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RESUMEN

Lacnfermedad hemorroidal es un padecimiento antiguo, mencionado cn los escritos histéricos de cada cultura,
tanto que las personas con hemorroides ticnen un santo, San Fiacre.

La patogéncsis de las hemorroides es multifactorial, los factores predisponcntes incluyen herencia, postura
crecta, hipertensién portal, estrefiimicnto y embarazo. Muchos pacicnies tienen mds de un factor predisponente.

La mayorfa de los pacicnies y médicos sometidos a hemorroidectomfa excisional evidencian faita de
satisfacci6n ante esta terapia,

La intermitencia de los sfntomas hemorroidales permiten al paciente vagar hasta que la patologfa esta muy
avanzada, momento cn ci cual la cirugfa es imperativa.

Se realizé un estudio prospectivo cn 25 pacientes con diagnostico clfnico de enfermedad hemorroidal, para
cvaluarlaligadura como unmétodo simple en ¢l tratamicnto de hemorroides grados I-111, para el mismo utilizamos
una pistola de ligadura tipo Mc Givney, aplicando doble ligadura con banda cléastica a 1a base de cada paquete
hemorroidal (1-3 pgts)cnunasola sesién, correspondiendo ¢l 48% alaligadurade 2 paquetes y 1 40% alaligadura
de 3 paquetes. Inmediatamente después de la ligadura ¢l paciente refiere un dolor sordo (con sensacién de
pesantez) a nivel del canal anal, el cual es frecuentemente descrito *“Como si tuvicran un chile™., esto sc acompafia
de sensacién de plenitud rectal y urgencia para defecar, 1a cual remite en 12 a 24 horas. El paciente es enviado
acasa con manejo médico ambulatorio, y 1a banda suele cacrse entre ¢l 7mo y 10mo dfa. Las molestias y el dolor
post-ligadura son menores que cuando se emplcacl mélodo de reseccién quinirgica y persisten también pormenos
ticmpo.

Alfinal del tratamicnio los pacicnics se refiricron completamente curados enun 76% y satisfechos conmejorfa
imporantc cn ¢l 24% rcstante.

Concstatécnicalastres principales molestias de 1a hemorroidectomfacxcisional convencional (Dolor, pérdida
de ticmpo laboral, ¢ incremento en los costos de hospitalizacién) son ampliamente climinadas, acompanandose
dc una reduccitn importante de los costos y presentando ademds una baja morbi-mortalidad.

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

Palabras clave: ligadura, banda cldstica, hemorroidectomia excisional.

SUMMARY

Hemorrhoidal discasc is an ancicnt affliction mentioned in the historical writings of every culture, so much
thet people with hemorrhoids have a saint, St. Fiacre.

The Pathogenesis of hemorthoids is multifactorial. Predisposing factors include heredity, erect posture, portal
hipertension, straining and pregnancy. Most patients have more than one predisposing factor.

The mayority of paticnts and physicians alike to submit to excisional hemorrhoidectomy attest to general
disatisfaction with this therapy. The intermittency of hemorrhoidal symptons allows the patient to procrastinate
until the pathology is far advanced, at which time surgery my become imperative

A prospective study was conducted in 25 patients with clinical diagnosis of hemorrhoidal discase to evaluate
ligation as a simple method of treatment for internal hemorrhoids grades I-111. We used a Mc Givney hemorroidal
ligator, then a doble rubber band is placed at the neck of each hemorthoid (1-3 piles) in a single session, 48% of
the patients had 2 piles ligated and 40% had 3 piles ligated. Immediatly after ligation a dull ache is noted by the
patient in the anal canal, which reaches a peak in two hours and is often described as “Feeling like a hot pepper”,
this is followed by a feeling of fullness and an urge to defccate that subsides in 12 to 24 hours. Then the patient
is send home with ambulatory medical treatment, and the band will fall off betwen the 7th and the 10th day. Post-
ligation disconfort and pain are minor than the observed after the excisional hemorthoidectomy and they also
persist for a shorter period of time. At the end of the treatment 76% of the patients were completly cured and 24%
were greatly improved.

With this technique the three major deterrents 1o conventional excisional hemorrhoidectomy (Pain, loss of
time from work, and cxpensive hospitalization) are largely climinated, with a reduction in costs and showing also
a low morbi-mortality

The end result following intenal hemorrhoidal ligation is comparable to that following cxcisional
hemorrhoidectomy.

