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Ligadura hemorroidal mediante aspiracion
con dispositivo desechable

Carlos Placer, Elisabet Bollo?, Miguel Angel Medrano e Ignacio Goena

Servicios de Cirugia. Hospital Donostia. 2Hospital de Zumarraga.

Resumen

Introduccion. La ligadura elastica se ha convertido
en una de las técnicas no quirdrgicas de eleccion en
el tratamiento de las hemorroides no complicadas.
Se presenta la experiencia a medio plazo con esta
técnica que podria sustituir, en buen numero de ca-
sos, al tratamiento quirargico.

Pacientes y método. Estudio prospectivo y descrip-
tivo de los pacientes tratados en un servicio de ciru-
gia con hemorroides sintomaticas no complicadas
durante enero de 1997 a marzo de 2000. Tras estudio
clinico y endoscopico se clasificaron los pacientes
en grados de Goligher. En consulta externa y sin pre-
paracion previa se realizo la sesion de banding con
un dispositivo desechable por aspiracion con dispa-
ro frontal. Se repitieron las sesiones con un intervalo
de 3 semanas. Todos los pacientes fueron revisados
a las 3 semanas, los 3 y los 6 meses. Durante dos pe-
riodos (entre junio y julio de 1999 y entre septiembre
y octubre de 2000) un auditor externo del hospital
realiz6 una encuesta telefdnica.

Resultados. Un total de 265 pacientes han sido tra-
tados mediante banding durante dicho periodo. Die-
ciséis pacientes (6%) fueron excluidos al no poder
completar su seguimiento. De los 249 incluidos en el
estudio la edad media fue de 47,7 £ 12,5 afos (limi-
tes, 22-80); 177 fueron varones (71,1%) y 72, mujeres
(28,9%). La distribucion por grados fue: 34 pacientes,
1 (13,7%); 128, Il (51,4%); 81, Il (32,5%), y 6 pacientes
con un paquete hemorroidal tnico (2,4%), IV. La clini-
ca principal de presentacion fue de hemorragia en el
100% de los casos, dolor en el 67% y otros (prurito,
prolapso, etc.) en el 39%. Se colocaron una media de
1,95 + 0,75 bandas por sesion (1-4 bandas) y se reali-
zaron una media de 2,04 £ 1,09 sesiones por paciente
(1-7 sesiones). En total se emplearon 3,98 * 1,95 ban-
das por paciente. En 169 (67,8%) pacientes no hubo
dolor tras el procedimiento, salvo sensacion transito-
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ria de tenesmo, en 74 (29,7%) aparecio dolor modera-
do durante las primeras 24 h y en 6 (2,5%) el dolor
fue intenso y/o prolongado durante mas de 24 h, por
lo que se preciso analgesia. Veintisiete pacientes
(10,8%) presentaron sangrado leve, que ces6 de ma-
nera espontanea. Aparecieron complicaciones gra-
ves en 8 pacientes (3,2%): 6 casos con dolor intenso
(incluyendo un caso de trombosis aguda que preciso
una hemorroidectomia de urgencia y otro caso de
prolapso agudo hemorroidal que se traté de forma
conservadora), y dos hemorragias importantes. En 28
pacientes (11,2%) la técnica fracaso, por lo que se re-
mitieron a cirugia programada.

El tiempo medio de seguimiento ha sido de 10,3 me-
ses (6-16 meses). Los resultados fueron: 121 pacientes
asintomaticos (48,6%), 81 mucho mejor (32,5%), 14 me-
jor (5,6%), 27 igual (10,8%) y 6 peor (2,5%). Cuando se
les pregunto sobre su grado de satisfaccion con la téc-
nica empleada, 244 pacientes (97,9%) contestaron que
volverian a intentar el mismo tratamiento, incluidos al-
gunos de los que presentaron complicacion o precisa-
ron posterior cirugia.

