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ANATOMIA 'DEL RECTO 

El recto es la última porción del in· 
testino grueso. Superiormente se conti· 
núa con el colon,, y por su parte inferior 
termina con el ano. A los lados, este 
órgano se encuentra en relación con la 
excavación pélvica, que presenta con é~, 
las más íntimas conexiones. 

LIMITES.-· Pudiésemos afirmar 
que el limite superior es convencional 
y está .iµarcado por un plano externo 
colocado a la altura de la sínfisis sacro~ 
ilíaca izquierda (tendremos presente 
que la S ilíaca cambia frecuentemente 
de sitio, y el recto la sigue en sus des­
·plazamientos. · El inferior lo he:mo·s 
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mencionado- ya al decir que el r~cto ter­
mina con el ano. 

DIRECCION.-De un modo gene­
ral tiende hacia la vertical, sin embar­
go, Lisfranc le llamaba curvo, ya que 
en vez de ser completamente rectilíneo, 
presenta distintas incurvaciones, tanto 
en el sentido lateral, como en el antero· 
posterior. 

lncurvaciones laterales.- Partien­
do de la sínfisis sacro-ilíaca izquierda 
se dirige un poco hacia la derecha, tras­
pasa la línea media, vuelve inmediata· 
mente hacia la izquierda, para colocar­
se en la línea media en su última por· 
ción. Esta trayectoria afecta la forma 
de una S itálica prolongada, describien· 
do dos curvas laterales muy ligeras, una 
superior con concavidad hacia la iz­
quierda, otra inferior con concavidad 
hacia la derecha. Habrá que hacer notar 
que estas incurvacio~es no presentan 
mayor interés desde un punto de. vista 
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práctico; pues se enderezan fácilmente 
y no se oponen a la introducción de ins· 
trumental i·ecto; y además, sólo son per· 
ceptihles en un intestino vacío. 

l ncurvaciones antero· posteriores.­
Estas son más pronunciadas que las an· 
teriores y de mayor importancia. Par· 
tiendo de su origen, el recto se adapta a 
la curva del sacro, siguiéndole hasta el 
vértice del coxis, por lo. tanto, se dirige 
primero hacia atrás, luego hacia ade· 
lante, describiendo, lo mismo que la 
páred posterior de la pelvis, una vasta 
curva cuya concavidad mira hacia ade· 
!ante. De éste modo, el órgano que des­
cribimos recibe en su concavidad la ca· 
ra posterior convexa de la vejiga, y Ja 
extremidad inferior de la curva está en · 
relación con el vértice de la próstata. A 
partir de este lugar se dirige brusca· 
mente hacia atrás, y después de una tra· 
yectoria de cinco ·centímetros, termina 

. en el ano. 



:El recto describe en el plan,o ante.i;t;>· · 
posterior, dos cui·vas de muy desigual 
-fon,gitud, la primera es superior, cuya 
concavidad mira hacia adelante, y es 
tan amplia como el sacro y el coxis jun· 
tos, la segunda curva es inferior y su 
·concavidad mira hacia atrás, pero es de· 
masiado corta. 

CALIBRE.-El calibre de éste ór· 
gano no es uniforme en toda su exten· 
sión. La parte más estrecl;ta la encoiitra· 
mos entre el ano y el vértice de la prós· 
tata, región que por estar ródeada de 
los músculos esfínteres, recibe el Ii.om· 
hre de "esfinteriana o anal". 

Inmediatamente, por encima de es· 
ta región, el recto se dilata hruscámente 
en forma de ampolla y viene a dar ori· 
gen a la "región am.pular", cuyo límite 
superior puede apreciarse sensihlemen· 
te ya que por encima de ella encóntra· 
mos la "región supra·ampular", que 
regularmente es cilíndrica. 
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"Co:fuó toda víscérá hueca, él recto 
es suc~ptible de _experimentar, a lá lar­
gá,. dilataciones bruscas cuando las ma­
terias focales se acumulan en su inte­
ti<fr. Pero la inversa también es cierta, 
el recto su~re de estrecheces después de 
detei·lllinados procesos patológicos foéa­
lizados en esta región, y entre ellos p~­
demós mencionar la enfermedad de Ni­
~oÍás y Favre, el cáncer; la sífilis, etc. 

RELACIONES.-, Desde este punto 
d~ vista consideramos en el recto una 
cara anterior, una posterior y dos late· · 
rales, siendo además, muy interesante 
sus relaciones con el peritoneo, por lo 
eualpasamos a descrJbirlas desde lueg41. 

Relaciones con el peritoneo.-En 
su origen el órgano se halla envuelto 
por. todos lados por la serosa, pero al 
hundirse eil la pelvis para atravesar las 
partes blandas que por su parte. infe­
rior cierran esta cavidad, el peritoneo 
.ge· refleja sobre lo·s órganos inmedia-
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tos, formando con anterioridad un pe· 
queño mesenterio que sujeta al recto 
a la cara anterior del sacro, en la pared· 
anterior el peritoneo al llegar a la al· 
tura de las vesículas seminales en el 
hombre y al cuarto inferior de la va· 
.gina en la mujer, se refleja formando 
el fondo de saco anterior. Este fondo 
de saco dista unos cinco centímetros 
del ano cuando la vejiga está vacía y 
aumenta un centímetro cuando está 
llena. De la cara anterior el peritoneo 
pasa a las laterles, siguiendo una direc· 
ción oblícua de arriba ahajo· y de de· 
lante atrás, así se explica la diferencia 
de nivel que presenta la serosa, al re· 

, cubrir la pa1·ed anterior y la posterior. 
La distancia que separa al ano del pun· · 
to en que el recto está recubierto por 
peritoneo es de unos doce centímetros. 

Relaciones de la cara anterior .-Las 
relaciones de la cara anterior del recto 
.con los demás órganos de la pelvis, son 
diferentes en el hombre y en la mujer. 
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En el hombre la porción intra-perito· 
neal, se encuentra en relación con la 
cara posterior de la vejiga, separada 
una de otra por intermedio de asas 
intestinales cuando la vejiga está vacía, 
pero cuando está llena el contacto es 
directo, y en ese caso lo comprime y lo 
aplana de delante hacia atrás. Siguien· 
do hacia abajo y ya en plena porción 
suh-peritoneal, encontramos que el rec­
to y el fondo inferior de la vejiga, casi 
se tocan y tan sólo están separadas por 
un plano fihro-muscular que se extien· 
· de desde la próstata hasta el fondo de 
saco anterior del peritoneo . y que ha 
sido descrito por Denonvilliers con el 
nombre de "aponeurosis próstato·peri­
toneal"; esta hoja sujeta al peritoneo, 
impidiendo que ,la serosa se eleve de­
masiado cuando la vejiga se distiende. 
A los lados de la vejiga nos enco:ptranios 
las v~sículas seminales, una de c:uyas 
partes des~ansa directamente sobre el 
órgano que estamos describiendo. Más 



a~~j~ y ~µ. ~J esp~~!~ tr_!ag.gu.Jª;r ~~ ~~· 
p~rª J.iis vesíc11l~s ~~m.ii.J.~l~~' pµs ~ne~ª~ 
trym~s l~ próstata~ ft. p~rtjr del yértic~ 
4(} la próstata, la uretra y el recto, s;e. 
S,~P.~.f!ll! 1lnQ de otro formando un ~n­
gglo d~ u11os ~O ó 40 grad()s, la pripi~;~ 
r~ se 4irige hacia adelant~ y el recto .. s~ 
dj_rige hacia éJ.trás •. De este cam.bio t~~ 
v~rso de direcció11- resulta l~r forma(liÓ,il 
de u11· esp.acio tri,a11gular cuya ~a~e C().~ 
rresponde a la piel y el vértice se tocc:t 
c~n el pi~o de la próstata, región q}l~ ha 
si~o designada con el nombre de 
"triángulo r~C}to.uretral". La imp()rléJ.n!' 
cia de este triángulo amerita <JU:e se }ia~ · 
ga ~e él una descripción especial. 

