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Ligadura endoscópica como tratamiento 
de la enfermedad hemorroidal
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RESUMEN
Introducción: Entre los procedimientos para el tratamiento de las hemorroides, la ligadura con banda es el más utilizado. 
Aportamos nuestra experiencia realizando este procedimiento con la ayuda visual del colonoscopio y el 6 Shooter® 
Universal Saeed® Multi-Band Ligator.
Objetivo: Analizar los beneficios de la ligadura endoscópica de hemorroides internas que no han respondido al tratamiento 
convencional.
Diseño: Se trata de un estudio observacional descriptivo, retrospectivo de revisión de expedientes.
Material y métodos: Se incluyeron los pacientes con hemorroides sintomáticos entre los grados I a III sin respuesta a 
tratamiento convencional a los cuales se les realizó ligadura endoscópica de las mismas entre febrero de 2015 y febrero 
2020. En todos los casos, el procedimiento se realizó en la suite de endoscopía, con el paciente sedado y monitorizado por 
un anestesiólogo.
Resultados: Se efectuó el procedimiento en 146 pacientes, 92 varones. La edad media fue 44,0 años (21-78 DE ±11,23). 
El tiempo medio del procedimiento fue 12,38 minutos (6-19 DE ±2,98). A las 24 horas, en una escala del 1-10, los 
pacientes describieron el dolor en una media de 4, a los 7 días en 1,5 y a los 30 días en cero. Tres pacientes presentaron 
retención aguda de orina y 3 pacientes trombosis externa. Ningún paciente presentó fiebre, sepsis o perforación durante la 
retroflexión.
Conclusión: La ligadura endoscópica de hemorroides es una técnica reproducible, segura, que permite el tratamiento de 
hemorroides sintomáticas grados I a III en su gran mayoría, en una sola sesión.
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ABSTRACT
Introduction: Among the procedures for the treatment of hemorrhoids, band ligation is the most commonly used. In this 
study we present our experience performing this procedure with the visual aid of the colonoscope and the 6 Shooter® 
Universal Saeed® Multi-Band Ligator.
Objective: To analyze the benefits of endoscopic ligation of internal hemorrhoids unresponsive to conventional treatment.
Design: Retrospective, descriptive, observational study.
Material and methods: The records of all patients with symptomatic grade I to III hemorrhoids without response to 
conventional treatment were reviewed. Those who underwent ligation between February 2015 and February 2020 were 
included. In all cases the procedure was performed in the endoscopy suite with the patient sedated and monitored by an 
anesthesiologist.
Results: One hundred-forty-six patients (92 men) underwent the procedure. The mean age was 44 ± 11.23 (21-78) years. 
The mean duration of the procedure was 12.38 ± 2.98 (6-19) minutes. On a scale of 1-10, patients gave the pain symptom an 
average score of 4 at 24 hours, 1.5 at 7 days, and 0 at 30 days. Three patients had acute urine retention and 3 had external 
thrombosis. No patient had fever, sepsis, or perforation.
Conclusion: Endoscopic ligation is a safe and reproducible technique that allows the treatment of symptomatic grade I to III 
hemorrhoids usually in a single session..
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INTRODUCCIÓN

Las afecciones relacionadas a las hemorroides, son de las 
causas más frecuentes de consulta coloproctológica.1 La 
presentación clínica más frecuente se caracteriza por san-
grado indoloro con la defecación que puede estar acompa-
ñado o no de prolapso del tejido hemorroidal.2 Las hemo-
rroides se clasifican por su localización en: internas (por 
encima de la línea dentada y cubiertas por mucosa anal), 
externas (se originan por debajo de la línea dentada y cu-

biertas por anodermo) y mixtas.3 A su vez, las hemorroi-
des internas se clasifican por el grado de prolapso. El inte-
rés práctico en la clasificación de las hemorroides, se basa 
en individualizar el tratamiento que más beneficiará al 
paciente, este puede ser conservador, instrumental o qui-
rúrgico.4