Discusion. En nuestra experiencia, la ligadura elas-
tica es el tratamiento de primera eleccion en los pa-
cientes con hemorroides sintomaticas no complica-
das de grados I, Il y lll. Sus buenos resultados
superan el 86% de los casos, con un porcentaje de
complicaciones inferior al 4%, presencia de dolor in-
tenso y/o prolongado en menos del 3% y un porcen-
taje de fracasos del 11,2%.

La eficacia, facilidad de aprendizaje y reproducibili-
dad de resultados con esta técnica deberian cuestio-
nar los habitos de tratamiento de la enfermedad he-
morroidal en nuestros hospitales, reduciendo el
numero de intervenciones quirugicas.

Palabras clave: Hemorroides. Ligadura elastica. Boding
Hemorroidal.

HEMORRHOID LIGATION THROUGH ASPIRATION
WITH A DISPOSABLE DEVICE

Introduction. Rubber band ligation has become one
of the non-surgical techniques of choice in the treat-
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ment of uncomplicated hemorrhoids. We present our
medium-term experience with this technique which
could, in many cases, substitute surgical treatment.

Patients and methods. We performed a prospective
descriptive study of the patients with symptomatic
uncomplicated hemorrhoids treated in a surgery de-
partment between January 1997 and March 2000. Cli-
nical and endoscopic examination was performed
and the patients were classified according to Golig-
her’s grades. Banding sessions were performed in an
outpatient clinic and without prior preparation using
a disposable suction device with frontal shoots. The
sessions were repeated after a 3-month interval. All
the patients were followed-up at 3 weeks, 3 and 6
months. In two periods (between June and July 1999
and September and October 2000) an auditor external
to the hospital performed a telephone survey.

Results. Two hundred sixty-five patients were trea-
ted during the period. Sixteen patients (6%) were ex-
cluded because they were unable to complete the fo-
llow-up. The mean age of the 249 patients included in
the study was 47.7 + 12.5 years (range: 22-80); 177
(71.1%) were men and 72 (28.9%) were women. The
distribution according to stage was as follows: stage
I: 34 patients (13.7%); stage II: 128 patients (51.4%);
stage lll: 81 patients (32.5%) and stage IV: 6 patients
with a single hemorrhoid (2.4%). The main presenting
symptom was hemorrhage in 100% of the patients,
pain in 67%, and other (pruritus, prolapse, etc.) in
39%. The mean number of bands placed per session
was 1.95 + 0.75 (1-4 bands) and the mean number of
sessions per patient was 2.04 + 1.09 (1-7 sessions). In
total, 3.98 + 1.95 bands per patient were used. One
hundred sixty-nine patients (67.8%) experienced no
pain after the procedure except for a transitory sen-
sation of tenesmus, 74 patients (29.7%) experienced
moderate pain in the first 24 hours and 6 patients
(2.5%) experienced severe and/or prolonged pain for
more than 24 hours and required analgesics. Twenty-
seven patients (10.8%) presented slight bleeding that
stopped spontaneously. Severe complications were
found in eight patients (3.2%): six patients presented
severe pain (including one patient with acute throm-
bosis who required emergency hemorrhoidectomy
and another patient with acute hemorrhoidal prolap-
se who received conservative treatment), and two pa-
tients presented severe bleeding. Twenty-eight pa-
tients (11.2%) were treatment failures and were
referred for elective surgery. The mean duration of fo-
llow-up was 10.3 months (6-16 months). The results
were as follows: 121 patients (48.6%) were asympto-
matic, 81 (2.5%) were much better, 14 (5.6%) were bet-
ter, 27 (10.8%) were the same and 6 (2.5%) were wor-
se. When asked about their degree of satisfaction
with the technique used, 244 patients (97.9%) repor-
ted they would undergo the same treatment again, in-
cluding some who presented complications or requi-
red subsequent surgery.

