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TECNICA QUIRURGICA 

Tratamiento de las hemorroides 

El a.utor resume los principales métodos tera­
péuticos despuég de un análisis de la patogenia 
de las hemorroides. Se prefiere el tratamiento 
ambulatorio mediante inyecciones y ligaduras. 
Destaca la selección de los casos sobre base clí­
nica. Aconseja asociar el procedimiento de Lord 
y la esfinterotomía lateral. Pre�,enta 108 casos 
tratados de acuerdo a ese plan. 

Palabras c!ave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Hemorrhoids. 

INTRODUCCION 

El tema de las hemorroides y su tratamiento 
fue encarado en relativamente pocas oportuni­
dades en el seno de esta Sociedad. En el año 
1931 por los Dres. Bado, Vázquez Rolfi y Risso 
( 4, 35), luego en el año 51 por Clivio Duran­
te ( 11) y finalmente fue revisado en el XXIII
Congreso Uruguayo de Cirugía en 1972 (16, 45'). 
Sin embargo, es un tema de actualidad en todos 
los Congresos Internacionales de Cirugía y 
Procto'logía ( 27) debido a que tanto en su etio­
patogenia como en su manejo, han aparecido 
nuevas concepciones y técnicas que han cam­
biado radicalmente el enfoque clásico. 

Su lectura bibliográfica y luego su aprendi­
zaje directo durante nuestra estadía en el Hosp. 
St. Mark's en 1977-78, nos llevó a aplicar estos 
nuevos conceptos en el tratamiento de las he­
morroides, tanto en la Policlínica Proctológica 
de 'la Clínica Quirúrgica "1" del Hospital Pas­
teur -como en nuestra práctica privada en el 
Hospital Británico. Si bien el tiempo transcu­
rrido es muy breve y, por lo tanto, la expe­
riencia es corta, nos creemos obligados a traer 
este tema al seno de la Sociedad para su dis­
cusión. 

Comenzaremos por hacer un breve repaso 
de las diferentes teorías referentes a la natu­
raleza y etiología de las hemorroides ( 15, 43). 
Desde Hipócrates se pensó que las mismas no 
eran otra cosa que várices de la región ano­
rectal. Dada la ausencia de válvulas en el te, 
rritorio portal y el hecho de ser una región 
de amplias comunicaciones con el sistema cava 
resultaba una teoría fácil de aceptar. La hi­
pertensión portal y abdominal son causa fre-
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cuente de vanees hemorroidales, no así de las 
hemorroides sintomáticas, constituyendo un fac­
tor predis¡::onente. Por otro lado, la existencia 
de dilataciones venosas al nacimiento invalida
esta teoría. · · ' 

La teoría infla�matoria, expuesta por Quénu 
en 1985, ha sido repetidamente refutada por 
exhaustivos estudios anatomopatológicos de pie­
zas de hemorroidectomía ( 13). 

La teoría de las displasias vasculares, muy 
popular en el siglo pasado, fue sugerida por 
Velpeau en 1827, seguida por Bourgery en 1840, 
Cru"'.eilher en 1852, Virchow en 1863, quienes 
consideraban las hemorroides como una especie 
de tejido erectil, metaplásico, de tipo hemangio­
matoso. Las -comunicaciones arteriovenosas 
fueron demostradas por Staubesand retomando 
esta teoría, y junto con Stelzner formulan la 
teoría del cuerpo cavernoso anorecta'l la cual 
no ha tenido mucha aceptación. 