Key words: ligation, rubber band, cxcisional hemorrhoidectomy.



INTRODUCCION

La enfcrmedad hemorroidal es una de las enfermedades més antiguas de 1a humanidad, a la cual podemos
encontrar referencias en cada cultura, desde 1a era Babildnica (2250 A.C.) (4) (7) (18) pasando por la Gricga,
Hindd, Egipcia, Romana y Hebrea (18).

Antiguamente cl tratamicnto de esta cnfermedad era bdsicamente conservador, antes de 1800 solo se trataban
mediante reposo cn cama, abstinencia del alcohol, asientos de hule, y bafos de agua tibia. HipSerates (2) (4)
describid el uso del cauterio como tratamicnto de las hemorroides, cn 1829 Salmén (2) (3) describe ¢l método
deligadura con seda, la esclerosis fue iniciada en 1869 por Morgan de Dubl(n, utilizando Persulfato de Hicrro,
la reseccién al momento de la ligadura fuc descrita por Allinghan en 1873, (2) (3) fundamentando las bases de
los procedimientos de reseccion quinirgica que sc utilizan actualmente, Blaisdell en 1954 (1) (2)(7) (9) describe
cl método de ligadura por medio de banda eldstica y Barron en 1963 (2) (4) (7) (9) (14) lo populariza y
perfecciona.

Sc han emplcado ademds otros métodos en el mancjo de la enfermedad hemoroidal tales como la dilatacion
digital del ano (4), técnica que fue empleada por los antiguos gricgos y posteriommenic durante la edad media.
Estatécnicacsmejorutilizarla enel paciente joven, o cuandolacnfermedad se asocia a fisura anal o en la presencia
de presioncs altas del mismo. No se utiliza en pacicntes mayores de 60 anos y la sobredilatacion pucde llevar a
resultados desastrosos (Lesién del esfinter anal). La esfinterotomia (24) (25) (26) (27) es un procedimicnto més
definido y con mayor cficacia que la dilatacién para ¢l mancjo del paciente con hipertonfa del esfinter. La
escleroterapia (3) (11) (18) con fenol o con aceite de cacahuate es Gtil en los pacicntes con enfermedad
hemorroidal grado I a II1. La crioterapia (18) con nitrégeno lfquido ocasiona necrosis con csfacclamicnto y
seereecion fetida (muy incomoda para ¢l pacicnte) de aproximadamente 14 a 21 dfas, es ademds sumamente
costosa al igual que la fotocuagulacion con rayos infrarojos, y el laser. Ultimamenite sc ha utilizado ademds la
diatermia bipolar (18) (23) en hemorroides grado I a II con bucnos resultados, por demds de la conocida
reseccion quirdrgica (18) (24) (25) (26) (27) por medio de cualquicra de las técnicas conocidas (abierna, cerrada,
mixta, submucosa, etc.) las cuales ch manos expertas contlevan una baja morbi-monalidad y poca recurrencia,
con ¢l tinico inconvenicnte de que ocasiona mayor dolor y molestias postoperatorias al pacicnte (de 14 a 21 dfas)
¢ incrementa los costos institucionales en comparacién con ¢l método de ligadura por medio de banda eldstica.

Por lo que los objetivos de este trabajo han sido el demostrar que el mancjo de la enfermedad hemorroidal por
medio de banda cldstica es una bucna alternativa debido de que es altamente eficaz tienc una baja morbi-
mortalidad, permitc la reincorporacién temprana del paciente a sus actividades laborales y disminuye en forma
importante los costos institucionales.



MATERIAL Y METODO

Sc tomaron al azar 25 pacicnies con enfermedad hemorroidal, referidos a la consulta externa del Hospital
Regional 1cro de Octubre, 1.5.S.S.T.E., desde sus Clinicas de Adscripcion.

Loscriterios de inclusién para cl estudio fucron los siguicntes: pacientes masculinos o femeninos sindistincion
de raza con edades comprendidas entre los 21 y 90 afios portadores de enfermedad hemorroidal grado I a It con
mds de un afio de evolucion, los cuates no habfan recibido mancjo quinirgico, pero si mancjo médico sin mejorfa
satisfactoria.