Entre los tratamientos instrumentales ofrecidos, la liga-
dura con banda es el más utilizado, ya que tiene la me-
nor tasa de recurrencia de síntomas y necesidad de retra-
tamiento.5 Es relativamente seguro e indoloro. Se realiza 
de forma ambulatoria y consiste en colocar las bandas por 
arriba de la línea dentada, estrangulando la hemorroide, 
dejando una pequeña cantidad de tejido conectivo donde 
la cicatriz fije la mucosa a la submucosa y no se desarrolle 
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Edad (años) 44,0 años 
(21-78 DE 11,23)

Sexo
masculino
femenino

92 (63,0%)
54 (37,0)

Indicación para el procedimiento
sangrado
prolapso
sangrado y prolapso

106 (72,5 %)
11 (7,5 %)
29 (19,9 %)

TABLA 1: DATOS DEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS DE LOS PA-
CIENTES ESTUDIADOS

nuevo tejido hemorroidal.6,7

Sin embargo, lograr la posición correcta de la banda en 
la base de la hemorroide o sobre el sitio de sangrado, lejos 
de la línea dentada, con el paciente despierto en la consul-
ta, puede necesitar un alto grado de experticia y ser incó-
modo para el paciente.2

La ligadura con bandas, utilizando un endoscopio, fue 
descrita inicialmente para el tratamiento de las várices 
esofágicas por Stiegmann en 1989.8 Más de diez años des-
pués, el grupo de Trowers describe esta técnica para su 
uso en hemorroides, de forma reproducible y segura. Su 
estudio reclutó 20 pacientes, con un seguimiento de 5 
meses, sin recurrencia en 19 (95 %) de los pacientes.9 En el 
mismo año Sadahiro describió que la observación del ca-
nal anal con el colonoscopio en retroflexión, facilitaba la 
identificación de hallazgos relacionados a sangrado y pro-
lapso hemorroidal.10 

En el presente estudio aportamos nuestra experiencia 
realizando este procedimiento con la ayuda visual del co-
lonoscopio, utilizando el 6 Shooter® Universal Saeed® 
Multi-Band Ligator y con el fin de analizar los benefi-
cios de la ligadura endoscópica de hemorroides internas 
en pacientes con hemorroides internas grados I a III que 
no han respondido al tratamiento convencional.

OBJETIVO

Nuestro objetivo principal es analizar los beneficios de la 
ligadura endoscópica de hemorroides internas en pacien-
tes con hemorroides internas grados I a III que no han 
respondido al tratamiento convencional, en un hospital 
privado en Ciudad de Panamá. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se revisaron observacional y retrospectivamente los ex-
pedientes clínicos de todos los pacientes con hemorroides 
sintomáticos, a los cuales se les realizó ligadura endoscó-
pica entre febrero de 2015 y febrero de 2020 por el mis-
mo grupo quirúrgico. El criterio de inclusión fue: pacien-
tes con hemorroides sintomáticas entre los grados I a III 
sin respuesta a tratamiento convencional. Los criterios de 
exclusión fueron: presencia hemorroides grado IV, hemo-
rroides complicadas con indicación de tratamiento qui-
rúrgico y hemorroides grados I a III con componente ex-
terno. En todos los casos, el procedimiento se realizó en 
la suite de endoscopía, con el paciente sedado y monito-
rizado por un anestesiólogo. De los expedientes clínicos 
se recolectaron los datos sociodemográficos, comorbili-
dades, indicación para el procedimiento, tiempo de dura-
ción, tipo de ligadura empleada, dolor postprocedimien-
to (a las 24 horas, a la semana y a los 30 días), sangrado (a 

las 24 horas, a la semana y a los 30 días) y complicaciones. 

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se utilizó SPSS (Statistical 
Package for Social Science) versión 21. Para la descrip-
ción de los datos se utilizó la media y desviación estándar 
(DE) para las variables cuantitativas y frecuencia y por-
centaje para las variables cualitativas.