DesHzamiento mucoso (13, 4-3). Gass y Adams 
consideran las hemorroides como mucosa des­
lizada a consecuencia de la degeneración del 
tejido conectivo de sostén. Este tejido, demos­
t�ado en 1853 por Treitz como formado por 
fibras de la capa muscular longitudinal del 
recto que atraviesan el esfínter interno fibras 
elásticas, constituye el soporte efectivb de la 
mucosa anal. Su distribución no es homogénea, 
así como tampoco 'la rica vascularización sub­
mucosa. Están distribuidos en tres sectores fun­
damentales, lateral izquierdo, ántero y postero­
lateral derechos, con sectores secundarios. Esto 
fue recientemente demostrado por Thomson 
( 20, 43) en base a exhaustivos estudios ana­
tómicos en -cadáveres desde recién nacidos has­
ta adultos con y sin hemorroides. Estos sec­
tores prominentes de mucosa y submucosa fue­
ron llamados por él almohadillas anales y están 
formadas por dilataciones venosas congénitas 
tejido conectivo y fibras musculares y elásticai 
(múscu'lo de Treitz). Las circunstancias que 
la llevan a la hipertrofia y el deslizamiento 
son el esfuerzo defecatorio y la hipertonía es­
finteriana que impide o dificulta su reducciáh 
( 1 7). La primera lleva al estiramiento y lue­
go la disrupción del tejido de sostén la segun­
da a·1 mantenimiento de la situación y, even­
tualmente, a su estrangulación. Esta es, en la 
actualidad, la teoría más aceptada. 
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traccionando con un forceps largo a través del 
anillo, se dispara la goma, quedando la mucosa 
estrangulada por el anillo de goma. Se acon­
seja �n general no efectuar más de una liga­
dura por vez, a fin de disminuir las posibili­
dades de molestias y aún de dolor (1, 5, 14), 
aunque hay autores que ligan todos los paque­
tes de una vez, uara 'luego, en un control ale­
jado, completar el tratamiento, según sea o no 
necesario. 

Complicaciones. - 1) Dolor, el más frecuen­
te, siendo en general no más de una molestia 
o tenesmo rectal, que dura unas horas, desapa­
reciendo al movilizar el intestino. Siendo pro­
porcional al número de ligaduras es que noso­
tros nunca colocamos más de dos 'ligaduras -por
vez. 2) Hemorragia, en general es mínima,
pasando desapercibida, pero en ocasiones es
copiosa ( 1, 5, 9, 27). 3) Tétanos, descrito
en una oportunidad por Murphy ( 30), nos debe
llevar a tener la seguridad, como en todas las
operaciones, de que el paciente está vacunado.

Criocirugía 

Introducido en el tratamiento de las hemo­
rroides por Fraser y Gill, fue popularizado por 
Lewis ( 1), provocando al comienzo gran entu­
siasmo, ya que permite mediante la criocoagula­
ción, la supresión de todo el tejido exuberante 
hemorroidario (1, 15, 22, 40, 46). Dos son los ga­
ses corrientemente usados: el óxido nitroso, 
con una temperatura de -70 º y el nitrógeno lí­
quido, con -196 º . Este último, con una tempe­
ratura considerablemente más baja, permite el 
tratamiento simultáneo de lesiones cutáneas, los 
plicomas. 

El electrodo se aplica sobre el tejido a rese­
car, al cual se adhiere de inmediato, se deja 
un tiempo variable, de 30·" a 4' de acuerdo al 
gas y el volumen de tejido a resecar. En gene­
ral se tratan todos los paquetes en una misma 
sesión. A las pocas horas comienza el proceso 
de necrosis, ulceración y reparación, el cual de­
mora de 4 a 6 semanas. El resultado alejado 
es bastante bueno (22, 27). 

Complicaciones. - Son frecuentes y nume­
rosas: 1) Dolor, menor que con 'la hemorroi­
dectomía, ha obligado a la mayoría de los au­
tores a emplear la anestesia general o regio­
nal, con lo cual se pierde una de sus posibles 
ventajas. Por otro lado persiste durante varios 
días, a diferencia de las ligaduras elásticas. 
2) Hemorragia, relativamente poco frecuente,
pero mucho más que con las ligaduras, siempre
al caer la éscara. 3) Exudación es el peor in­
conveniente del procedimiento, ya que es cons­
tante, copiosa, a veces fétida, persiste aunque
disminuyendo progresivamente hasta las 4 a
6 semanas. Obliga en general a usar apósitos
para su contención. 4) Incontinencia, el inconve­
niente más grave, aunque por suerte raro. Se
debe a que, al decir de Buls ( 9) y Smith ( 40)
es un procedimiento ciego, ya que no se sabe
con exactitud la profundidad de la necrosis que
se provoca. De esa manera puede destruirse
el esfínter.

J. BERMUDEZ 

Cirugía 

Las técnicas quirúrgicas las podemos dividir, 
a los efectos prácticos, en conservadoras, radi­
cales y ultraradicales. 