Los criterios de exclusion fucron los siguientes: pacientes portadores de enfermedad hemorroidal aguda,
pacicntes con hemorroides extemas, trombosadas, o grado 1V, pacientes con enfermedad de Crohn, Colitfs
ulcerativa crénica inespecifica, Concer de recto, S.LD.A., HIV (+), Fistula rectal, Abscesos rectales o Perianales,
enfermedad hepatica, Leucemia, y aquellos que estuvicran utilizando anticoagulantes (12).

A todos los pacicntes se les tomo biometrfa hematfca completa, qufmica sanguinea, electrolitos sericos y se
le realizé cxploracion {fsica completa y rectosigmoidoscopfa previa a la ligadura, clasificando las hemorroides
en los grados I a 1V segiin 1a clasificacién de Goligher (4) (23) (24) (25) (26) (27).

El mancjo preoperatorio fuc dirigido a la adecuada higiene anal, la eliminacién del trauma rectal ocasionado
porelestrefiimicnto. al alivio del edema y ala prevision de la infeccion (Sepsis post- ligadura) (10) (12) (13) (14)
(15) (19) (20).

Dicho mancjo consistié en una dicta alta cn residuo, al uso de Psyllium Plantago como suavizante de las
evacuacioncs, sediluvios con agua tibia por 15 minutos tres veces al dfa y después de cada evacuacion, aplicacién
de Xilocaina ¢ Hidroconisona en ungiicnto tres veces al dfa, mantenicndose por 7 a 10 dfas previo a la ligadura,
24 horas antcs del procedimiento se inicié Metronidazol (500 mg cada 8 horas) por vfa oral como profilaxis de
1a scpsis post-ligadura.

Para la rcalizacion del procedimicnto se coloca al paciente en posicién genupectoral, se realiza exploracién
del arca perianal y rectal, se realizadigitalizacién gentil del recto mediante laintroduccién de undedo enguantado
y lubricado con jalca, posterior a la dilatacion del canal anal se introduce ¢l anoscopio y sc localizan las
hemorroides procediendo a realizar 1a ligadura de los paguetes hemorroidales (de 1 a 3) utilizando paraello una
pistola tipo Mc Givney (ver fig. No. 1) con la técnica referida por Blaisdell , y posteriormente modificada por
Barron, aplicando 1a basc del paquete hemorroidal doble ligadura con banda cldstica, y teniendo cuidado cn
colocar las bandas por lo menos 5 mm por arriba de la linca pectinea para evitar de esta manera el dolor, (cn
lafig. No. 2 scobscrvalasccucncia de dichatéenica), al término del procedimicnto y si el paciente no reficre dolor
intenso (de lo contrario se deberd retirar las bandas) se procede a enviar inmediatamente al pacienic a sudomicilio
con cl mismo mancjo médico que sc implement6 al inicio de su tratamicnto. El Mctronidazol se continua por 5
dfas més, y sc agrega Dipirona v.o., ¢/8 horas, adems se dan indicaciones precisas para el reconocimiento de los
signos tempranos de 1a sepsis pelvica o sepsis post-ligadura (10) (12) (13) (15) (16) (19) (20). Dichos signos son:
hipertermia, cscalofrfos, dolor rectal severo y sintomatologfa genitourinaria, en especial disuria y/o retencién
urinaria.

Posteriormentc ¢l paciente es visto alos 7, 14 y 180 dias, fecha en la que sc 1c da una ficha de recoleccién de
datos la cual cs llcnada en forma conjunta por cl médico y el paciente.

En las figuras 3, 4, 5 sc obscerva respectivamente la exploracién del drea anal, la introduccién del anoscopio
para la subsccuente visualizacién de las hemorroides, y 1a aplicacién del forceps a la hemorroide traccionando
la misma hacia cl tambor de la pistola de ligadura, para poder aplicar las bandas, por ltimo en las figuras6 y 7
sc observan ya las ligaduras aplicadas a 1a basc dcl paquete hemorroidal.
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CyD. Seobserva la téenica de como cargar las bandas elisticas en ¢l cono de
carga, para posteriormente ser colocadas en el tambor de lu pistola de ligadura.
L. Scobserva fn doble ligadura colocada vi en el tambor de la pistola.

F. Scobservaeltorceps raccionando fa hemorroides hacia chinterior del tambor
para poder aplicar ki doble ligadura.

(. Seobserva ki teenica de observacion de L dobie Higadura respetando el
minimo de por lo menos 3 mm por arriba de la inea pectineal.

