloque apropiadamente,
la incomodidad puede ser insoportable. Usualmente el paciente
experimenta una leve sensacibn de llenura asociada con el
ambultamiento del tejido que ha sido arrastrado al canal anal. Esto
parece disiparse en cuestién de unos minutos pero realmente ocurre

g9

de 3 a 4 dias. (3,8,11,15,16,18).

Al ligar hemorroides internas, el riesgo de tratar ur
hemorroide externa es de 2 a 30/0. Estas se t'r}atan con bafhos «
asientos y laxantes, pero ocasionalmente la excision de la h.Efmorrou
es requerida, (3). En raras ocasiones una gran ulceraqlon pue
ocurrir, algunas veces asociadas con formacion de fisuras, q
entonces si pueden ser problematicas.

Que se rompa o se safe la ligadura elastica pue:de ocurrir
cualguier momento, pero usualmente se prgsepta despues del prllme
o segundo movimiento intestinal. El rompimiento puede O(_?L}Jrflr [
una banda defectuosa, pero comunmente ocurre por la tension de
tejido abultado que ha sido ligado. Ayuda a evitar este problema,
uso de medicamentos que ablandan las heces v laxantes. (3,8).

Comntraindicaciones:

a Condiciones patoldgicas asociadas en el canal anal o en
recto, fisura anal o fistula. . .

b Pacientes obesos con grandes hemorroides externas asocia

ademéas ellos frecuentemente tienen un canal anal corte
requieren repetidas ligaduras. (8).

Otras Téecnicas:
Criocirugia:

Es también un tratamiento efectivo, pero la desver
principal es que el paciente pasa aproximadamentelde 3ad sem‘
con un flujo ‘acuoso due E&s molesto, pero_Barron Expope qL
previo a la cirugia se efectia una ligadura elastica,

disminuira. (8,12).

Dilatacion anal:

Es realizada bajo anestesia, se le aconseja al paclente




dilatador por 6 meses para prevenir sintomas recurrentes,
indudablemente los sintomas mejoran Yy el paciente pierde poco
tiempo en el trabajo pero un goteo MUCOSO transitorio ha sido
reportado en un buen namero de casos(8,12)

Esfinterectomia Interna:

Puede efectuarse bajo anestesia local, ha tenido éxito al ser
utilizada en hemorroides sintoméaticas. (8,12)
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CUADRO No. 1
N DEL MANEJO DE PACIENTES CON PROBLEMA H

DISTRIBUCION POR EDAD,

COMPARACIO

EMORROIDAL,

SEXO Y METODO TERAPEUTICO.

Edad

Afos

Sexo

TOTAL ofo

26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85 86-95

16-25

0-15

2512

99
103

19
11

12

15

18
22

32

32

10
14

26.14

Lig. Elast.

23.62
25.12

99

10
23

33 20 18
24

17

13
11

93

10

Met. Qx.

100.00

394

114 84 52 63 26

48

Total:

Fuente, Archivo general, consulta externa del 1.G.5.5. v clinica privada.

— Ligadura elastica

Lig. Elast.
Met. Qx.

4

— Método Quirargico.




CUADRO No. 2

PACIENTES TRATADOS POR LIGADURA ELASTICA Y
HEMORROIDECTOMIA (METODO QUIRURGICO).
EN CLINICA PRIVADA Y CONSULTA EXTERNA DEL LG.S.S.

CUADRO No. 3

DESCRIPCION DE LA SINTOMATOLOGIA PRESENTADA P
LA ENFERMEDAD HEMORROIDAL Y METODO UTILIZADO, |

SU TRATAMIENTO

METODO LIGADURA ELASTICA HEMORROIDECTOMIA
Sexo M F Total ofo. M F Total o/o
ECP 69 85 154 76.24 75 57 132 68.75
* Cons. Ext. 30 18 48 23.76 24 36 60 31.25
Total 99 103 202 100 99 93 192 100

El porcentaje de pacientes atendidos, independientemente del
método de tratamiento vy sexo es el siguiente: '

Clinica Privada — 72.5 0/o
|.G.S.S. {Cons. Ext.) — 27.5 o/o

Fuente, Archivo general del 1.G.S.S. (Cons. Ext.} y clinica privada.

TP — Clinica Privada
* Cons. Ext. — Consulta Externa (I.G.S.S.).
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Ligadura i

Métoda Elastica Hemorroidectomia Total C
Sintomas

= 7 1
Sangrado 76 6

L 45 1
Prolapso 45 .
Prolapso vy ’ ;
Sangrado 81 — 8
Dolor Sangrado p
y Prolapso — 192 192
Total 202 192 394

Fuente: Archivo General del 1.G.S.S. {Cons. Ext) v
Clinica Privada.




CUADRO No. 4

NUM
UMERO DE LIGADURAS ELASTICAS EFECTUADAS EN

PACIENTES CON AFECCION HEMORROIDAL.