RESULTADOS

Se efectuó el procedimiento en 146 pacientes, 92 varones 
(63,01 %). La edad media de los pacientes fue 44,0 años 
(21-78 DE ±11,23). El tiempo medio en el que se reali-
zó el procedimiento fue 12,38 minutos (6-19 DE ±2,98).

La mayoría de las indicaciones fue dada por sangrado 
72,6 % (106), seguido por sangrado y prolapso 19,9 % (29) 
y prolapso 7,5 % (11) (Tabla 1).

En 120 pacientes se utilizaron ligaduras comunes, en 22 
Wilson Cook, en 3 Smart Band, y a un paciente se le co-
locó Marflow AG (Figura 1).

A las 24 horas del procedimiento, según la Escala Ver-
bal Numérica del Dolor (1-10), los pacientes describieron 
el dolor en una media de 4, a los 7 días de 1,5 y a los 30 
días de cero.

Después del procedimiento la mitad de pacientes pre-
sentó un sangrado leve durante 14 días, siendo el día de 
mayor sangrado el 7mo.

Figura 1: Ligadura endoscópica de hemorroides internas
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Todos los pacientes presentaron sensación de tenesmo 
al día siguiente del procedimiento. Siete días después del 
mismo, el 79 % (63) aún lo presentaba. Treinta días des-
pués, solo tres pacientes continuaban con este síntoma 
(Tabla 2).

Dentro de las complicaciones evaluadas, 3 pacientes pre-
sentaron retención aguda de orina y 3 pacientes trombosis 
externa. Ningún paciente presentó fiebre, sepsis o perfo-
ración durante la retroflexión (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Las hemorroides son la patología anorrectal más preva-
lente en el mundo occidental (un 4 %, aproximadamen-
te) y son una causa muy frecuente de consulta por sangra-
do crónico.11 En pacientes con hemorroides grados I a III, 
se recomienda tratamiento conservador y procedimientos 
no quirúrgicos.12 Esta suele ser una patología de personas 
jóvenes. Al igual que en nuestro estudio, en la literatura 
la media de edad se sitúa en los 47 años de edad y afecta 
más al sexo masculino, lo cual también es consistente con 
nuestros resultados.13

El tratamiento no quirúrgico de las hemorroides, inclu-
ye la ligadura con banda, inyección de escleroterapia, coa-
gulación infrarroja, criocirugía, hemorroidectomía por 
láser, entre otras. Estos tratamientos suelen realizarse de 
forma ambulatoria, sin anestesia. Así se reducen los cos-
tos relacionados a la estancia hospitalaria y al uso de qui-
rófanos.14 Para nuestra práctica diaria y en vistas de la re-
cuperación y el confort del paciente, este procedimiento 
lo realizamos con sedación y monitorización por un anes-
tesiólogo. Todos estos procedimientos son ampliamen-
te realizados en pacientes con estadios tempranos de he-
morroides que no mejoran con tratamiento conservador.15 
Lo que para algunos pacientes es muy importante es que 
con estas técnicas el tiempo de recuperación es mínimo o 
casi nulo, sin ausentismo laboral. En nuestra serie de pa-
cientes, la media describió el dolor como 4 (en una escala 
del 1-10, siendo este último el máximo) a las 24 horas, lo 
cual permitía al día siguiente retomar las actividades co-
tidianas.

En la descripción de la técnica original, Barron propo-
ne tratar solamente un paquete hemorroides por sesión, 
sin embargo, muchos grupos reportan diferentes mane-
jos. Ramzisham y Cazemier, en sus estudios randomiza-
dos controlados, reportan colocar entre 2 y 6 bandas por 
sesión.16,17

Akihisa en una serie de casos propone hasta un máxi-
mo de 8 bandas por sesión.18 En nuestra serie de pacien-
tes, el máximo de bandas que colocamos por sesión fue de 
3. Parece, en contraste a lo descrito originalmente, que se 
pueden colocar más de una banda para disminuir el nú-

mero de sesiones necesarias, sin embargo, no se ha llega-
do a un consenso del número máximo de bandas por se-
sión permitido.