En .él se· considera un· borde ante. 
rio~~ un. b~rde . pQSt~rior, .U.n ·vér#~~' 
una ~~se y una áre~ circunscrita p~r 10,.~ 
anteriores límites. El borde anterior se 
~~c~~nt~a ~epres~Ii~~o por i~ ·po~~i~~ 
iµ~~r~nO~l\ de h1 u,_..~tra y ~.~ f?µ.jetq!! 
~~ ~i~~t¡¡ e~~d e~~ QP~Pl\~Q. p.Qr. e~ ~µ~ 
lJ9~ ·el .~e -a: su ~z ~.e f~j~ al ~pnd,~to; 



p9:r 11:n d~!!!~9P~~µij~:q,~o Qe l~. ;lpQp.~µrº~' 
sj,~_ m~di~. «J~J, per~né,. for;t;Jlá~~Qs~ ~P. 
· este p~:nto el ()jal peri:µe~J! Su 'h,orde 
p9stetior está represent~clo por li! por­
ción esfinteriaria. del recto. La hase es-
tá -r~pr~~~~~~d~ po~ Ja piei el~ la ~~gi6.11 
qµe se ~xti~µd~ d~sd~ lª r~f~ d.~ };i~ poJ­
s¡:J:s :h.a.sta el aµo-t Sll v~r~j.~~ ~qrr~spQº(le 
~l pico ~~ la próstata; en este vértice· l~ 
pprcipn membr~µosa . de la qretr~. y el 
recto s~ toc~JJ. el~ modo qµe la cavi(}ail: 
circµ:n~~rita, ·PC>T es~~~ 6,rg~~9¡¡; s~· e-ª~ 
~ttent~a· sep~rada únfoamente pm.· ~l~s~ 
p.eso~- ·de las paredes~ El área del tri~n~ 
gulo· está. ocupada. por ·el entrecruzl!-~ 
miento,. sobre la línea media; delas u~. 1 

. bras· dele.~fínter ~xté:t"nqc .del hulbjj ea~ 
vernoso y el transverso superficial del 
p.eri11§~. Más p:rofµ~d.~m~nte -1~ po.rción 
W~JJ,lb.r~~o~~ ti~ l!l -qre~ra y .~~ ,r.e~w ~-•. 
apr()~jm.~n y · fü1~(18~n~ s~. µ~IJ~p;. s.~~· 
lmf~d9~.Rºr~m~ ~~id~~ ~YPF.Q:.~C.!-. 
qQr •.,~e- ~n<lo ~lµlo. aiµpc~sp, ~- ~J.Jnr . . . - . . ' . 
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terior del cual se· desarrollan arteriolas 
que ·provienen de las he:inorroidiarias .. 

Relaciones de la cara posterior.­
Las relaciones de la cara posterior son 
las que presenta con la corvadura sacra, 
a la cual le sigue en toda su longitud; 
descansando sobre los. músculos pirami· 
dales, los isquio-coxígeos y los nervios 
del plexo sacro, teniendo presente, ade­
más, que la arteria mesentérica inferior 
se halla comprendida en las dos hojas 
del meso-recto~ Por detrás del recto 
existe una abundante y floja capa de 
tejido celular. El principal medio de. 
fijeza del órgano por esta cara, es el 
musculo. elevador del. ano, cuyas fibras. 
se fijan a la superficie del Intestino en· 
eu pa1·te más inferior. 

Relaciones de las caras laterales~­
Las relaciones de ·las caras laterales no 
·ofrecen ninguna particularidad digna 
de .mención y ·solam~nte di:r~mos,· que 
se hallan en relación con la aponeuró··· 
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sis perineal superior y los músculos 
elevadores del ano~ 

Variaciones en la mujer.-En la 
mujer la. dirección y las subdivisiones 
del recto son las mismas que en elhom· 
hre, lo mismo que la ·disposición del 
peritoneo, por lo que respecta a las 

. caras anterior y po_sterior, son también 
idép.ifoas las relaciones de la· cara pos~ 
terior' pero no sucede lo mismo con las 
relaciones de -la cara -anterior que son 
completámente distintas como _en se· 
guida lo veremos. La cara anterior del 
recto se encuentra en -relación con la 

_ poster~or del útero~ de la· cual- se sepa· 
ra p9r 'el fondo de saco posterior" d~l 
peritoneo y que ordinariamente está 
ocupad~ por asas intestinales. 

Las. caras laterales delrecto en la 
-~uj~r, están en relación con los liga· 
níentos _útero sacros. - · 
.·.·· . ' . ' 

· ESTRUCTURA. DEL RECTO. -­
Independienteniente-- del peritoneo· (¡úe 
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en. parte lo r.ecubre, el rect9 .$e c9,.ip~ .. 
ne de una túnica muco.sa, wa muscular 
y un.a celulosa por donde .corren vasos 
y nervios. . . . . 

Túnica .Mucosa.- .Esta tlíníe.a .es 
perfectamente car.acteristica ¡ior el gra.~ 
número de ;p.liegue_s c¡ue forma, cuan.~ 
do: .el· intestino ,est.á vacío, la eminen~ia 
.qu.e for:rµan esto.s pliegues .de la ~o­
sa;, da .al .corte tr.ansversal del intestino, 
u;l a~p,ect9 esQ'.elfado,. Es .. muy rica .en 
vasos y p;resenta un color encarQ.•do,, 
Esta capa a nhi;el del b9rde superior 
del .esfín'J.t}r in.terno, se halla un poc.o 
levantada, formando una saliente más 
o nienos depresible ·y .que ha · sÍd9 . d~~ 
signada con el nombre de "válvul$ de 
Houston". 