H. Laligadura colocada en su sitio (Ia base del paguete hemorroidal).
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RESULTADOS

De los 25 pacicentes 13 fucron hombres y 12 mujeres sin importancia estadfsticamente significativa p<0.05,
(fig. 8).

A la cxploracién ffsica 1 pacicnte (masc.) presenté hemorroides grado 1,4%; 14 pacientes (7 masc. y 7 fem.)
hemorroides grado 11, 56%; 10 pacientes (5 mac. y 5 fem.) hemorroides grado 111, 40%; (fig. 9) , 3 pacientes
(12%) prescntaron escoriacioncs, 6 pacicntes (24%) presentaron pliegues cutdneos, y 1 paciente (4%) presentaba
fisura anal.

Los sintomas que originaron la consulta fucron: Sangrado c¢n un 76% de los pacicntes correspondicendo a 10
mujeres y 9 hombres (fig. 10). Dolor cnun 68% de los pacicnies correpondiendo a 8 mujeres y 7 hombres (fig.
11). Prurito cnun 60% de los pacicntes correspondiendo a9 mujeres y 6 hombres (fig. 12). Latriada conformada
porsangrado, dolor y prurito se present6 en solo 20% de los pacicntes correspondiendo a 3 mujeres y 2 hombres
(fig. 13).

Al 4% dc los pacientes se le ligé un solo paquete hemorroidal, al 48% se le ligaron dos paquetes, al 40% sc
Ieligarontres puquetcs, y al 4% sc e ligaron cuatro paquetes { fig. 14) (al paciente que se le ligaron cuatro paquetes
requirio de dos sesiones con un descanso de mes y medio entre cada una de cllas).(tabla 1)

Larelaciénde los sfntomas quc originaronla consulta con ¢l grado de hemorroides sc cjemplifican en lastablas
2,3, y 4 (Ninguna tuvo importancia estad{sticamente significativa).

Lasmolestias prescntadas debido a laligadura se cjemplificanenlatabla 5, no hubo relaciénentrela intensidad
de la sintomatologfa post-ligadura y el grado de hemorroides (tabla 6), ni entre ¢l dolor post-ligadura y cl nimero
de paquetes ligados (tabla 7), sin cmbargo encontramos una relacién directamente proporcional con la incidencia
de dolor post-ligadura y el grado de hemorroides (amaver grado de hemorroides mavor niimere de pacientes
Que presentaron dolor posterior a lalicadura), (1abla 8).

Posterior a la ligadura, ¢l 36% curs6 asintomdtico, el 40% refiri6 algin tipo de sintomatologfa leve (dolor o
sensacién de pesantez en el recto), y el 24% algin tipo de sintomatologfa conmolestia moderada. Ningin paciente
refiri6 sintomatologfa severa o incapacitanic (fig. 15).

La duracién del dolor posterior a la ligadura varié de 0 a 7 dfas con una media de 3.816 (fig. 16).

Como resultado del tratamiento, 76% de los pacientes sc refiricron a los seis meses completamente curados
y ¢l 24% refirié una mejorfa importante con respecto al manejo previo (fig. 17)
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DISCUSION

En basc a los resultados obtenidos al término de este trabajo, observamos que existe cierta similitud con los
signos y sfntomas reportados cn las diversas scries de la literatura médica mundial, por ejemplo Wrobleski y
colaboradores (7) en su revision de 266 pacientes en la Clfnica Lahey, observé que previo a su tratamicnto ¢l 88%
de sus pacientes presentaron sangrado, 33% dolor y 31% prurito vs 76%, 68% y 60% obtenidos respectivamente
cn este estudio,

En cuanto a los sfntomas postligaduras Wrobleski obtuvé los siguicnies resultados: 43% curs6 asintomdtico,
26% con sintomatologfamfnima, 11% con sintomatologfa modcrada, 17% no presentaron cambios y 3% sc refiné
peor que previo a su tratamicento, vs 36%, 40%, 24%, 0% y 0% obtcnidos respectivamente en nuestra seric.

Salvati y colaboradores cn su revision de 490 pacientes (realizada en la Clinica New Jersey en 1966) obscrvé
sangrado postligadura cn 1.8% de los pacientes y dolor en 24%, trombosis cn 3%. De sus paciente 1.5% fuc
mancjado mediante ligadura miltiple en una séla sesién, de éstos ¢l 8% refirié dolor scvero, ademds 2% dc los
pacicates tratados en dicha seric requirié de hemorroidetomfa excisional por fallas técnicas o recurrencia de las
hemorroides.