Discussion. In our experience, rubber band ligation
is the treatment of choice in patients with stage I-llI
uncomplicated symptomatic hemorrhoids. The re-
sults are good in more than 86% of patients, compli-
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cations are found in less than 4%, severe and/or pro-
longed pain is present in less than 3% and the per-
centage of treatment failures is 11.2%. Because the
technique is effective, easy to learn and provides re-
producible results, the treatment of hemorrhoidal di-
sorders in our hospitals should be questioned and
the number of surgical interventions reduced.

Key words: Hemorrhoids. Rubber band ligation. Hemorr-
hoidal boding.

Introduccion

La enfermedad hemorroidal representa una enferme-
dad de gran prevalencia en nuestro medio, proxima al
5%, y se acompafa de diversos sintomas que determi-
nan un alto consumo de recursos en forma de consultas
y tratamientos. El abanico terapéutico es amplio, desde
medidas higienicodietéticas hasta tratamientos quirdrgi-
cos, con una justificada fama de dolorosos, si bien estan
en plena evaluacién nuevos procedimientos con supues-
ta menor morbilidad, como la anopexia circular? o la li-
gadura selectiva de vasos hemorroidales con control
Doppler®. A medio camino se encuentran las técnicas ins-
trumentales ambulatorias, y la ligadura elastica es una de
las mas empleadas en la actualidad.

Descrita por primera vez en 1958 por Blaisdell y popu-
larizada desde 1963 por Barron, esta técnica, aun poco
difundida en los servicios de cirugia de nuestro entorno,
ha demostrado su eficacia y reproducibilidad, y en el me-
taandlisis de MacRae de 1995 se sitGa como la técnica
de primera eleccion en pacientes con hemorroides de
grados I, I, y 1114,

El objetivo de este estudio es presentar la experiencia
con esta técnica ambulatoria en un servicio de cirugia
general y valorar sus resultados frente a la practica habi-
tual en Espafa del tratamiento quirrgico en la enferme-
dad hemorroidal.

Pacientes y método

Estudio prospectivo y descriptivo de los pacientes con hemorroides
sintomaticas no complicadas atendidos en la consulta externa de Ciru-
gia del Hospital de Giplzcoa (actualmente Hospital Donostia) durante
el periodo de enero de 1997 a marzo de 2000. Todos los pacientes fue-
ron estudiados mediante historia clinica y exploracion fisica, incluyendo
una rectoscopia en consulta externa. En aquellos pacientes con clinica
sospechosa, con factores de riesgo o que fueran mayores de 45 afos
se realizd una colonoscopia. Se utilizé la clasificacion de grados de Go-
ligher para la agrupacion de pacientes. En el presente estudio se inclu-
y6 a todos los pacientes con hemorroides de grados Il y III; también se
ofert6 a aquellos pacientes con un solo paquete de grado IV que rehu-
saron la cirugia como tratamiento de primera eleccién. Durante el mis-
mo periodo se propuso cirugia a los pacientes con hemorroides de gra-
do IV y en aquellos otros (de grados Il y Ill) en que fracasé la técnica de
la ligadura hemorroidal. Sin preparacion previa (excepto casos con am-
polla rectal llena de material fecal) y en decubito lateral izquierdo se re-
alizé tacto rectal e introduccién de un anuscopio biselado, a través del
cual se llev a cabo la ligadura elastica con un dispositivo desechable
de aspiracién con disparo frontal (BIHEX®, Bidoia, Italia) (fig. 1). Se utili-
z6 una presion de aspiracion de 300 a 400 mbar. Con el extremo del
dispositivo colocado en la base del paquete hemorroidal, por encima de
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gig. 1. Dispositivo desechable d anding y anuscopio emplea-
o0s.

