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HEMORROIDECTOMlA SIN DOLOR 
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El dolor ha sido, y es aún, el fantasma indestructible de toda bemorroi
dectomía, que lleva a los pacientes a sufrir cualquier clase de vejaciones 
y procederes por molestos que sean por parte de pseudomédicos, con 
tal de no llegar a la mesa de operaciones, qúe sin embargo es aceptada 
sin protestas para que les sea practicada una ·gastrectomía o una colecis
tectomía, intervenciones to.das ellas de muchisima mayor envergad1.ll·a '! 
peligro. No vamos a entrar ahora en los prejuicios y motivaciones del pa
ciente que ya he expuesto en lLU trabajo ante1ior, • pero es muy cierto 
que, cualquiera que sea el procedimiento empleado hasta ahora, el enfer
mo no escapa a tm dolor tan intenso, que precisa la morfina sin titubeos. 
Y por eso una de las ventajas del método que describiremos esJa ausencia 
de dolor postoperatorio, hasta un punto no alcanzado con cualquier otro 
procedimiento. 

P ROCEDIMIENTOS ACTUALES.-No pretendo pasar revista a todos los 
procedimientos que han sido empleados, pero creo interesa hacer cons
tar que las técnicas empleadas hoy día -ligadura y escisión en todas sus 
variantes, anorrectoplastias, clamp y cauterio, etc. -, sin excepciones, 
provocan extraordinario dolor, que sólo es paliado por los recursos posto
peratorios del cimjano. Hay que tener en cuenta que TUR.RELL (1960) 
dice: "El 70% de la población tiene hemorroides y el 40% de éstas re· 
quieren cirugía'', de aquí la irnportancia de la ct~ésti6n ya que achtal~ 
mente en nuest.ro país no se interviene ni el 1 % por temor. Lo01CAI1T 
MuMMERY (1934), escribe: "El fuerte dolor postoperatorio es la regla". 
La operación de MrLLIGA..'f y MoRCAN -la más comúnmente realizada 
por la mayor parte de los ~irujanos del mundo, tras el descrédito d~l 
Wbitehead - , es seguida de considerable dolor que durante los 5 a 7 pn
meros días del postoperatorio obliga al empleo continuo de fuertes anal
gésicos, a menudo mórficos. Al cabo .ele estos días se produce ·la pdmera 
defecación que según la pintoresca descripción de tm paciente del Dr. A, 
D ICKSON W .RIGHT, "es como el paso de una bala de cañón al rojo ví,vo 
pero forrada con piel de puercoespín" . Esto se rcpile en grado tan solo 
~El ~éqa~._ frente al Pro<;tólo~o", Me<\icina l!;spl\iíola, n,• 287-XLIX, n+H3, 1963· 
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ligeramente menor en los días sucesivos, de modo que la convalecencia 

se prolonga por tétmino medio 26 dias (DoRAN, T.aYLOR y Moss). Estas 

cifras y estos resultados sensiblemente iguales de unos a ótros autores, han 

llevado a que se operen tan pocos pacientes y que éstos prefieran pade

cer durante años. Las últimas y más optimistas estadísticas corroboraron es

tos pobres resultados. Las variantes de la operación de Milligan y Mor

gan, como son las intervenciones tipo Parks y Stem, mejoran algo estas 

cifras, pero a costa de una gran dificultad técnica y de aumentar la inci

dencia de abscesos postop€ratorios que aparecen en un 2 a un 6%, y éstas 

entre 0tras razones han llevado a desestimar casi por completo este tipo 

de intervenciones. Un estudio reciente de la operación de Milligan y 

Morgan encuentra las complicaciones expresadas en el cuadro I. 

CuADRO I 

Complicaciones de la. ir•tervención Milligan y Morgan 

Hemorragia postoperatoria inmediata. 
Hemorragia pos topera torla tardía . 
Intenso dolor postoperatorio. 
Retención de orina . . . 
Fisura postoperatoria . 
Abscesos o fístula . . . 

(con sutura tipo Parks) 
Estenosis ligera . . . 
Estenosis severa 
Recidiva . 

• . 