La mucpsa .del recto, contiene en su 
espesor una infinita cantidail de glán­
dulas en tubo y folículos solitarios. Se 
encuentra flojamente adherida a ]a ca'.· 
pa subyacente, sobre todo, .. esta Clispo· 
sición se nota más hacia la parte an~-
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·rior, 'por. eso ·no es: ·raro verla. 8&lir. ·~· 
el momento de la .defecación y sobre 
todo en los niños. El prolapso .de la 
mucosa que también se llama equivoca· 
dameate caída del recto, puede hacer· 
se permanente, siendo -el resultado· de 
un efecto de equilibrio perdido entre 
la resistencia de los. esfínteres y la po· 
tencia que tiende a expulsar las ·nia•. 
terias. · 

Túnica Muscular.-Como en el res• 
to del intestino, la túnica muscular se· 
compone· de dos clases de fibras, unas 
lóngitudinales y ·otras circulares, pero 
por razón de las funciones especiales 
del órgano, esta túnica tiene una im• 
portancia excepcional, · estando,'. adé· . 
más, reforzada.· por fibras supleme:hta~ 
ria15 que. envían el músculo eleva{for 
del ano y el esfínter externo. . 
· ·Las fibras • longitudinales en ·vez de 

estar divididas en tres . tiras, como lo 
están en. el intestino grueso, se hallan 
«Jiseminadas ·por toda la circunferenci~ 
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deLorgano, lo cual le da cierta · seme­
janza con· el esófago. 
· Las fibras circulares, forman una 

capa concéntrica a la precedente y ofre­
cen . una disposición análoga a la que 
se encuentra en el resto del intestino 
grueso, concentrándose· en su parte in· 
ferior .. para venir a dar nacimiento al 
esfínter interno. 

Nélaton ha señalado la presencia de 
manojos· de refuerzo en distintas partes 
del recto, una de ellas colocada a ocho 
o. diez. centímetros por encima. del ano, 
siendo según él, el punto de partid~ 
de una estrechez valvular. Un manojo 
muscular existe en· la parte superior 
del rectó y se le conoce con el nombre 
de "ee¡fínter de O'Beirn'·'. 

· Túnica Celulosa.-Compuesta pór 
tejido celular laxo, en el interior del 
cual corren arterias, venas, linfáticos y 
nervios. 

·Arterias.-· -Las arterias del recto 
provienen de tres orígenei distintos · y 
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se ; dividen en. Hemorroidales Superio.· 
res,. Medias e Inferiores.. ias superio· 
res, que son .las más voluminosas·, na· 
cen de la Mesentérica Inferior y de'. fa . 
cual son su terminación. Las medias 
emanan directamente de la Hipogástrh. 
ca y las inferiores de la Pudenda, Jn. 
terna. Estas últimas se distribuyen e;x: 
clusivamente . en la porción esfinteria·· 
na y atraviesan de afuera hac.ia · aden· 
tro el hueco izquio·rectal. 

Venas.-Un plexus venoso rodea el. 
canal del ano y las venas que de él hro· 
tan ascienden hacia el recto trazando 
líneas paralelas, a cierta altura del re~to 
pélvico, rompen· la envoltura muscular 
para venir a. dar origen a· las venas He· 
morroidiarias Superiores, Medias e b1· 
feriores. Las Hemorroidiarias superio· 
res al finalizar su trayecto, vienen a tri· 
hutarse a la Mesentérica Superior; las . 
que· a su vez desembocan en el Si.ste:ma 
Portá. Las medias por intermedio ·de la: 
Hipogástrica vierten en sangre en la Ve-
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na.Cava.Inferior, tronco que i·~cibe tau~-· 
hién." la sangre de las hemorroidiari;t~ 
inferiores por medio de las venas del 
periné y de las pudendas. 

Un cierto. número de anastomosis· 
a ·nivel del recto,. unen los brazos de ori· 
gen de la vena mesentérica in:ferior con 
las pudendas externas y con los plexos 
de'. la pequeña pelvis,. dependientes de 
la vena cava inferior~ La importancia 
de estos ramos hemorr.oidfarios ha sido 
sañalada por los trabajos de Quenu, Du­
ret y Constantinovitch. 

Se sabe que a poca altura del ano,. a 
n:iivel de las válvulas semi-lunares y :de 
las coluntnas de Morgagni, existen· n·or­
·malmente pequeñas cavidades venosas 
en forma ·de ámpulas., distrihuídas· en 
toda la pared del intestino y afectarid& 
la figurarde una corona irregular. (Es• 
tas scm hemorroídes internas en minia·· 
tura, que presentan un desenvolvimien• 
to importante en el curso de· una' hiper~ 
tensión· Porta}. 
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Linfáticos.- Los vasos linfáticos 
son en esta región muy abundantes y 
acompañan a la arteria hemorroidal su­
perior, terminando en una serie de gan­
glios situados por detrás del recto y en 
el espesor del meso-recto, formando así 
una cadena que se continúa con los 
ganglios lumbares. 

NerviOs.-· -. Los nervios provienen 
del Gran Simpático y acompañan a las 
arterias. Constituyen los plexos hemo­
rroidales superior medio e inferior, ha­
ciendo notar que los filetes proceden­
tes de la Médula, salen del Plexo· Sa~ro. . ;' 
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ANATOMIA DEL ANO 

Al describir · el ano, ~o hablamos 
únicamente del orificio inferior ·del· 
tubo digestivo, sino que damos este 
nombre a una región cuyo centro se 
marca por el orificio anal. Gracias a la 
función de este orificio, en esta región 
encontramos los órganos que la cum­
plen y cuyo agente esencial es el múscu- · 
lo esfínter. 

La región anal es algo profunda. La 
parte más inferior del recto, ya está ro~ 
deada de fibras circulares que van a 
contribuir a la formación del esfínter 
interno, decimos por lo tanto que re-
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gión anal y . porción esfinteriana del 
. recto, son dos expresiones sinónimas. 
La altura de la región varía entre dos 
y . tres centímetros. 

ORIFICIO ANAL.-El orificio anal 
es. circular, lo encontramos cerrado en 
el intervalo de las deposiciones y frun­
cido como la abertura de una bolsa. La 
siiuación de este orificio no es la 111is­
ma en el hombre que en la mujer. En 
esta última, lo encontramos más hacia 
adelante del coxis y menos hundido 
entre los isquiones. En el hombre está 
rodeado de pelos y la mujer rara vez 
los presenta. Del contorno del orificio 
nacen cierto número de pliegues lla­
mados "pliegues radiados del ano", cu­
ya disposición es semejante a los radios 
de una rueda. 

La mucosa que reviste la porción 
anal del recto, presenta cierto número 
de pliegues verticales designados con 
elnomhre de "columnas del recto". En 
estas columnas existen pliegues valvu-: 
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lares comparables a, las válvulas aóllti•• 
cas y cuyo borde libre mira hacia. 
arriba. 

ESTRUCTURA DEL ANO.- El 
ano está especialmente formado por' una 
capa muscular muy potente que por su 
tonicidad mantiene el orificio constan­
te:ru.ente cerrado, de modo' que se opone· 
al paso involuntario de las materias 
fecales y de los gases~ Lo .contr.arió se: 
presenta. cuando los esfínteres por una 
causa determinada llegan a paralizar­
se o a destruirse. 