Conservadoras. - Siendo que la hipertonía 
esfinteriana juega un rol importante en la pa­
togenia de las hemorroides (17, 18, 19, 33), sea 
en forma primaria o secundaria, la terapéutica 
dirigida a ella lleva más de una centuria. Ver­
neuil en 1855 ( 43) propone la dilatación anal 
en el tratamiento de las hemorroides. Miles 
en 1927 la aconseja como complemento de la 
hemorroidectomía, pero es Lord en 1968 (24) 
quien le da el énfasis que tiene actualmente, 
poniendo la técnica a punto e insistiendo en los 
detalles más importantes (25, 26). 

Siguiendo los mismos consiste en la dilata­
c�ón máxima forzada de seis a ocho dedos, va­
riable en cada caso, con una anestesia genera'l 
con relajación muscular completa, cuidando de 
no lesionar el esfínter en las comisuras, los 
puntos débiles del mismo. Para ello se pre­
fiere la posición de Sims, en la cual el cirujano 
puede realizar el máximo de esfuerzo en la po­
sición más cómoda. La dilatación se lleva pro­
gresivamente hasta el límite, durando aproxi­
madamente de 5 a 10 minutos. De esa manera 
se secciona en forma traumática, el esfínter in­
terno. En los casos necesarios se complementa 
la intervención con la resección de los plica­
mas Y, eventualmente, del exceso de mucosa 
rectal mediante la criocirugía u otro procedi­
miento menor (Lord, 26). El resultado buscado 
es la disminución de la presión intraanal, lo 
cual fue demostrado por los estudios de Han­
cock (17, 18, 19). El resultado es variable se­
gún los autores, oponiéndose al mismo: Goli­
gher (15), Ferguson (14), etc. (33, 21). En 
cambio, Lord refiere más de tres mil casos con 
un gran porcentaje de curaciones y ninguna 
complicación importante (26), así como Bhard­
wa (8), Buls (9·), Smith (40). El inconveniente 
más grande que tiene el procedimiento es que 
es ciego variando de cirujano a cirujano; ello 
puede llevar a un exceso de dilatación con la 
consiguiente incontinencia. Esto es reconocido 
por Lord, quien, sin embargo, la refiere como 
únicamente transitoria. 

Este severo inconveniente es el que llevó a 
Allgower ( 2) a proponer la esfinterotomia la­
teral interna como método científico y obvia­
mente más reglado de seccionar el esfínter in­
terno. Si bien muestra resultados buenos, éstos 
son r:egados por autores como Buls ( 9) y Go­
ligher (15). El método es idéntico al propuesto 
y. hoy en día, aceptado método de Eisenhaner
de tratamiento de la fisura anal. Puede ser
un r:-ro:::edimiento de policlínica.

Ambos procedimientos son efectivos en un 
buen porcentaje de casos, pero con frecuencia 
requieren de un otro procedimiento comple­
mentario para obtener un resultado óptimo. 

Cirugía radicai. - Consiste en la resección 
quirúrgica de los sectores de almohadillas ana­
les más voluminosos y prolapsantes, conservan­
do un mínimo de tres puentes mucosos. Pue­
de ser por lo tanto, considerada como hemo-
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rroidectomía sectorial. Se han descrito infi­
nidad de técnicas, en cuya descripción no en­
traremos, sino en sus fundamentos, ya expues­
tos. Sus variantes consisten en el grado de re­
sección mucosa, la altura de la ligadura, la vía 
de abordaje, y el dejar las heridas abiertas se­
micerradas o totalmente cerradas ( 12, 14, 15, 
28, 34, 45). 

Como detalles a destacar nos interesa seña­
lar en primer lugar que, previo a toda opera­
ción anal, nosotros infiltramos con una solu­
ción de adrenalina al 1/200.000 en Xilocaína 
al 1 % . Con ello obtenemos un campo exangüe, 
permitiendo una prolija disección y hemostasis. 

En segundo lugar, 'las técnicas submucosas 
como la de Parks, es considErablemente más 
dificultosa, teniendo además un mayor por­
centaje de recidivas, según Goligher ( 15). 

En tercer lugar, las heridas suturadas se 
abren en un gran porcentaje de casos, lo cual 
no les ofrece ventaja a la clásica y probada 
técnica de Milligan y Morgan, hacia la cual nos 
inclinamos. 