2a 5% 
2a 3% 

40a70% 
9 a 15 % 

0,1 a 1 % 
0,3 a 2% 

2a 6% 
40% 
5 Of 

lo 

1 a 3% 

. Como se v~ pues, el gran problema de la hemorroidectomía seg11ía 

Siendo el dolor. Creemos poder aportar con el tratamiento que proponemos 

un avance exh'aordinariamente positivo en este aspecto. 

FuNDAMENTOS DEL 11-lÉTODO. -Existen varios métodos de utilizar las 

corrientes alternas de alta frecuencia para obtener, por elevación de 

temperatura local, la coagulación y por lo tanto la destrucción del tejido. 

El más comúnmente empleado es la diátermo-coagulación bipolar pero 

monoactiva. 
Este procedimiento no tiene ninguna de las complicaciones de los 

demás. Administral'ldo la coníent.e según las necesidades de cada caso, 

pueden obtenerse cortes perfectos tanto en piezas de un milímetro de 

e~pesor, como de varios centímetros, variando el voltaje del aparato, y 

s~empre obteniendo una coagulación delimitada, diferente en cada oca

SIÓn, proporcionada a la pieza a extirpar, sin quemaduras excesivas, y sin 

embargo con una coagulación siempre suficiente para que la hemostasia 

sea absoluta y segura. Yo empleo la diatermia de estalladores construido 

por la casa I-Iermam1 Levy que tiene la gran ventaja de ser portátil. 
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TÉCNICA QUIRÚRGICA. - Se realiza la preparación del enfermo. e Tras 
la anestesia, se procede a la exposición de los grupos hemorroidales y se 
realiza la disección de uno de ellos desde la línea anocutánea, teniendo 
cuidado en .respetar los puentes mucocutáneos correspondientes entre los 
grupos a extirpar. Se realiza, con bisturí o con tijeras, la disección del 
grupo comenzando por la hemorroide externa (fig. 1), separándola hasta 

Frc. 1 Frc. 2 

dejar al descubierto las fibras circulares del esfínter interno y prosiguiendo 
la disección hasta tener completamente separada la hemorroide externa, la 
interna y el pedículo hemorroidal"io (fig. 2). Una vez disecado y teirién
dolo sujeto con una pinza, se pasa a través de la misma (fig. 3) una de 
las asas de alambre montadas en el portahilos del asa de pólipos Y se 
oplime en la base del pedículo mediante tracción con la pinza (fig. 4). 
En este momento se hace pasar la corriente mientras se mantiene suave 
pero firmemente la presión, tte modo que todo el pecHculo queda extirpado 

Ftc. 4 F rr;. 5 

• 
11 Pre y postoperatorio en cirugía ñemorroidal'', conferenci:1 prontwciadn en ... Filadcl· fia, 1964, qut:: será pníxitu¡uneuteo publicada en ·' l)iseast:s uf Cu1on and 1~ectum", l~l ladeJfi~ 

1965. 
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_desde la base (:6g. 5). Se repite este proceder con cada gmpo hemonoi

dario. La intensidad ele la corriente se regula según el grosor del especimen 

a extirpar. 
Así pues nos hallamos ante una lesión quinu·gica cutáneo-mucosa, que 

6icatri7.nní por segunda intención, y que, por tratarse de una quemadura, la 

duración e ímpottancia de la fase de detersión viene dada por la extensión 

y profundidad de la necrosis y por la magnitud del edema concomitante, 

que en cirugía anonectal se traduce en el dolor postoperatorio. Este dolor, 

en esta zona, es partic~tlannente desagradable y mal tolerado por parte 

del enfermo, y a esto se debe gran parte de la poquísima popularidad de 

que gozan las intervenciones rectales. Este dolor es comprensiblemente 

mucho mayor cuando se hace una ligadura del pedículo hemorroidado, en 

que se superponen una tensión mecáJ.úca y el edema que at1menta la 

misma. Por lo tanto, cuantos esfuerzos se realicen para conseguir el 

alivio de este dolor postoperatorio, debemos recibirlos con el mayor in

terés. 
Un paso indiscutible ya lo ha sido el mismo empleo de la diater

mo-coagulación, pues al no dejar puntos de sutura en la herida, ésta no 

se halla sujeta a tensión como sucede con los otros métodos de hemo

rroidcctomía empleados en los que, necesa1iamente, d~be realizarse la 

ligadura del pedículo, cuanto menos. Con la diatenno-coagulacióu, la falta 

de tensión hace que el edema no sea notado por el enfermo, lo que re

duce ya muchísimo las molestias postoperatorias. 