Tres ·músculos entran en la compo;. 
siciÓn de esta capa: El esfínter· externo:,, 
el interno y las fibras musculares más 
inferiores del elevador del ano. Efes;. 
fínter exte1mo es or.bicufa1i ;. sus fibras 
se hallan dispuestas por capas coiléen­
tricas y se extienden lateralmente hasta 
unos tres centímetros del borde del ano. 
Por detrás se fijan en un rafé fihr.oso 
extendi:éndose desde el orificio á·iUíl 
hasta:la extremidad del coxi's; en:· la par;. 
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te. anterior una porción de ellas· se· in .. 
sertan en la .aponem·osis perineal super-· 
ficial.;. otras atraviesan esta apo~eurosis· 
y se entrecruzan en ocho con el bulhe 
cavernoso en el hombre y el constrictor 
de la' vagina en la mujer; de modo que 
la acción de· estos músculos es necesaria· 

· mente sinérgica. El esfínter :lnterno, lo 
constitttyen las fibras circulares más, 
inferiores del recto. Una parte de las· 
fibras· longitudinales del recto coníun•· 
didas con las del músculo elevadbr, se 
encuentran perpendicularmente a· las. 
fibras circulares de la· porción esfinte· 
riana, se entrecruzan con ellas y vienen 
a fijarse por pequeños tendones al con­
torno del ano en la cara profunda de 
la dermis. 

Vasos y Nervios.-Ya hemos habla­
do de las arterias y venas de la región, 
al estudiar el recto. 

Los vasos linfáticos nacen de la piel 
y de la mucosa. Los primeros siguen 
la cara interna del muslo y terminan en 
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los ganglios internos del pliegue de la 
ingle. Los linfáticos que nacen de la 
mucosa, se comportan como los del rec· 
to y van a parar a los ganglios compren·. 
didos en el meso-recto. 

Los nervios. son en gran número; 
entre ellos tenemos los que se distri· 
huyen por la piel y el esfínter externo 
·que pertenecen a la vida animal y acom· 
pañan a los vasos hemorroidales, pro­
vienen del Pudendo Interno. La muco~ 
sa y el esfínter interno reciben su iner· 
vación del Plexo Hipogástrico. 



111 

FISIOLOGIA VENOSA NORMAL 

En las venas hay una disminución 
constante de la presión, a medida que 
nos acercamos de la periferia hacia el 
corazón. Este descenso depende de la 
fuerza inicial ·con que la sangre es lan· 
zada pór la bomba· cardíaca a través 
de· la aorta. De modo que la corriente 
en las '"enas se atribuye a la misma 
fuerzá que determina el paso de la san· 
gre en las arterias, es decir: al ~atido 
cardíaco. 

Si no existe una resistencia aprecia· 
ble entre las venas y el corazón, la di­
ferencia de presión necesaria para.man­
tener una corriente constante a .tJ.·avés 
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de estos vasos, es muy pequeña. Por lo 
que se deduce que estando un sujeto 
en decúbito, la presión en las venas fe. 
morales será de cinco a diez milímetros 
de mercurio, y en la vena cava inferior 
de uno a cinco milímetros. 

La presión en las grandes venas cer· 
canas al corazón casi siempre es nega: 
tiva, y este efecto es debido a la aspira· 
ción tQrácica, aumentando la negativi· 
dad en el momento de la inspiración y 
la apertura· del tórax traerá consigo un 
descenso de la presión. En las grandes 
venas. la presión está directamente re-

- lacionada con la fuerza muscular de la 
víscera, disminuyendo cuando ésta es 
vigoro~a y aumentando en el caso con;. 
trario. En las venas periféricas la pre· 
sión está ligada a la fuerza con que la 
sangre circula por las arterias. ·Si liga· 
mos una arteria de un territorio deter· 
minado, la presión en las pequeñas ve· 
nas .del mismo desciende hasta eqnili· 
brarse con la del gran. tronco más cet· 
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• , • ,l. 
~(lno ~n. que ,p()ntlnua :u.na corr;a.eQ.J;e. -~~ 
~~_1,1gr.e .• 

Cada ciclo cardíaco .determina v4 .. · 

riaciones de presión en las grandes ve­
nas próximas al corazón, qe dos niod9s: 

l. Por la transuiisión a lo largo de 
la13 venas, de las ¡¡lte:raci-Ones de la pr,~­
sión intra-auricular. 

II. ·Por la :disminución .en el 'v.o­
lumén del corazÓQ, a collseCJj~ncl:a 
de la expulsión de la '.sangre a_ l9 largq. 
de las arterias en cada latidq ~ardía.e~. 

Las influencias favorables ejeJ?cidas 
sob.fe· la eirculaci:ón de la saJlgr.~· po:r las 
venás :SOU: : . 

J. ·La ttSpir~eióQ del -tórax. 
. 11. La · co;11tracción de fos múseu.los 

del .cuerp(l. 
JU. L()s :fuovimientos pasivos de di .. 

· :fereJ.J;t~s ·partes~ .El efeeto · coadyuv;~l'. 
té del D1ovimiénto pasivo o activo so~ 
b~ lá circulación en 11ts venas, · se 
:realiia graci~s .a la. ·preseneia-·de -vál­
:v1llas · semilnner.es ·insertadas·. en la luz 
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del vas() y dispuestas en tal forma, que 
sólo permiten la circuJación sanguí~ea 
hacia el corazón. 

Cuando los movimientos muscula· 
i•es se hacen· generales, como en. la mar~ 
cha o en· la carrera, la compresión ac~ 
tiva de las venas efectuada por este me· 
canismo desempeña un papel illlportan~ 
te en acelerar la sangre hacia el corazón 
derecbo, de modo que la producción de 
movimiento aumenta la• presión sanguí· 
nea arterial. · , · 

Cuando un individuo toma la posi~ 
ción ergnida, las arterias de la pier~a y 
el'pie se contraen, hasta que bajo la in· . 
fluencia combinada de las contraccio­
nes cardíacas y de 13 gravedad; lit sangre .. 
proporcionada a los . capiJares ·.· sólo' es 
sufiCiente para mantener la presi6n en . 
estos vasos -a una altura• moderada~ .~1 . 
retorno de la s~ngre a las partes' decW 
ves .··no puede atrih11irse al· latido car·~ · · 
diaco en lo absoluto~ sino cjue es (,lebido 
·al· mecanismo extrínseco. de• Ia. circula•· 
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ción a través de las venas, es deeir, a las 
contracciones de los múscul~s que com· 
primen ·las ·venas profundas y superfi.; 

· ciales, y gracias a las válvulas que for­
zan a la sangre contenida en ellas. El 
hecho de que la circulación de la sangre 
en las venas de las piernas depende de 
las contracciones de los mfüiculos~ ex· 
plica por qué es tan difícil estar en re· 

. poso durante mucho tiempo sin mover­
se y la necesidad delejercicio moderado 
para el mantenimiento de una circula­
ción ·normal. 

Las válvulas desempeñan en la cir­
culación venosa un papel. meclinico es· 
pecial: segmentan y suspenden la co· 
Jumna. !anguínea -toda hiperpresión 
por encima de una v<llvula la cierra, lo 
cual protege al segmento suhyacente-.­
en una vena normal, las válvúlas son 
(~apaces de soportar un aumento consi­
de1·able de la presión. 

Las venas comunicantes, solidarizan 
elsisterná venoso profundo con elsu· · 
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pedicial. . Estas; venas .están provistas 
también de válvulas que. impiden el re• 
flujo. de la sang~e venosa, desde· el sis ... 
tema profundo al superficial. 



.IV. 