la linea pectinea (entre 1y 1,5 cm), se aspira durante 3 a 5 s, mientras
que se gira unos 45 ° en uno y otro sentido de las agujas del reloj y se
comprueba la ausencia de dolor, realizdndose entonces uno o varios
disparos segun la clinica y el nimero de paquetes afectados. Aunque el
paquete postero-derecho es el mas dificil de tratar no seguimos ningin
esquema fijo de colocacién de bandas. Todos los pacientes recibieron
una hoja informativa sobre el procedimiento y sus consecuencias Y,
ademas, se les facilité un nimero telefénico de contacto con un ciruja-
no. Todos los pacientes recibieron un suplemento de fibra y analgesia
con metamizol, 2 g a demanda. En caso de precisarse mas de una se-
sién, éstas se espaciaron 3 semanas. Todos los pacientes fueron revi-
sados en consulta a las 3 semanas, 3 y 6 meses, y se les inform6 sobre
la realizacion posterior de una encuesta de control, elimindndose aque-
llos pacientes que manifestaran problemas de contacto. Fueron exclui-
dos los pacientes con estados de inmunodepresion, tratamiento antico-
agulante y enfermedad anal asociada.

Un auditor externo, ajeno al Hospital (E.B.A.) realiz6 una encuesta
telefénica de valoracién de resultados y satisfaccion entre junio y julio
de 1999 y entre septiembre y octubre de 2000. Se valor6 el resultado
mediante la escala de Gartell®, asi como la toma de analgésicos, dolor
y aparicién de complicaciones.

Los datos fueron procesados con el programa SPSS 10.0.

Resultados

Durante enero de 1997 a marzo de 2000 se ha tratado
en nuestro servicio de cirugia a 323 pacientes con hemo-
rroides. Cincuenta y ocho fueron operados como trata-
miento de primera eleccion (34 Ferguson, 18 anopexias
tipo Longo y 6 Milligan y Morgan). Un total de 265 fueron
tratados de manera ambulatoria mediante banding. De
estos Ultimos, 16 pacientes (6%) fueron excluidos al no
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Fig. 2. Presentacion de pacientes por grados hemorroidales.
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Fig. 3. Trombosis hemorroidal interna aguda con banda eléstica
contralateral.

poder completar su seguimiento. La edad media fue de
47,7 £ 12,5 anos (limites, 22-80), siendo 177 varones
(71,1%) y 72 mujeres (28,9%). La distribucién por grados
fue de 34 pacientes de grado | (13,7%), 128 de grado Il
(51,4%), 81 de grado Ill (32,5%) y 6 pacientes de grado
IV con un paquete hemorroidal Unico (2,4%) (fig. 2). La
clinica principal de presentacion fue la hemorragia en el
100% de los casos, prolapso en el 67%, dolor en el 37%
y otros (prurito, etc.) en el 39%. Aparecia historia de es-
trefiimiento en el 52% de los pacientes. La duracion me-
dia de la sintomatologia fue de 37,8 meses (un mes a 11
anos).

Se colocaron una media de 1,95 £ 0,75 bandas por se-
sién (limites, 1-4) y se realizaron una media de 2,04
1,09 sesiones por paciente (limites, 1-7). En total se colo-
caron una media de 3,93 + 1,95 bandas por paciente. En
169 pacientes (67,8%) no aparecié dolor tras el procedi-
miento, salvo sensacién transitoria de tenesmo; en 74 ca-
S0S (29,7%) aparecidé dolor moderado durante las prime-
ras 24 h que precisé analgésicos entre 1 y 3 dosis de
metamizol (media, 1,2) y en 6 casos (2,4%) el dolor fue
intenso y/o prolongado durante més de 24 h, por lo que
precisé analgesia, con un consumo de 4 a 10 dosis de
metamizol (media, 6,2; dos de los pacientes presentaban
una complicacion). En 27 pacientes (10,8%) se presentd
un sangrado post-banding acompafiando a una o dos de-
posiciones, de escasa cuantia y que ces6 de manera es-
pontanea. Aparecieron complicaciones graves en 8 pa-
cientes (3,2%): 6 casos con dolor intenso (no precisaron
retirar la banda elastica; dos presentaron otra complica-
cién: trombosis y prolapso, respectivamente), un caso de
trombosis aguda contralateral a la zona de banding que
precisé una hemorroidectomia de urgencia (fig. 3), un
caso de prolapso agudo hemorroidal que se traté de ma-
nera conservadora y no presenté en su evolucion nuevo
sangrado y 2 hemorragias. En una de ellas, con franca
rectorragia, se evidencié durante la anuscopia de urgen-
cia, sangrado arterial en el lecho del banding (al tercer
dia de la segunda sesion) realizandose en consulta ex-
terna nueva colocacién de una banda eléstica con de-
tencion del sangrado; sin embargo, el paciente requiri6
hemotransfusion de 2 unidades de concentrado de he-
maties e ingreso 24 h en observacion (se trataba de un
paciente con anemia asociada por enfermedad neoplasi-
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Fig. 4. Distribucion por grados de pacientes intervenidos tras fra-
caso de banding.