NUMERO DE LIGADURAS

‘ 1 : TOTAL
‘ 3 4 5
‘No. de Pacientes 10 34 89 58
11 202
ofo
| 4.95 16.83 44,06 28.72 544 100
| Fuente: i
| e Archivo General del 1.G.S.S. (Cons. Ext. y clinica privada.)
: ; : vada.
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CUADRO No. 5

DESCRIPCION DE LAS COMPLICACIONES POST LIGADURA

ELASTICA Y HEMORROIDECTOMIA QUIRURGICA.

_ Método Ligadura Eléstica:

Complicaciones Pacientes o/o
Hemotragia Moderada 5 15,16
Hemorragia Profusa 2 6.06
Fiebre 8 24.24
Dolor Intenso 18 54.54

33 100

Total

— Método Hemorroidectom a Quirdrgica:

Complicaciones Pacientes o/o

Retencion Urinaria 27 13.29
Sangrado Post-Operatorio 3 1.56
Fisura Post-Operatoria 1 0.52
Infeccion Post. Operatoria 6 1.9
Absceso Post. Operatorio 1 0.b2
Dolor Moderado 115 60.0
Dolor Intenso 77 40.0
Estenosis Post. Operatoria 2 1.04
Incontinencia a Gases 1 0.5=

Fuente: Archivo General del 1.G.S.S. (Cons. Ext) y Clinica




CUADRO No. 6

PROMEDIO HOSPITALARIO ENTRE UNO Y OTRO METODO

MET. QX.
Namero de Pacientes 198
Estancia Hospitalaria 3 dias
Convalecencia 23 dias

NOTA:

Estancia Hospitalaria =
Convalecencia -
Met. Qx. —
Lig. Elast. =

LIG. ELAST.

202

0. dias

0. dias’

Promedio
Promedio

Método Quirtrgico
Ligadura Eléastica.

Fuentes: Archivo General, consulta externa del |.G.S.S. y clinica

privada.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La enfermedad hemorroidal es un padecimiento de los
comunes y antiguos; es particularmente diffcil obtener una ic
exacta de su incidencia, La ‘literatura demuestra gque ambos se
sufren hemorroides en una igual proporcion. (2,8).

En la revision que se efectud sobre este padecimiento dural
los afios 1972 a 1982 encontramos Que de 394 pacientes |
corresponden al sexo masculino (50.250/0) y 196 al sexo femen
(49.74) corroborandose asi, lo ya demostrado en estudios simile
que no hay predileccion por el sexo en este tipo de patologia.
mayor namero de poblacion afectada se encuentra entre el segund
cuarto decenio de la vida encontrandose que la incidencia aume

con la edad.(8).

Entre los datos importantes de esta casuistica se encuel
que el seguimiento de los pacientes en la practica privada 72.5¢
tratados por uno u oOtro método  (ligadura  eléstica
hemorroidectomfa) se hace mucho mas factible que éen
institucion estatal en la cual se trata al 27.410/0 de los pacie

restantes.

Las indicaciones requeridas para tratar a estos pacie
fueron para el tratamiento de ligadura elastica, sangrado y/o prolz
presentando el 20.660/0 (81 pacientes) prolapso Y sangradc
19.290/0 (76 pacientes) sangrado Yy prolapso 11.420/0 (45 pacier
La condicidon Unica gue debieron presentar los pacientes par:
tratados por hemorroidectomia tradicional fue la de referir d
prolapso y sangrado, correspondiéndoles el 48,730/o0.

Con respecto al namero de tratamientos efectl
(ligaduras), se han realizado hasta cinco ligaduras en un s6lo paci
colocandose una ligadura por sesion o consulta. (3,11).




Se observa que el 44.060/0 de los pacientes tratados por este
método, necesitd un promedio de tres ligaduras, deduciéndose con

. esto que el 78.20/o de la poblacion estudiada tiene un padecimiento

de mdltiples hemorroides.

La complicacion mas frecuentemente encontrada con el
tratamiento de ligadura elastica y hemorroidectomia quirlrgica fue el
dolor 64.40/0 y 1000/0 respectivamente, el cual se describi6 como
moderado & intenso, determindandose que el dolor moderado cedi6
con analgesia simple y el dolor intenso necesitd analgesia inyectada
tipo Meperidina. Demastrandose que el dolor fue referido por un
menor nimero de pacientes tratados con ligaduras eldsticas que por el
método quirtrgico tradicional.

Asi mismo puede observarse que la hemorragia profusa, (lleva
al paciente a hospitalizacion, anestesia y sutura de vaso sangrante),

fue una complicacion relativamente rara tanto en uno como en otro

método.

La hemorragia moderada, (considerada como un solo episodio
de regular cantidad) fue otra de las complicaciones encontradas con el
método de ligadura elastica (156.10/0) siendo este tipo de
complicacion poco frecuente en el tratamiento quirlrgico.

La retencion urinaria y la incontinencia a gases presentada por
el 13.99/0 v el 0.56o/o respectivamente, de los pacientes tratados
por hemorroidectomia tradicional, se ha descrito secundariaala
inervacion refleja de los plexos y pelvianos y de la region perianal.(6).