FISIOP ATO LOGIA DEL SISTEMA. 
VE~OSO HEMORROIDIARIO 

. Hemos hablado a grandes rasgos de 
fisiología venosa normal, y lo que . he. 
ID:OS dicho para la generalidad de las 
venas del organismo, perfectamente 
pued~ .. adaptarse en fo particular a la 
corriente de la sangre en los sistemas 
hemorroidiarios. Así que, teniendo en 
etienta los anteriores conceptos, pase· 
mos a toe.ar el punto de la Fisiopatolo· 
gía del sistema venoso proctal.. 

Gracias a. la disposición anatómica 
del sistema venoso proctal, todo hecho 
que tiende a producir una estasis ve~ 
no~a f!D:_ .l~ -~egión .pé~yi~a, .~ificulta. la-
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corriente de la sangre en sus venas. Es­
tos hechos han sido reconocidos como 
manifestaciones de estados perfecta· 
mente determinados: embarazo, asisto· 
lia, tumoraciones hepáticas (cáncer, 
quistes hidatídicos, abscesos amibianos, 
etcétera) , las cirrosis, la enfermedad de 
Banti, las pielitis obliterantes y todo tu· 
mor ·de pelvis que obre comprimiendo 
los grandes troncos venosos. 

Cualquier obstáculo que se oponga 
a la libre derivación de la sangre a la 
vena porta o al s.istema cava, hará que 
la corriente sanguínea acuda hacia el 
vaso de mejor drenaje; la consecuencia, 
con respecto a la sangre. que 'llegue al 
sistema obstaculizado, será la de una co­
rriente retrógrada buscando la menor 
presión en cuanto su sistema valvular 
se haga insuficiente. Y si una o dos vál­
~ulas resultan insuficientes, la pared 
del segmento de vena inmediato infe· 
dor, soportará una tensión mucho nia· 
yor que la no1·mal, ya que gravitará so· 
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hre ella toda la altura de la columna 
sanguínea, desde el tabique valvular 
insuficiente, hasta las cavidades dere­
chas del corazón. 

En un primer tiempo, la pared ve­
nosa, a semejanza de las paredes ventri­
culai.·es del corazón en la insuficiencia 
de las válvulas cardíacas, aumenta sus 
fibras musculares tratando de compen­
sar la insuficiencia de la válvula, pero 
paulatinamente, la pared irá dejándose 
distender, aumenta la luz de la vena y 
convierte, por este mecanismo de dis­
tensión, insuficiente a la válvula inme­
diata inferior. 

En esta forma se van haciendo insu- · 
ficientes todas las válvulas una a una. 
Como se comprende fácilmente, la san· 
gre contenida en estos tubos veno­
sos carentes de válvula, procede no sólo 
de la circulación de la región, sino tam· 
bién y en mayor proporción del sistema 
venoso situado por encima de la válvu-
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la, que· ha descendido llevada por la 
fuerza de la gravedad. 

Cuando la dilatación venosa alean· 
za las venas comunicantes, la situación 
empeora. La pared venosa del sistema 
superficial, recibe entonces el choque 
hruRco de la sangre contenida en el sis­
tema profundo y es arrojada hrusca- · 
mente en el momento de la contracción 
de la capa muscular a través de las vál­
vulas insuficientes. Es el golpe de arie· 
te abdominal de Trendelenburg, a se­
mejanza del golpe de ariete de Briquet 
que se experimenta por las mismas ra· 
zones en los miembros inferiores .. 

Arglave refiere a este reflujo a tra· 
vés de las comunicantes insuficientes, 
las dilataciones ampuliformes de las he­
morroides que asientan a nivel del na· 
cimiento de estas mismas venas comu· 
nica_ntes, y l~ producción de la flebec­
tasla poi~ ingu:rgitación del sistema he­
inorroidiarfo sobrecargado. . . . . . 



V 

HEMORROIDES 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA.-Las 
hemorroides se presentan, siempre que 
exista una perturbación en la circula­
ción sanguínea del plexus hemorroidal 
a la vena porta o al sistema cava. 

Los pacientes afectados de hemorroi­
des se hallan generalmente alrededor 
de los cuarenta años, sin que esta affr. 
mación asegure que el padecimiento no 
sea susceptible de presentarse en cual­
quier edad. Ashton cita el caso de un 
niño de dos años, con severas hemorroi­
des externas, y Archihaldo descubre un 
brote hemorroidiario interno en im ni­
ño de la misma edad. Burwinckeld~ 
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Hensel y Reinbach, nos refieren casos 
de hemorroides cu niños de la más tem­
prana edad. Harung describe un caso 
en un recién nacido. Gunkel asegura 
que un 30<fó entre la gente civilizada 
padece esta enfermedad en la senectud, 
y que es más común en el hombre que 
en la mujer. 

Con los datos anteriores, es difícil 
precisar la frecuencia con que se pre­
sentan las hemorroides; no hay datos 
suficientes para hacer una estimación 
precisa sobre el particular. Sin embar­
go, son muy significativas las estadís· 
ticas que se han obtenido en la Clínica 
Mayo, las cuales aseguran que algo m~is 
de la mitad de las personas examinadas 
al proctoscopio sufren de almorranas. 

En una revista practicada en esta 
institución a 23,443 pacientes afectos 
de l1emorroides, se obtuvo un prome­
dio de edad de 46 años para los varones 
y 44, años para las· mujeres. En la clis­
trihución por sexos, el masculino alean~ 
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zó un promedio de 48o/o y el femeni· 
no 1111 52%. 

Los individuos menores de diez 
años, raramente tienen hemorroides. 
Solamente 16 casos de la estadística an· 
terior, o sea un 0.07%, fueron enfer· 
mos demasiado jóvenes. Un 8%, fue· 
ron menores de 30 años y el 90% res· 
tante fluctuaron entre los 30 y los 60. 
La distribución entre las tres décadas 
de la vida (30 a 40, 40 a 50 y 50 a 60), 
fué aproximadamente igual. 

Factores de predisposición.-La in­
fluencia de la vida sedentaria ha sido 
estudiada con detenimiento, y de las 
numerosas estadísticas que se han ela­
borado, no se han obtenido resultados 
concluyentes. Así tenemos que ·de los 
23,443 pacientes presentados en las es­
tadísticas de la Clínica Mayo, la mitad, 
aproximadamente, estaba integrada por 
varones; en su mayoría se trataba de 
campesinos o rancheros, gentes que de· 
ben ser' consideradas como· sometidas a 
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actividades ·que requieren uu iritenso 
ejercicio físico. Entre el resto se encon­
tró uu escaso número de mecánicos, fo. 
goneros, ingenieros, cpoferes, y sólo 
una tel'cera parte de esta última cifra 
estaba integrada por dependientes, sa­
cerdotes, ahogados, agentes de· ventas y 
médicos. Hubo un número excesiva­
mente bajo de personas afectas de este 
padecimiento en quienes sus obligacio­
nes rutinarias les imponían un modo de 
vida sedentaria como telegrafistas, es­
tenógrafos y tenedores de libros. 

El embarazo, c1ue orjgina cambios 
fisicos del sistema vascular y determi­
na una constante presión por interme­
dio del útero grávido sobre los troncos 
vasculares, es digno de toma1·se en cuen­
ta como un importante :factor de pre· 
disposición hemorroidiaria. En estas 
condiciones, . se ha podido determinar 
que de aquellos · ·pacientes con hemo­
rroides cu va edad ·fluctúa entre los '\•ein· 
te·· y los t~einta años, casi un 35 7o se 
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trataba· de mujeres que habían .dado a 
luz, y del grupo completo de pacientes 
mujeres afectas de hemorroides, aproxi­
madamente el 70</o habían estado em­
barazadas. 