Poon y colaboradores (14) estudiaron 205 pacicnies (103 con ligadura simple ¥ 102 con ligadura simple), de
los pacicnics mancjados con ligadura simple ¢l 73.4% curs asintomdtico posterior a la ligadura (cvolucién
cxcelente), el 18.4% con sintomatologfa mfnima (buena evolucién) y el 8.2% refirié mejorfa minima. De los
pacientes ligados con ligadura simple, el 84.5% sc refiricron asintomdticos (cvolucién excelente), 12.4% con
sintomatologfa minima (bucna evolucién), y 3.1% refirié mejorfam{nima. Ninguno de sus pacientes refirié haber
empeorado posterior al tratamicnto.

Dc lo antes mencionado y en comparacion a nuestro estudio, pesc a que los grupos étnicos difiercn observamos
que cn nuestra serie ¢l porcentaje de pacientes que cursaron asintométicos y/o con sintomatologfa leve (dolor
minimo) postcrior ala ligadura totaliza 1 76%, no hubieron pacientes con ¢l dolor severo, ni que sc hayan referido
peor después del inicio de su tratamicnto que cl dolor posterior al mismo tuvo una media de 3.8 dfas, ¢l cual s¢
cquipara a la mayorfa de los reportes de Ja literatura médica mundial, y que por si sélo es mucho menor de aquel
que reficren los pacientes mancjados con hemorroidetomfa excisional.

Sin cmbargo, obscrvamos que los primeros pacientes de nuestra serie fueron aquellos con una duracién
de dolor postligadura de 5 a 7 dias quizis debido a la falta de dominio en la técnica de aplicacién de la
ligadura, mismo que fuc disminuyendo durantc ¢l curso de esta scric a medida que se ganaba experiencia con
¢l mancjo de la técnica de ligadura con banda cl4stica.
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DISTRIBUCION DE SEXO

Femanino 48%

Masaukno 52%

No existié diferencia estadinticamente significativa
Fig. 8.

HALLAZGOS DE LA E.F.

Diferencia entre sexos

7] Femenino R Mascutino

TOT-1=4% TOT.2:5%% TOT-3=40%
FIG.9
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INCIDENCIA DE SANGRADO PREVIO AL MANE]JO
Diferencia entre sexos

amasirs
3 Mueara =28
TOT = 76% YATES (X,Ho) = 0.6708 P’ < 0.05
Flig. 10

INCIDENCIA DE DOLOR PREVIO AL MANEJO
Diferencia entre sexos

[ Muestra=25

TOT = 68% YATES (X.Ho) = 0.0197 P <0.05
Fig. 1
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INCIDENCIA PRURITO
Diferencia entre sexos

—T T Y g
o Mandn ToTAL

-] Muestra=25
TOT = 60% YATES (X,Ho) = 232 P < 0.05
Fig.12

INCIDENCIA DE DOLOR, PRURITO Y SANGRADO
Diferencia entre sexos

Femermo s TOTAL
[0 MUESTRA =25
TOT =20% P <0.05
Fg. 13
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NUMERO DE PAQUETES LIGADOS

Diferencia entre sexos

o

T T
EEN Fem T I Mase HN TOTAL
1=4% 2:=48% 3=40% 4:=-4%
Fg. 14
NUMERO DE SESIONES
UNA SESION 24 Pac. 96 %
DOS SESIONES [ 1 Pac. 4%

Tabla 1
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1 i 1
GRADO | GRADO | GRADO
SANGRADO [ 10 9
SIN SANGRADO 1 4 1
Tabla It
INCIDENCIA DE SANGRADO CON RELACION AL GRADO DE
HEMORROIDES COMO SINTOMA QUE ORIGINO LA
CONSULTA
HYATES X' 5.69
P> 0.01 (NO HAY RELACION
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA)
1 [T i
GRADO | GRADO | GRADO
POLOR 1 10 7
SIN DOLOR ] 4 3

Tabla 1T

RELACION ENTRE GRADO DE HEMORROIDES E
INCIDENCIA DE DOLOR RECTAL QUE ORIGINA LA
CONSULTA

HYATES X' 2.54

P> 0.01 (NO HAY RELACION
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA)