VENTAJAS E l NCONVENlENTES. - Entre las ventajas observamos: 1) Gran 

rapide:~. del procedimiento, posiblemente ninguno de los existentes requiere 

menor práctica qtúrúrgica y menor tiempo. 2) Extirpación del grupo he

morroidaTio 1nuy completa, por poca práctica que se tenga en la disec

ción. :3) Mínima efusión de sangre, puesto que la coagulaéión producida 

por el asa diatérmica es perfecta. 4) Postoperatolio exento de molestias al 

máximo posible ya c1ue no existen p1mtos ni suturas. No hay edemas ni 

tens.ión. Las primeras defecaciones son prácticamente indol0ras y pueden 

ser inmediatas a la operación, pues no existe riesgo de infección, ni de 

hemorragia por fallos de suturas. 5) No es preciso el control del enfermo 

e~ el período de epite]ización. 6) Pernúte' la pronta movilización del pa

Ciente y su recuperación para el trabajo hacia el cuarto al décimo día 

como máximo, según la edad y estado general. 

Los únicos inconvenientes.: 1) Mayor posibilidad de reb·acción que 

con los, otros procedimientos qc1irürgicos, por ser las heridas por quema

dura mas retractiles. 2) Hctraso en la epitelizacióu, que no suele ser com

l~letn hasta los veinte o treinta días de la intervención. 3) Durante este 

tiempo existe una secreción en la herida q~te puede causar un eczema 
ele contacto. 
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Estas desventajas pueden fácilmente soslayarse: escindiendo la piel 
con bisturí o tijera y dejando los puentes mucocutáneCDs entre los grupos 
extirpados; y protegiendo la piel del margen anal con medicación tópica. 
La cicatrización tardía no puede evitarse pero es poco notada por estar 
exenta de molestias. Ningún paeiente nota la menor molestia pasados Jos 
7 a 15 días de la intervención y en modo alguno es inconveniente realizar 
una aplicación de pomada tras la defecación, como toda cura y cuidado. 

l!-.'DICACIONES Y CONTMINDICACIO.l\""ES. - De todos los métodos existen
tes para el tratamiento de las hemonoides, hoy día sólo se mantienen los 
quirúrgicos, con procedimientos variables segím autores, y el esclero
sante siempre que se emplee en casos bien determinados, y así todos los 
autores están de acuerdo (aún difiriendo en las sustancias a emplear), en 
que la esclerosis es el procedimiento de elección en todas las hemorroides 
internas de primer grado, ele tamaño pequeño o mediano, no complicadas, 
especialme11te cuando sangran. En las de segundo grado pueden em
plearse, pero haciendo conocet al enfermo que la reducción s6lo será 
temporal, por lo que deberá volver a inyectarse o a intervenirse. En el 
resto de los casos se recomienda la operación. 

El método que comento puede ser empleado en casi todos los puntos 
últimamente expuestos. Ahora bien, aun considerando la superioridad de 
este procedimiento sobre todas las técnicas quirúrgicas hoy en uso, creo 
que existen unos casos que son absolutamente electivos de este método: 
aquellos en que el tratamiento quirúrgico clásico no es aconsejable y en 
los que el tratamiento esclerosante será insuficiente. Muy especialmente 
me refiero a los ancianos, y en los afectos de lesiones pulmonares, car
díacas, renales, etc. 

Ello es posible porque este procedimiento, si bien aconsejamos sea 
empleado comúnmente bajo anestesia general para nuestra mayor como· 
didad y tranquilidad del enfermo, puede realizarse a la perfección bajo 
anestesia local, corno también lo hemos efectuado en algún caso excepcio
nal. Estos casos, repito, en vista de los resultados obtenidos mediante la 
extilpaci,ón con asa diatérmica bajo anestesia general, si es po·sible, o local 
si no lo es, son de indicación absoluta. 