El uso de laxantes, o más hien dicho 
su abuso, es responsable de este pade­
cimiento, con tanta frecuencia como 
cualquier otro factor principal. Son 
dignos de señalar en este caso aquéllos 
e11 cuya composición entra la fenolta­
leína, los áloes, la podofilina, por lo 
cual deberán administrarse con muchas 
reservas. 

El problema de si las hemorroides 
son ·causantes de la constipación o, si 
por el contrario, la constipación es cau­
sante de las hemorroides, debería re­
solverse correctamente dando una res­
puesta afirma ti va a cada una de dichas 
preguntas. Las hemorroides raramente 
afligen a IOs jóvenes, en cambio entre 
aquellas personas que ya no pueden 
prescindir ·de los laxantes, se presentan 
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desde la más temprana adolescencia. A 
menudo padres poco discretos e igno· 
rantes han acostumbrado a sus hijos al 
uso de estas prácticas para desalojar su 
intestino, y cuando llegan a la edad 

·· adulta ya es completamente imposible 
prescindir de ellas. 

H. Strauss, Schmincke, Boas y otras 
autoridades, opinan que las masas fe. 
cales endurecidas ejercen una presión 
mecánica sobre las venas hemo1-roida­
les y producen una estasis venosa. En 
tanto que Nothnagel, Thierfelder, Sa­
ppey y otros, aseguran que la estasis que 
proviene del sistem~ porta, no importa 
cuál sea la causa, origina primeramente 
una distensión de las venas hemorroi· 
dales y en segundo lugar un estado de 
constipación debido al obstáculo me· 
cánico que producen las hemorroides 
inflamadas. 

Entre los factores decisivos habrá 
que tener presente todos aquellos cam· 
hioi:i patológicos de cualquier causa que 
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vaya a producir un retardo del ffüjo 
sanguíneo en las venas eferentes; ha· 
blamos de ciertas condiciones vascula· 
res~ tales como la debilidad de las pa­
redes de los vasos, la disminución de 
los elementos elásticos de la pared vas­
cular y la falta de válvulas en las venas 
hemorroidales. 
· El anatomista Lenhossek cree que 
el factor más importante para el des­
arrollo de hemorroides, es la adheren­
cia por cierto tiempo de pequeñas por· 
ciones fecale~i a las protuberancias del 
canal anal en los pilares de Morgagni 
o en los pliegues de la piel del orificio ; 
este hecho vendría a producir un e:fec­
to químico de irritación e inflamación 
sobre las venas hemorroidales. 

Meim asegura, asimismo, que en to­
dos los casos ele hemorroides nunca hay 

· que olvidar el proceso inflamatorio que ·· 
es el factor principal y al que sólo pos· 
teriormente seguiría la distensión de 
la vena. Piensa que una región tan rica 
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en gérmenes y con un plexo venmm sólo 
separado de la luz. rectal por la muco· 
sa, expuesta a constantes excoriaciones, 
no es raro que se acompañe de uua reac· 
ción inflamatoria de la vena cuyas pa· 
i·edes se esclerosan. La ectasía se pro· 
duciría más tarde debida al esfuerzo 
defecatorio; así que en realidad se tra· 
taría de una teoría mixta inflamatorio~ 
mecánica. . 

Dalmases por otra parte sostieue. 
que son afectos de este padecimiento, 
un conglomerado de enfermos que ni-­
ras veces acuden al médico en las pri· 
meras fases de su enfermedad, porque 
su sintomatología es muy llevadera, al 
punto, que les permite desauollar en 
forma casi normal sus habituales acti· 
vidades; ellos son en general colíticos 
crónicos, constipados la gran mayoría, 
los menos diarreicos, cuya mucosa co· 
lónica se mantiene en un estado de in· 
flamación crónica. Un cuidadoso inte· 
rrogatorio descubre que su . cronicidad 
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alterna. con episodios agudos. El epite ... 
lio ·intestinal inflamado ofrece mayor 
permeabilidad para la reahsordón_ de 
las toxinas enterógenas, las que actuan· 

' do en forma sostenida a través de las 
venas mesentéricas y porta en el híga· 
do, ejercen a la larga su acción deleté· 
rea tanto sobre el parenquima noble 
del órgano. al que llevan a la insuficien· 
cia, como sobre el sistema vascular, pro-

, ducien.do una cong~stión. Estas causas 
que producen la congestión hepática 
establecerán pronto un cfrculo vicioso~. 
pues la congestión producida por la to· 
xemia traerá mayor afluj_o a1·terial y 
retardará el venoso. Elevada la presión 
portal, mantendrá al intestino ingurgi­
tado, facilitando la instauración cróni· 
ca de la colitis y, por ende, nuevos 
áportes tóxicos. 

· Es innegable la acción decisiva que. 
tiene el fenómeno de la hipertensión 
porta sobre la aparición de hemorroi· 
des y su origen ha sido discutido viva· 
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mente. Se ha invocado la contr~cción 
de pequeños botones musculares que 
comprimen las venas rectales ; se ha se- ., 
ñalado el del ortoestatismo que se toma 
como predisponente, ya que aumenta 
la hipertemüón porta; se ha descrito el 
papel de los trastornos vaso-motores;. se 
ha insistido, además, eohre la impor· 
tancia de la constipación que siempre 
es menos de tomarse en cuenta en re­
lación con la diarrea, ya que la primera 
no contribuye a poner en evidencia los 
fenómenos latentes, sino después de 
mucho tiempo. Reinhach señala al mis· 
mo tiempó que las hemorroides, la pre­
sencia de una neoplasia cavernosa. 

En realidad dos grandes causae han 
sido in-vocadas en la génesis de este pa­
decimiento: a). La infección crónica 
de las venas sostenida por los traba· 
jos de Quenu, y h). La dilatación mecá· 
nica invocada JlOl' Gilbert y sus a~um· 
nos. 
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Sin duda la infección puede dar ori­
gf:'.n en ciertos casos a flebitis ectasian­
tes ano-rectales, pero estudiando las he­
morroides en el curso de un síndrome 
de hipertensión porta en este caso al 
menos, parece que el origen mecánico 
es indiscutible. Las hemorroides se des· 
arrollan al mismo tiempo que las otras· 
venas que tienden a restablecer la cir· 
culación obstruida por sus ramos suple­
nientarios .. La clínica ha demostrado 
que la presencia de hemorroides y b 
congestión porta son concomitantes. 

ANATOMIA PATOLOGICA.-An­
tes de seguir adelante, haremos una dis· 
tinción entre flebectasia y várice hemo­
rroidiaria, punto que lia sido tratado 
por muchos autores. 