Tradicionalmente, la ligadura con bandas se realiza con 
un proctoscopio rígido el cual, comparado con el colonos-
copio, es más difícil de maniobrar y aporta una visión más 
limitada que este último. Nosotros preferimos el uso del 
colonoscopio ya que permite además de la visión anteró-
grada, una visión en retroflexión, lo cual proporciona in-
formación importante de la presentación clínica y permite 
documentar hallazgos.19

En la literatura publicada, la tasa de complicaciones se 
mantiene entre 4 a 10 % (principalmente dolor y sangra-
do), las complicaciones fatales o decesos son inusuales. En 
nuestro estudio, la tasa de complicaciones se situó en 7,5 %, 
las mismas fueron menores y se manejaron de forma am-
bulatoria. Resultados similares se publicaron en una de las 
series más grandes reportadas hasta ahora con la técnica 
(576 pacientes) de un grupo en Taiwán.20

En un estudio prospectivo randomizado entre ligadura 
con bandas convencional y ligadura con el uso de colo-
noscopio, realizado por Wehermann et al., se observó que 
los pacientes en los cuales se realizó el procedimiento con 
ayuda del endoscopio necesitaron menor número de sesio-
nes 1,8 [0,8] vs. 2,4 [0,9] para control de la enfermedad.21 
Una limitante en nuestro estudio es que, al realizar todas 
las colocaciones de las bandas con ayuda del endoscopio, 
no tenemos una serie de paciente similar: los beneficios 
del uso del colonoscopio son teóricos. En el estudio men-
cionado anteriormente, ellos observaron que ambas técni-
cas, la convencional y endoscópica, aportaban los mismos 
resultados en la intención a tratar, control del sangrado 
hemorroidal y similar tasa de complicaciones, lo cual es 
esperado ya que las dos técnicas están basadas en el mis-
mo mecanismo de acción.21

Complicaciones n (%)

Retención aguda de orina 3 (2,05)

Trombosis externa 3 (2,05)

Fiebre 0

Sepsis 0

Perforación 0

TABLA 3: COMPLICACIONES N (%)

24 horas 7 días 30 días

Dolor 
(EVN 1-10)

4 2 0

Sangrado (%) 143,1 (98) 73 (50) 4,4 (3)

Tenesmo (%) 146 (100) 115.4 (79) 2.9 (2)

TABLA 2: EVOLUCIÓN DURANTE EL PRIMER MES POST 
PROCEDIMIENTO
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CONCLUSIONES

La ligadura endoscópica de hemorroides es una técnica 

reproducible, segura, que permite el tratamiento de he-
morroides sintomáticas grados I a III, en su gran mayoría, 
en una sola sesión.
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COMENTARIO
Los autores presentan una experiencia de 145 pacientes con hemorroides internas tratados con ligaduras endoscópicas, 
con excelentes resultados a corto plazo y baja morbilidad. La población tratada es joven (promedio 44 años) con hemo-
rroides grados I a III (no se menciona el detalle de cada subgrupo), con un índice de indicación por prolapso de solo un 
27 %. Hubiera sido interesante evaluar los resultados por grado, dado que también incluyen el Grado I, sabiendo que las 
recomendaciones actuales no suelen incluir la ligadura convencional en este grupo.

Se destaca que las complicaciones son leves y comunes a las demás técnicas y factibles de tratamiento ambulatorio sin 
secuelas.  

Como técnica per se es prometedora cuando es realizada por cirujanos endoscopistas como los autores, y a diferencia de 
la ligadura convencional requiere de sedación por la realización de una colonoscopía asociada, y sumaria un costo, teóri-
camente, mayor tanto por el uso del endoscopio como por las bandas endoscópicas en sí al ser comparadas con las con-
vencionales. Como enuncian los autores sería necesario realizar nuevas investigaciones, tanto prospectivas como compa-
rativas en orden de analizar recurrencia y resultados a largo plazo.
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