Un punto C?,ue nos parece importante discutir 
es el drenaje. Nos parece innecesario dejarlo, 
siendo además el factor más importante de 
dolor en el postoperatorio. Nos oponemos, por 
lo tanto, a dejarlo en forma sistemática. 

Las complicaciones más comunes, aparte del 
dolor, son la hemorragia del 79 día, al caer ·1a 
ligadura del pedículo, afortunadamente rara, 
y la estenosis, más frecuente y que se previene 
con una correcta cirugía dejando puentes mu­
cosos y con el tacto rectal postoperatorio, fre­
cuente cuando sea necesario, es una medida de 
precaución. La incontinencia total es por suer­
te, excepcional pero la incontinencia para gases 
y aún para materias líquidas es relativamente 
frecuente durante un período de semanas a 
pocos meses. 

Cirugía superradical. - La operación de Whi­
tehead, Buie fue abandonada casi universa'l­
mente por sus complicaciones frecuentes y gra­
ves ( ano húmedo, incontinencia, prurito intole­
rable). Sin embargo, autores como Atkinson 
( 3), White y Burchell ( cit. por 3) reciente­
mente la han traído nuevamente a su aplica­
ción, consiguiendo resultados algo menores que 
los autores clásicos. 

Consiste en resumen en la resección comple­
ta de la mucosa rectal baja, en forma circular, 
comprendiendo 'la parte alta del anodermo, con 
posterior sutura mucocutánea. A pesar del op­
timismo de los autores citados con respecto a 
su resultado, creemos que es una operación ex­
cesiva para una enfermedad benigna. Más vale 
una moderada recidiva por insuficiente resec­
ción que una secuela, a veces irreparable. 

Selección del método adecuado 
a cada paciente 

Creemos a_ue esta es la parte más importante 
y en la cual se debe volcar todo el juicio qui­
rúrgico y experiencia para tener el éxito espe­
rado. Los pacientes sufren en formas muy di­
ferentes, no existiendo una clara relación ana­
tomoclínica ( 13), no habiendo en Medicina y 
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menos en hemorroides, panaceas. Lo que sí 
creemos y enfatizamos es que el cirujano que 
maneje enfermos proctológicos, y éstos consti­
tuyen un elevado porcentaje de la consulta 
externa, debe conocer y manejar todos los mé­
todos, sus indicaciones, ventajas y desventajas, 
para así poder aplicar en forma individual, el
o los métodos adecuados a ese paciente.

Nos guiamos :7ara ello de tres elementos fun­
damentales: la clasificación clínica ya men­
cionada, la hipertonía esfinteriana y 'la psiquis 
del paciente 

La clasificación puede y es a menudo modi­
ficada en el momento del examen: 

-Grado I: Hemorroide pequeña, congesti­
va: tratamiento médico exclusivo a menos que 
la rectorragia haya sido muy repetida, en cuyo 
caso le hacemos inyección de esclerosantes o 
una ligadura en dicho paquete. 

Son los casos de mayor éxito de la esclerosis. 
-Grado II: Hemorroide voluminosa, prolap­

sante: ligadura única o repetida en e'l control, 
esclerosante si persiste alguna molestia. 

-Grado III: Hemorroide voluminosa ( reduc­
tible manualmente). El tratamiento podrá ser 
la ligadura elástica en casos seleccionados por 
ser el grado 3 sólo sectorial, ausencia de una 
hipertonía marcada o contraindicación médica. 
Para el resto. hemorroidectomía. 

-Grado IV: Cirugía: hemorroidectomía sec­
torial· dilatación de Lord + ligaduras múlti­
ples; ligaduras múlti'Jles más esfinterotomía la­
teral interna; tratamiento paliativo con liga­
duras. 

Debemos tener siempre en cuenta que rara 
vez los :oao_uetes tienen el mismo grado, habien­
do en general predominio de uno, por ej. el la­
teral iza. siendo los otros de menor grado o 
nulos. Ello condiciona que con frecuencia se 
emplee un procedimiento para un paquete y 
otro para el resto. 