El prhµer estado, se produce }lOl' un 
obstcículo que obra, bien bruscamente 
o por un lapso de tiempo relativamente 
corto, sobre una vena normal. La des­
aparición del obstáculo trae la mayoría 
de las ·veces el retorno de la vena a su 
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nor~aHdad, 'ya; q~e "~~s ·par~dé~ n~· h~~1 
su~rido mo4~~iéaci~11es pro.~u~das en st1. 
estructura . y responden aún a. los es-
tímulos ~otores del sistema. v;egetativ~ 
y su tú.nica. elástica es suficiente. La 
váriC'.e resultado. de u~~ ~ccÍóp. pr~~o~1~ 
gac:la., según. la teoría puramente mecá­
nica, Ja~ paredes v:e:qosas . han sufrido 
prc¡-!,yµcl~s ~o.ciific~cfone·s~ . l1a · deséf pa~ 
rec~do }~ t_*'nicá elás~ica y el tejido. co_n~ 

· junµ ve;>:. ya .. hrr~diB""do. I~n,~~1~1ente .. a 
modo de.r~acci.ón defe~siva, las par.ecles 
del vaso se engrosan considerahJ~~nente, 
y lo transformé¡l:q en u:µ: tp.bo o saco. e~; 
clero.so. ,incapaz,. de. retraerse, . .sobre . el 
que no· actúan los ,estímulos .vaso~motri· 
ces. Entre estos dos .estados existe. una 
gama continua de grados. · .. : · . · .. 

·Sin emhargo,·Rihert y Monckeber, 
sostienen que las· várices corresponden 
a una va'l'iedad' de flehectasias, de· las 
ccue distinguen· tres· fornias:' l. La dila• 
tación: · cilíndrfoa fusiforme~ 11-. ··La· íle; 



heéfasfa 's~r~iiiginósá: ~ii la que la vená 
aumenta de longitud y forma flexuosi· 
dad~s~ y III. La flehectásia varicosa, ca· 
raéterfaada poi·' abultamientos saccifor· 
mes de la pared venosa:~ . . ' 

.Alih~rt y Bri.quet confunden en. un 
. mi~in:o . concepto las flehectásias y las 

, ·-'· : ,\ ' . . va:i;ices. . . '(' ,, 

• ;fo;rgueda el nombre de várices a la 
dilatadónpermane~1te y patológica de 
las veii~s. . · 

, :.Y para Le~en, las várices están ~ons· 
titt;iida~ por u11:a dilataciÓD: permanente 
de las vena.s, resultante, principalmen· 
te, de una alteración de sus paredes. 

Estructura histológica de las venas. 
-De acuerdo Waldeyer, Ranvier, Re· 
vaut y Matías Duval, se describen en la 
pared venosa dos túnicas~ una interna 
y otra. externa. • 

La túnica inter.na, proVista ~e un 
endotel~~ de cé~ulas delgadas, planas X 
de forma i·ectangular, descansa sobre 
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una capa conjuntivo elástica que cons­
tituye el sub-endotelio o endo-vena. 

La túnica externa, comprende tres 
Ó!·denes de elementos: conjuntivos, 
elásticos y musculares. Los elementos 
elásticos constituyen la hoja o lámina 
limitante interna, homóloga a la arte­
rial, aunque menos clara. Los elemen­
tos musculares son fibras lisas, más lar­
gas que anchas, y se disponen en forma 
variable, según el calibre del vaso. En 
cuanto al número de fibras musculares, 
Renaut ha dividido las venas en dos ti­
pos: receptivas o pobres en fibras mus­
culares y propulsivas, las que por sus 
funciones necesitan de un gran número 
de fibras musculares. 

Estructura de las l;iemorroides.­
Aunque aún no hemos hablado de la 
clasificación d~ las hemmroides, con 
el fin de describir su estructura, antici­
paremos algunas nociones. 

Hay tres tipos de almorranas: inter­
na, externa y ántero-externa. Al presen· 
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tar una descripción microscópica, dire· 
mos que las hemorroides externas están 
recubiertas por un epitelio estratificado 
y escamoso, el cual va decreciendo gra· 
dualmente a medida que se acerca a la 
línea pectiniforme, en donde encontra· 
mos una forma transitoria de epitelio 
que muy bien pudiera asemejarse al que 
recubre a las papilas .o a la cripta anal; 
unas cuantas capas de estas células epi· 
teliales se observan comúnmente en los 
márgenes internos de la cripta an:al, y 
en donde se efectúa la unión de la mem· 
brana mucosa con los tegumentos ex· 
ternos. Se trata, pues, de una línea per· 
fectamente definida, en donde encon· 
tramos la capa cuboidal y las células 
basales de la mucosa del recto, esta lí­
nea es límite que nos va a servir para 
clasificar las hemorroides. Las hemo· 
rroides internas en su estructura histo· 
lógic~. están caracterizadas por los mis· 
mos . detalles que hemos mencionado. 



64 CONGESTI()N~S J?R.oc~r.ALES 

para las veµas, con la modificación úni· 
ca de la fibrosis que ha invadido el va­
so. Estos tipos de tumores hemorroida­
les están formados por numerosas cavi­
dades de venas dilatadas, cuya situación 
es diversa y siguen las más variadas 
direcciones. Las hemorroides internas 
están más vascularizadas que fas exter­
nas, pero en ambos casos la dilata.ción 
venosa. es la característica y. viene a 
confirmar la. creencia de que. este fenó­
meno físico es el . fundamental en: esta 
enfermedad. Entre los e·spacios venosos 
de las hemorroides, existe una g1:aii e.an­
ti.dad de.tejido fibroso. Ya hemos diCho 
co:ri''aii'tf!1~ioridad, que puede establecer­
se~ .úná ¿ompara'c;Íón entre estas 'cólec­
c~on"es.· venosas i Ias·'verdaderas venas 
varicosas~ pe1:0 en ·las hemorroides• CO• . 

rirúrimente · n:o ~xiste hiperttófia 'de la 
pátéd venosa ni hiperplasia' dé las fi. 
hi·as musculares: · · · · 

·' En las hemorroides·internas·se'pre­
sentan algunos inte1¡·esan.tes · c~mhios es· · 
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tru~tµrales. A. µienudo se ohs~rva que 
la.s venas aparecen de tamaño normal 
y s~ts diferentes envolturas iio presen­
tan signos de enfermedad. A menudo 
encontramos solamente una delgada ca­
pa endotelial en la cual no se ha presen­
tado el tejido fibroso. En otros casos 
encontramos nmnerosas venas de tama­
ño y aparaciencia semej~nte, unidas en­
tre sí por tejido ffüroso. Alguno, o to­
dos estos cambios pueden ser percepti· 
bles en un campo microscópico, y estas 
mismas características, las descubrimos 
en las hemorroides externas, l1aciendo 
la excepción en este caso, que la dilata· 
ción de las venas es menor. 

Cuando las hell!orroides s_on de tipo 
sangrante, las paredes de las v~nas son 
de f o.rm~ caverno~a y estái;i constituidas 
por una fina capa endotelial, que ya he­
mos mencionado, y jun.to a _ella _e:x:isten 
asociados múltiples tromhus que vie­
nen a; imprimir una nueva fison9m.í.a a 
la..infoc~i~n. · 
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. Cuando la hemorragia no es el fac· 
Lor principal, las paredes, si bien es 
cierto que se encuentran dilatadas, se 
asemejan mucho al calibre normal, y 
en este caso sí encontramos franca pre­
dominancia del tejido fibroso. En la 
mayoría de los casos, una infiltración 
difusa de células redondas, se asocia a 
la proliferación del tejido fibroso, y es­
ta infiltración es fácilmente identifica­
ble en algunas áreas de la pared de 
aquellas hemorroides de tipo sangran· 
te, pero también estas áreas de células 
!:edondas son reemplazadas en aquellas 
hemorroides que no sangran por capas 
de tejido fibroso que rodea grupos de 
venas que no dan muestras de una gran 
dilatación. Esto se debe seguramente, a 
la inflamación crónica que se ha insta­
lado. 