1 1 1t

GRADO [ GRADO | GRADO
PRURITO 0 7 7
SIN PRURITO 1 7 3

Tabla IV

INCIDENCIA DE PRURITO CON RELACION AL GRADO DE
HEMORROIDES COMO SINTOMA QUE ORIGINO LA
CONSULTA

HYATES X' 321

P> 0.01 (NO HAY RELACION
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA)
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MOLESTIAS PRESENTADAS DERIDO A LA LIGADURA

SINTOMA FEM MASC | TOTAL %
Dolor rectal 5 7 12 4%
Secrecion ! 3 4 16%
Dolor referido 3 [} 3 12%
Tabla V
Sanprado 1 2 3 12%
Claudicaclon 0 0 (4 0%
Retendén urinariz 0 [ [] 0%
Sin sintomatologia 5 4 9 6%
TOTAL 12 13 25 100%
1 4 m
GRADO } GRADO | GRADO
SIN MOLESTIAS 0 7 2
SINT. LEVE 1 4 s
SINT. MODERADA 0 3 3
Tabia VI SINT. SEVERA 0 0 0
RELACION DE LA INTENSIDAD DE LA SINTOMATOLOGIA
POST-LIGADURA Y EL GRADO DE HEMORROIDES
HYATES X' 2.397
P> 0.01 (NO HAY RELACION
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA)
1 11 (i 1l
GRADO ] GRADO | GRADO | GRADO
DOLOR 0 6 & [
SIN DOLOR 2 6 4 1
RELACION ENTRE DOLOR POSTLIGADURA ¥ NUMERO Tabia VII

DE PAQUETES LIGADOS

HYATES X' 206

P> 0.01 (NO HAY RELACION
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA)
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1 n 1
GRADO | GRADO | GRADO Q‘;‘,"‘:\.}
DOLOR 1 2 8 M ‘g‘
Co
SIN DOLOR [ 12 2 -~y
G Y
Tabla VII! v\ o
RELACION ENTRE EI GRADO DE HEMORROIDES E N
INCIDENCIA DE DOLOR RECTAL POST-LIGADURA &
&
HYATES X' 12.4 Y §‘
P < 0.01 (ST HAY RELACION )
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA)

INTENSIDAD DE LA SINTOMATOLOGIA
Posterior a la ligadura

SIN BINTOMAS 3%

MODERADO 24%

No existieron sintomas severos
Pg. 15
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GRAFICA DE DURACION DE DOLOR POSTERIOR
A LA LIGADURA

mcEs

MEDIA PARA DATOS AGRUPADOS = 1816
Fip. 16

RESULTADO DEL TRATAMIENTO
Grado de mejoria

Pt 181313 19 portand
B Fem L Masc R TOTAL
Sin ret. entre sexo y grado de mejoriz
YATES (X,H0} = 025 P <005
Fig. 17
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CONCLUSIONES

La ligadura de hemorroides por medio de banda cldstica, en manos expenas cs un procedimicento sencillo de
realizar,

Este método en 1a mayorfa de los casos, s mds facil de aceptar para ¢l paciente que la cirugfa.

No es necesario hospitalizar al paciente ni someterlo al riesgo de la ancstesia.

Sc realiza en cl consultorfo y en forma ambulatoria.

El recurso humano utilizado es mfnimo (un médico y una enfermera).

Las molestias presentadas cn ¢l postoperatorio son mfnimas o incxistentes).

Laincidencia de dolor post-ligadura es dircctamentc proporcional al grado de hemorroides (a mayor grado de
hemorroides mayor es ¢l nimero de pacientes que presentan dolor posterior a la ligadura).

Hasta ¢l momento no sc han reportado complicaciones cn este estudio.

Disminuye cn forma importante ¢l perfodo de incapacidad del paciente permitiendole la incorporacitn
temprana a sus actividades laborales.

Desde el punto de vista costo-beneficio, cste método es una altemativa mds viable al compararlo con los
métodos quirdrgicos convencionales.

Es necesario continuar un estudio a largo plazo (mayor dc tres anos) para verificar ¢l porcentaje de pacientcs
que presentaran recidiva de la enfermedad con ese tratamiento. De cualquicr mancra en cl caso de recidivar s
posible practicar una nueva ligadura en forma ambulatoria sin contradindicacién alguna més que las mismas
cmpleadas cn ¢l procedimiento inicial.
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