Otra complicacion fue la infeccibn post-operatoria presentada
por el 1.90/o, complicacion observada después del tratamiento
quirdrgico, no observandose ésta con el uso de la ligadura elastica.

En la totalidad de los casos mundiales reportados, se observa

como en esta revision, que en el tratamiento de las hemorroides por
el método de ligadura eldstica no es indispensable llevar al paciente a
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una hospitalizacion. (2,3 5 1% 12, 13, 15).

: i icional
ient gue con el uso de la hemorroidectomia tra?;atados
ientras : jentes

esto ezﬂ inevitable. Demostrando_seh qqi 1;32 pﬁiil\edio de 3 dias,
. i gstancianospitad > ; ‘od
it ente, tienen una _ ) ria, (periodo
qu’.rut_’glczn; un 'periodo de convalescencia extra hospltalasu aztividad
I, necesario para que el paciente Fegross Zio
mpo : i omedio.
g e me endiendo sus ocupaciones), de 23 dias pr

normal, at
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CONCLUSIONES:

La literatura médica nacional no contiene un namero
sustancial de reportes Qqueé contribuyan al conocimiento VY
manejo del problema en nuestro medio.

La mayoria de l0s pacientes tratados por ligadura glastica,
segun nuestra muestra, tuvieron una respuesta positiva al
tratamiento y minimas complicaciones.

Se observd que de las complicaciones mas frecuentes
encontradas en los pacientes tratados por hemorroidectomia..
el dolor se presento en el 1000/0 de los casos.

La ligadura elastica para el tratamiento de hemorroides es una
alternativa razonable y efectiva para el enfermo.
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HECOMENDAC!ONES:
Divulgacion Y utilizacién del método por sus beneficios.

Estudiar e investigar acerca de la patologia anorrectal en
nuestro pafs, para lograr obtener estadisticas propias.

Actualizar el tratamiento de hemorroides ofreciendo al
paciente el que para su caso sea el mas efectivo Y sencillo vy
con menos molestias.

En mi opinion basada en la experiencia de este trabajo, Y en
la literatura consultada la Ligadura Eléstica para tratamiento
de hemorroides, debe ser mejor conocida y poOr consiguiente,
mas empleada por las ventajas para el paciente que esie
método ofrece cuando esta indicado. ‘



RESUMEN:

La ligadura de las hemorroides con anillo de banda elastica
representa una excelente alternativa frente a la hemorroidectomia
operatoria.

No son necesarias una intervencion estancionaria ni la
utilizacion de una narcosis general, asi como tampoco un tratamiento
post operatorio prolongado Y la suspension del paciente de sus
actividades regulares.

Las complicaciones que s& presentan, pueden ser controladas,
|a mayoria de las veces de forma ambulante.

En base a un estudio retrospectivo durante el periodo
comprendido entre los afios de 1972 a 1982 en archivos de consulta
externa, Hospital General del 1.G.S.S. Y clinica privada, seé efectud la
evaluacion de LA UTILIDAD DE LA LIGADURA ELASTICA EN
EL TRATAMIENTO DE HEMORROIDES", glavorandose para ello
una ficha de recopilacion de datos en la cual se establecieron
parametros para evaluar indicaciones, técnica Y complicaciones entre
uno y otro método, asi como otras variables complementarias.

Las indicaciones para efectuar ligadura el4stica que deberian
presentar [0S pacientes fueron enfermedad hemorroidal de 1, 11, 11
grado con sintomatologia traducida en sangrado,prolapso\//oambos,.
Por ofra parte para efectuar la hemorroidectomia tradicional, los
pacientes debian presentar enfermedad hemorroidal de IV grado'y la
condicion de referir dolor, prolapso Y sangrado. |

Los resultados de la comparacion demuestran que el grupo
mayormente afectado esta entre la segunda y cuarta década de la vida

(50.20/0), afectando por igual a ambos sexos.

Se puede observar qué enire ambos métodos de tratamiento el
denominador comin como complicacion fue el dolor, por otra parte

39

sl o




IaI hemorragla no fue una complicacion alarmante ya que fue
relativamente rara entre ambos métodos, sin embargo la infeccion
post opgratorla, Ig re_tencuon urinaria, el absceso y la estenosis post
operatoria, complicaciones observadas con el tratamiento quirdrgico
gue no se presentaron en los pacie !
! ‘ ntes tratados por e -

ligadura eléstica. ’ | metedo e

Entre. las ventajas que tiene la ligadura elastica esta la de no
llevar al paciente a una estancia hospitalaria ni padecer un periodo
largo de.convalecencia encontrandose que los pacientes tratados
hemgrro@ectomfa presentaron un promedio de 3 dias de e:stan?:ci)ar
hospltalarla. y un promedio de 23 dias de convalecencia. Siend
esta poblacion un agravante socio-economico. - arr
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