Como conb'aindicación señalo las mismas que se expresan para las 
hernorroidectomías de modo absoluto o semiabsoluto: cuando existe una 
inflamación activa de tipo agudo, un absceso en formación y en Jos afectos 
de hepatopalías con hipertensión portal. En la trornbo.fiebitis hemorroidaria 
puede emplearse bajo las precauciones conocidas. 

REsuLTADOs. - En el siguiente cuadro resumo los primeros 19 casos 
que intervine en los que, por su edad y circunstancias, es más patente la 
utilidad del procedimiento que comentamos: 



~ CuADRO H 

lngr<~a· Anestesia 

Edal 
Motivo por el que se do Otra patología general Molestias Rettnclón 

Enfermo Sexo rcalfza escc proced,miento o asociada o postopera~ orrna Resultado operatorio 

ambu la· local cortas 
torio 

1 

R. G. H 75 Ancianidad I - G - + Bueno 

L. R. H 72 ídem [ - G - - Excelente 

J. M. H 78 ídem I - L + ++ .Bueno 

A. F. H 72 ídem 1 Fisura G - - Excelente 

f. P. H 84 ídem I -- L - + Bueno 

L. G. M 67 ídem I Fisura G - + Ligera estenosis 

S. C. H 73 ídem I - G - + Excelente 

V. N. M 69 !de m I - L + + Bueno 

J. c. H 71 ídem I - G + + Bueno 

R. T. H 51 Cardiopatía I Fisura y papilitis L - - Ligera esrenosis 

B. A. H 57 ídem I Fisura L - - Excelente 

E. Q. H 44 :de m I Fisura y fistula 
extraesfinteriana L - - Excelente 

S. Z. M 39 T uberculosls I Fisura L - - Excelente 

J.L H 61 Cáncer de pulmón I Profusas 
rectorragias L + + Bueno 

L. T. H 42 Esclerosis renal I Fisura L - - Excelente 

l. M. M 37 Alergia a quinina I - G - - Excelente 

J. F~ H 52 No es posible el ingreso A Fisura l + - Bue1'10 

lyL T. H 39 ídem A Fisura L - - Excelenre 

J B. H 61 !de m I f isura y llstula 
Ligera es~enosls 

extraesllnteriana G + -
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En todos ellos, estudiados ctúdadosamente, los resultados funcionales 
después de cuatro años han sido perfectos, sin que se hayan presentado 
incontinencias, hemorragias, esb·ecbeces, ano húmedo, etc.... y tan sólo 
en b·es casos en los que a la vez se hizo una exéresís de otra patología con
comitante, se iniciaron ligeras esb·echeces cutáneas que cedieron perfecta
mente tan sólo con leves dilataciones; en todos estos casos se había tenido 
que extil-paT algt1no de los puentes mucocutáneos, y por ser los primeros 
realizados, la extit-pación del grupo hemorroidario interno y extemo, fue 
íntegramente realizada con el asa diatérmica sin disección previa con ti
jera. Cuatro pacientes fallecieron tiempo después de la intervención, por 
catisas ajenas a la misma. 

Los casos intervenidos bajo anestesia local, lo fueron en quirófano 
con todas las p1·ecauciones, mediante inyecciones tronculares según la 
técnica de Bacon. El paciente, en posición de litotomía, en los ancianos, 
o incluso genupectoral si se desea debido a la corta duración de la inter
vención, no percibe absolutamente ninguna molestia durante el b·anscurso 
de la misma. 

Respecto al dolor postoperatorio, indicaré que todos los casos en 
los cuales los enfermos han aquejado algo más de la molestia leve propia 
de la que ocasionaría una hetida en cualquier otro lugar del organismo, han 
sido consignados con m1 signo positivo en la relación. Es muy difícil valo
rar las molestias subjetivas, pero po1· la experiencia que poseo de los otros 
métodos que también he empleado durante 10 años, creo que éste es, sin 
·comparación, el que menos molestias postoperatorias ocasiona. En 11mgün 
caso estas molestias fueron excesivas, permitiendo la deambulación al se
gundo día y la defecación espontánea e indolora. Ningún paciente requirió 
módicos. La retención de orina fue relativamente frecuente (8 enfermos). 
lo que -no es de extrañar dadas las edades medias de los pacientes, pero 
tan sólo a uno hubo necesidad de sondarlo. 