ca vesical). El segundo sangrado, visto en urgencias,
presentaba un hemograma normal y se mantuvo en ob-
servacion domiciliaria con cese espontaneo de la recto-
rragia, precisando dos nuevas sesiones de banding.
Treinta y tres pacientes presentaron fracaso con esta téc-
nica (seis por encontrarse peor y 27 igual) y 28 (11,2%)
fueron intervenidos de manera programada: 13 pacientes
de grado Il, 12 de grado Ill y uno de grado IV (fig. 4). To-
dos los pacientes de grados Il y lIl intervenidos lo fueron
por persistencia del sangrado. De los pacientes de grado
IV, en 5 casos disminuy6 el prolapso aislado del paquete
y los pacientes no solicitaron tratamiento quirrgico, sal-
VO €n un caso.

El tiempo medio de seguimiento ha sido de 10,3 meses
(limites, 6-16 meses). Los resultados segun escala de
Gartell fueron: 121 pacientes asintomaticos (48,6%), 81
mucho mejor (32,5%), 14 mejor (5,6%), 27 igual (10,8%)
y 6 peor (2,5%) (figs. 5y 6). Los pacientes englobados en
los grupos “mucho mejor” y “mejor”, se mostraban satis-
fechos con los resultados obtenidos, pero en el interroga-
torio referian cierto grado de prolapso defecatorio o algin
escaso sangrado aislado y muy ocasional, y en general
acompafado de episodios de estrefiimiento. Cuando se
les preguntd sobre su grado de satisfaccion con la técni-
ca empleada, 244 pacientes (97,9%) contestaron que
volverian a intentar el mismo tratamiento, incluidos algu-
nos de los que presentaron complicacion o precisaron
posterior cirugia.

Discusion

La ligadura elastica es uno de los métodos ambulato-
rios mas empleados en la terapéutica de la enfermedad
hemorroidal. Basa sus efectos en dos mecanismos: la
reduccién del tejido hemorroidal mediante un proceso
de necrosis isquémica y la posterior fijacion del plano
mucoso/submucoso al musculo liso esfinteriano, gracias
al proceso de cicatrizacién en la zona ulcerada como
consecuencia de la banda eléstica. Esto ultimo impedi-
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Fig. 5. Resultados globales (escala de Gartell).
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Fig. 6. Resultados segun el grado (escala de Gartell).

ria el posterior prolapso y, por tanto, influiria en la reci-
diva.