Por otro lado debemos reconocer al paciente 
ansioso, con una marcada hipertonía esfinte­
riana en general, c,_ue es un mal paciente para 
cualquier terapéutica, pero en particular para 
e1 tratamiento ambulatorio. En ellos nos in­
clinamos a la cirugía, ya sea conservadora como 
la dilatación o radical, hemorroidectomía aso­
ciada a la esfinterotomía lateral interna. 

CASUISTICA 

Presentaremos a continuación nuestra modesta ex­
periencia, adquirida desde junio de 1978 hasta octu­
bre de 1979, teniendo por lo tanto un control de 6 me­
ses hasta casi dos años. Consiste en 108 · pacientes 
(cuadro l) de los cuales tratamos en forma ambula-

CUADRO I 

CASUISTICA PERSONAL 
(VI/1978 - X/1979) 

Hemorroides tratadas 111 
Pacientes . . . . 108 
Trat. ambulatorio 84 
Hemorroidectomía . . . . . . . . . . . . . . 18 
Dilatación de Lord . . . . . . . . . . . 9 



50 

CUADRO II

TRATAMIENTOS AMBULA TORIOS 

N<? pacientes: 84 Mase. : 50 

N<? sesiones: 1 a 6 Prom. 2 

N<? ligaduras: 156 (1 a 7) 

Inyección sola: 8 casos 

Combinado: 
Ligadura sola: 22 caso·s 

Complicaciones: 1 sangrado profuso 

Fem. : 34 

50 casos 

2 dolor intenso: 1 lig. 1 iny. 

Operados a posteriori: O Dilatados: 3 

CUADRO III

RESULTADOS ALEJADOS 

N<? 

A u t o r  Año Trat. Casos 

Alex. Williams 75 Lig. 800 
B. Aritzal 77 Lig. 670 

Buls 78 Lig,+Iny. 500 
Kraeer - Ferguson 69 Lig. 400 
Mi:iller 77 Lig. 282 
Sanz - Jiménez 77 Lig. 60 

Steimberg 75 Lig. 125 

NOTA: En todos los casos, evolución de 3 a 

% exc. 

a buenos 

86 

91 

92,2 
89 
91 
85 
89 

6 años. 

toria 84, 18 hemorroidectomías y 9 dilataciones ana­
les de Lord. Del cuadro 2 destacamos el neto predo­
minio de pacientes de sexo masculino, 3 :2. La mayo­
ría de los enfermos fueron tratados por una com­
binación de métodos, con neta preferencia por las l'i­
gaduras. 

El sangrado pro·fuso correspondió a una ligadura, 
se produjo al sexto día y obligó a su internación; el 
dolor intenso se produjo en dos pacientes, cediendo 
ambos con analgésicos y sedantes en pocas horas. 
Ningún paciente requirió a posteriori una hemorro'i­
dectomía, pero 3 fueron dilatados, dos por episodio 
de fluxión aguda prolapsante en el curso del trata­
miento ambulatorio, el tercero por persistencia de 
síntomas aún con anoscopía normal; en los tres casos 
se constató la desaparición completa de !'os síntomas 
En ninguna de las 9 dilataciones se constató una in­
continencia más allá de la primera semana, y en esos 
casos sólo para gases. 

En el cuadro 3 presentamos un resumen de 
casuísticas extranjeras, en los cuales el segui­
miento fue de 3 a 6 años ( 1, 5, 9, 23, 29, 38, 41). 

J. BERMUDEZ 

RESUME 

Traitement def hémorroi:des 

Apr·és d'analiser la pathogéne des hemorroides l'au­
ter fait un résumé des principaux methodes therapeu­
tiques. On préfére le traitement ambul'atoire a partir 
des inyections et !igatures. Il remarque la se!ection 
des malades pour la clinique. 

On conseille asocier la methode de Lord et la sphinc­
therotomie laterale. 

L'auteur etude 108 cas traités avec cette technique. 

SUMMARY 

Treatment of Hemorrhoids 

After a brief introduction in the ethiology and pa­
thogeny of hemorrhoids, the different therapeutic pro­
cedures are presente.d. The ambulatory treatment is 
prefered in particular the inyection and banding. The 
author i�sist in the adecuate selection of cases on a 
clinical base. The combined treatment, including the 
Lord's procedure and lateral sphincterotomy are reco­
mended as part of the surgical' treatment. The perso­
nal experience of 108 patients so related is presented. 
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