Actualmente realizamos esta intervención en todos nuestros pacientes 
desde hace cuatro años. DlU'ante este liempo hemos intervenido un total 
de 231 casos (de los que 96 son hemorroidectomías), que nos han reafirmado 
en la extrema utilidad del procedimiento, su seguridad, inocuidad y muy 

CuADRO I!I 
Pacientes inten•Midos entre 1960-.1964 

Hemorroideclom!as 96 
Frs tuhs a norrecta les 61 
Varios (Adenomas, papillrls, cooclilornas, senos sacrox!· 

geos fistulizados, moluscos hernorroidarlos, etc.) 74 
Total de casos. 231 
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especialmente en la maiavillosa toleratlcia por paJte ele los pacientes, al· 

gunos de los cuales habían sido intervenidos anteriormente por el método 

clásico de ligadnra y escisión, confirmando sus declaraciones la franca su

petioridad de este procedimiento en tal sentido. 
Quizá merezca señalarse la ausencia completa de hemorragias postope

ratotias ta11to inmediatas como tardías, y la bajísima incidencia de dolor 

(12,5 %) y la beillgnidad del mismo .cuando se presenta, ya que sólo requie

re analgésicos suaves, nunca mórficos. Estos dos factores, especiahnente 

el último, unidos a la sencillez operato1ia del procedimiento, creo pueden 

ser la clave de su gran éxito. 
Por último es interesante reseñar sucintamente, ya que será objeto 

de un trabajo posterior, la utilidad del aparato para las intervenciones de 

consultorio que permite operar ambulatoriamente a gran número de enfer

mos y el excelente resultado en las fístulas anorrectales, iucluso las supra

esfinterianas, en herradura y complicadas con varios trayectos, en los que 

con gran sencillez se elimina la fístula en una sesión, sin recidivas y sin 

que se produzcan incontinencias. 

CoMENTAIUOS. - Se le achaca a este procedimiento que la diatermo

coagulaci6n del pedículo producida una escara del mismo que podría, al 

caer al cabo de unos dias, provocar una rectorragia profusa. Esto que 

parece en ciezto modo muy lógico tratándose del cauterio, resulta falso en 

este método, pues en ningóu caso, que sepamos, no tan sólo nuestro sino 

de otros autores extranjeros que han efectuado ya algunos miles de inter

venciones por este método, en ninguno ha sucedido nada parecido, lo que 

llama más la atención, pues, por el procedimiento corriente de ligadura 

del pedículo y escisión, existe un indudable tanto por ciento de enfermos, 

muy pequeño si la intervención es correcta, en los que existe uua hemorra

gia postoperatoria inmediata por caída de alg1ma ligadm·a, o tardía . 

. . Un reciente trabajo én animales de experimentación, observando en 

diferentes cortes histológicos el proceso de la 1·eparación de los tejidos 

tras el corte por diatermo-coagulación, ha mostrado la causa de esta apa

rente contradicción. En efecto, en el mismo se muestra día a clia el pro

ceso reacciona! del tejido bajo la escara de necrosis, proceso que es tan ace

lerado en todos los casos que, en el momento del desprendimiento de la 

~scara, existe ya siempre una amplia capa de tejido fibroso, suficiente para 
1mpedi.r el que p1.1eda ocasionar una hemorragia. 

. RESUMEN. -La extirpación hemorroidaria por medio del asa cliatér

llllCa se ~uestra como un procedimiento eficaz, sencillo, rápido y de post

o~eratono taJl poco molesto, que debe Iecomendarse en la práctica, espe

ctalmente en todos aquellos casos en que no está indicado un tratamiento 

esclerosante por no pode;; lograr la C\traci6n completa, como es el caso 
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de las hemorroides de segundo y tercer grado y muy especialmente en 
los ancianos, y afectos de cardiopatías, enfermedades pulmonares o rena-
les, etc., ya que puede ser empleado usando anestesia local. En casos 
extremos puede ser incluso un procedimiento ambulatorio. Es de destacar 
la admirable tolerancia postoperatoria que permite un levantamiento pre-
coz y las primeras defecaciones indoloras. Hay que tener la precaución de 
conservar los puentes mucocutáneos para prevenir la aparición de es- l • 
trecheces. ~ 
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