De los diferentes dispositivos empleados, los dotados
de sistema de aspiracion (derivados del modelo disefiado
por Lurz®) facilitan la realizacién, haciendo innecesario un
ayudante. Ademas, al evitar tracciones con pinzas el pro-
cedimiento es rapido y menos traumatico. Por otra parte,
la disponibilidad de aparatos desechables, como el em-
pleado en nuestra serie, reduce la manipulacion, desin-
feccion y sus posibles consecuencias, aunque con éstos
resulta mas dificil colocar dos bandas en una misma
localizacion, con lo que si la cantidad de tejido no es sufi-
ciente puede producirse su caida temprana o un trata-
miento inadecuado. No tenemos ni conocemos experien-
cia cercana con el uso de ligador tipo O'Regan que no
precisa de anuscopia y que podria ser una alternativa
menos molesta’.
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Como en la mayoria de las series®8#1%12 |a indicacion
fundamental son las hemorroides internas no complica-
das de grados I, Il y Ill. Los grados | y Il pueden ser trata-
dos con éxito mediante la modificacién de los hébitos hi-
gienicodietéticos y el aporte de fibra, y en los fracasos
aplicarse la técnica. En los grados Il puede ofertarse la
técnica antes del tratamiento quirurgico, aunque suelen
ser necesarias mas de una sesion, y sabiendo que el
sintoma de mas rapida resolucién sera la rectorragia y no
el prolapso®''. A diferencia de otras series®®'°, hemos
tratado mayor nimero de casos de grado 1V, en pacien-
tes que rechazaban la cirugia de entrada y que presenta-
ban un solo paquete (en general mujeres con un nédulo
anterior) con resultados aceptables. En estos casos la li-
gadura elastica permite disminuir el prolapso externo,
aunque en general persiste un componente cutaneo.
Nosotros preferimos indicar cirugia de entrada en estos
grados, aunque segun nuestra corta experiencia pueden
obtenerse resultados aceptables en pacientes que recha-
zan la cirugia.

Tras la ligadura, la mayoria de pacientes refiere un
cierto grado de tenesmo transitorio que no precisa trata-
miento, y entre un 2 y un 15%°%'3' dolor intenso. El dolor
asociado al banding no s6lo depende de la posicién de la
banda en relacién con la linea pectinea, sino también en
relacién con la profundidad de compromiso de las fibras
nerviosas somaticas del esfinter interno durante la suc-
cién. Si bien durante el seguimiento hemos tenido un
29,7% de dolor moderado y un 2,5% de dolor intenso, en
ningln caso se detectdé aquél durante la colocacion de
las bandas y en ningun caso fue necesario retirarlas, con
buena respuesta al tratamiento analgésico. En nuestra
reciente experiencia con la anopexia circular tipo Longo
hemos detectado que el dolor postoperatorio guarda es-
trecha relacién con la presencia de fibras musculares en
el anillo mucoso de exéresis. Es conveniente recordar
que los limites de la sensibilidad del canal anal no siguen
un margen constante de 1 a 1,5 cm y debe comprobarse
siempre la ausencia de dolor durante el proceso de aspi-
racion™. Los escasos estudios controlados sobre el em-
pleo de anestésico local en los paquetes ligados tan sélo
han podido demostrar una ligera mejoria del dolor en la
primera media hora sin alterar la evolucién normal, y en
nuestra practica no lo empleamos''. En los estudios
controlados no ha podido demostrarse que el empleo de
tres 0 mas bandas por sesion aumente el dolor'”'® y ésta
ha sido nuestra practica desde hace tiempo, si bien al ini-
cio de la serie empleabamos dos por sesion.

A pesar de ser una técnica bastante segura, pueden apa-
recer complicaciones en un 4-14% de los casos'"'*™® fun-
damentalmente en forma de hemorragia tardia entre un
1y un 2%, reaccion vasovagal transitoria, trombosis he-
morroidal en un 2 a un 3%, dolor intenso en un 5%y la te-
mida y excepcional sepsis perineal. En nuestra serie, 4
pacientes (1,6%) presentaron complicaciones graves al
margen del dolor, con dos sangrados y dos trombosis,
una de las cuales preciso cirugia de urgencia. En otro pa-
ciente el sangrado activo arterial fue tratado con una nue-
va sesién de ligadura con buena evolucion. Al tratarse de
un paciente con comorbilidad y anemia asociada, se indi-
cd hemotransfusion y observacion mediante ingreso de
24 h y control analitico. La hemorragia posligadura gene-
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ralmente es de minima cuantia, aparece entre el tercer y
quinto dia relacionada con la caida de la banda elastica y
cede espontaneamente. Los pacientes refieren que se
produce acompafando a la deposicién y que es de carac-
teristicas similares a la que experimentaban antes del tra-
tamiento. Las hemorragias importantes, como en nuestro
caso, suelen ser tardias, en general relacionadas con la
caida de las escaras o con infeccién de la misma, y sue-
len detenerse de manera espontanea. Una situacion que
se presenta cada vez con mayor frecuencia es la de pa-
cientes en tratamiento anticoagulante/antiagregante. No
hay criterios claros de actuacion, aunque algunos autores
recomiendan suspender el tratamiento una semana antes
y no reanudarlo durante 2 semanas®. Nosotros, hoy dia,
preferimos en estos casos plantear la cirugia, que nos
permite reiniciar el tratamiento de manera temprana.

En 1980 O’Hara describi6 el primer caso fatal de sep-
sis por Clostridium en un paciente inmunodeprimido?'.
Desde entonces se han descrito casos esporadicos en la
bibliografia. En 1985 Russel et al?? describieron 4 casos
con fatal desenlace. Una posible explicacion seria la ne-
crosis isquémica transmural en pared rectal prolapsada,
presencia de otras enfermedades tipo Ell, estados de in-
munodepresion, etc.2. No se ha comunicado en nuestro
medio ningln caso de sepsis; sin embargo, en nues-
tro protocolo se avisa a todos los pacientes que la apari-
cién tardia de dolor intenso con fiebre y dificultad en la
miccion deben motivar una consulta urgente con su ciru-
jano responsable. Es fundamental la exclusién de pacien-
tes inmunodeprimidos, asi como evitar el error técnico de
colocar inadvertidamente bandas en zonas de intusus-
cepciodn rectal. Sin embargo, no parece justificado el em-
pleo de antibiéticos profilacticos. No obstante, aunque la
técnica no precisa de ninglun tipo de preparacién, en
aquellos casos en que se detecta la ampolla rectal con
heces preferimos retrasar la técnica tras el empleo de un
enema de limpieza de fosfato. Ante la aparicion de aque-
lla triada sintomdtica se recomienda iniciar un tratamien-
to agresivo con antibiéticos, desbridamiento quirdrgico y
valoracién individualizada de una derivacion fecal®24,

Los resultados de la técnica dependen fundamental-
mente del tiempo de seguimiento y de la proporcion de
grados tratados. En general la mayoria de los traba-
jos®610.12 se sit(lan en torno al 70-85% de buenos resul-
tados mantenidos en el tiempo. La hemorragia es el
sintoma que mejor responde al tratamiento con ligadura
elastica y de hecho suele ser el principal motivo de con-
sulta. El prolapso asociado tiene una respuesta mas va-
riable en nuestra experiencia, requiriendo mayor nimero
de sesiones. Pacientes que refieren encontrarse muy
satisfechos con la técnica presentan, sin embargo, en la
exploracion con maniobra de Valsalva algun grado de
prolapso. Los sintomas asociados de prurito o malestar
local son de respuesta mas impredecible. Por tanto, es
fundamental explicar al paciente el alcance de la técnica
y centrar las indicaciones, independiente del grado, en
los que presentan hemorragia, a fin de obtener mejores
resultados.

El fracaso de la técnica con paso a tratamiento quirdr-
gico ha sido en nuestra serie del 11,2%, superior a la se-
rie de Esteban del 2,5% con un largo seguimiento e in-
ferior a la del grupo de Sagunto con 28,5%. El largo estu-
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dio de Wechter con més de 8.000 pacientes referia unas
tasas de fracasos del 2 al 8%.

Por tltimo, no debemos olvidar que deberia mantenerse

como norma de trabajo en nuestro medio que el 90% de
pacientes con hemorroides que acuden a una consulta de
cirugia es subsidiario de un tratamiento no quirirgico®.
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