Es muy posible que una arteria pue­
da instalarse dentro de la magma fi. 
brosa en la que hay mi marcado au~ 
mento del tejido peri vascular coriexivo, 
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y de este modo explicamos el aspecto 
dé la llamada "hemorroide arterial". 
Pues no se ha logrado observar en las 
paredes arteriales ningunos cambios in­
dicadores, de que estos vasos sean sus­
ceptibles de sufrir el mismo proceso 
responsable del desarrollo de las hemo­
rroides, pues este tipo de arterias, co­
múnmente presenta una apariencia 
normal. 

En el interior de las venas, encon­
traremos coágulos de todos los tamaños, 
formas y variedades. Algunos son de 
formación reciente, pero otros son anti­
guos. A menudo se observa que el coá­
gulo ha sido invadido por fihroblastos 
y capilares, estos últimos perfectamente 
identificables, y en ocasiones también, 
el . coágulo se ha llegado a organizar 
dentro de una masa de tejido conexivo. 
En algunas hemorroides externas se oh· 
servan grandes coágulos extra-vascula­
res. La inspección de tales zonas, que 
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en el .caso de hemorroides tromhozadas, 
nos. demuestra cFie el co~gulo sf;p~.e~~n· 
ta 'cQn mayor frecuenc.ia en el estr~ma 
subcutá:q.eo, adyacente a los vasos san· 
guíneos, en vez de encontl'arse en el in· 
t.erior de las propfas venas. El aumento 
de:fa presión venosa, rompe fácilmente 
las paredes y la sangre se acumula en 
los espac.ios extra-vasculares. , 

Los cambios estructurales produci· 
dos por _la inflamación so,n evidentes, 
en tal- forma encontraremos. la infiltra· 
ción de células redondas · en diversos 
grados. Las encontraremos difusamente 
de~parramada~ a través del estroma, y 
ocasiqnahnente se presentarán también, 
grandes, leucocitos en ambos tiHos de· 
hemorroides, pero la . tal infiltración es 
m.~~Pº más Jnten~a .~n .las ~e tipo inter­
n~,. y .e.~ ocas_i0,~ef? eJ clesarroll() ~s . tan 
co.~sj~~rnµl~ cjue dan e~ .~specto de; .un 
v~rrl?.~~.rt;> · ~bsc~sp. ,i~ . relaja~ió~, y la 
nec1·osis de las capas superficiÍiles no 
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ef? rara, y ~l examen microscóp~co. de las 
capa,.s superficiales de la membran~ mu­
cosa desintegrada, podemos ohs~rvar 
numerosas acumulaciones leucocitarias 
·circunscritas. 

, CLASIFICACION. -. De acuerdo 
con su situación las hemorroides. pue­
cle,:i:i: .. ~~~· :e~iernas o internas. Esta vieja 
cl_a_sif~cflc~~1:i ~an simpl~, es satisfa.ctol'ia 
y. 4!H~ t~n~eÚ~() la vent.aja de resp011der 
ampfü~m~I}~e. fl 'los hechos an~tóniicos 
Y.~Jip.ic9.~_ qu~_.se pres.entan, pm~s l~. s.in­
tm1!a~i;>logí~ de. ambas variedade~ difie­
i:e 1 n!1.tmn~11te, .. así .e.orno .la terapéutica 
q~~ 1}9,tie~~ .. µ~da de com,µn. · 

-. · .. ~:tl~lé .-9~~~rya_rse co11 frecuencia la 
asociación- .de .ambas variedades .. c:m µn 

l.• • "; " .. ~·.. • . ' •• . ~ . .• •• . . . . . , •• '~ .... 

~islllo . enfermo, pues las dos formas 
s0n,, manifestaciones de ·una ·misma 
causa ... ·· 

-. En· con:secuencia, ·tomando· la~ línea 
pectiniforme como divisoria, las hemo­
rroide~ _que' se presentan por debajo de 
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la mucosa del recto y dentro de este lí­
mite pueden considerarse como hemo­
rroides internas; las que se preseutan 
por debajo de la piel del canal del ano, 
o en los bordes perianales, exteriores a 
la juntura mucoso-cutánea, son hemo­
rroides externas. 

A menudo puede haber dificultades 
para hacer esta distinción, pues se pre­
senta el caso de una hemorroide inter­
na que por su tamaño o el excesivo des­
arrollo de su envoltura mucosa, puede 
sobresalir a través del orificio anal. Sin 
embargo, si la observación es cuidadosa, 
no habrá ninguna dificultad para de­
terminar la naturaleza de su envoltura. 
Una l1emorroide recubierta con piel, es 
una hemorroide externa, y una recu­
bierta por membrana mucosa es una 
hemorroide interna, independientemen­
te del crecimiento de ambas. Por lo tan· 
to, las hemorroides anales son externas 
y los términos de variedad "anal" o 
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"marginal" se apHcan a hemorroides 
del mismo tipo. 

. El término ele hemorroides extero­
internas ha sido usado para designar 
una combinación de los dos tipos. La 
gran mayoría de las hemorroides pue-

, den agruparse dentro de esta clasifica­
ción, pues rara vez se encontrará un pa· 
ciente con .hemorroides que no partici­
pen de ambos tipos. En ocasiones pode­
mos encontrarnos una hemorroide 
simple, externa y trombosada, sin nin­
gún otro signo que denote la presencia 
de una vena enferma; pero- con esta 
excepción y omitiendo el caso en que 
pueden existir algunas hemorroides in­
ternas que aún el propio paciente llega 
a ignorar, hay pocos casos en eme am­
bos tipos no se presenten conjunta· 
mente. 

Si un paciente tiene hemorroides in­
ternas que se manifiestan con algtmos · 
síntomas, la exploración cuidadosa de 
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. la región, nos demostrará que exterior· 
1nente existen también venas enfermas. 

Las hemorroides externas están ca· 
racterizadas por pequeños tumores si~ 
tuados, como ya hemos dicho, por deba· 
jo de la piel del borde del ano. Aquí en· 
contramos ciertos pliegues flojos OCU• 

pados por tejido celular y en donde 
prefe1·entemente se sitúan las venas dis• 
tendidas. 

Cuando las venas aldenedor del 
borde del ano llegan a infectarse, se 
producen las formas tromhósicas. Estas 
comúnmente tienen la forma de tumo· 
res ovoides color azul obscuro y la piel 
que los rodea es tersa y brillante~ A me· 
nudo solamente una almorrana se vuel· 
ve trombósica, y· aunque ·esto no sieru:.: 
pre 'es la i·egla, pues en algunos casos 
dos, tres o más pueden simultáneamen· 
te inflamarse· y hacerse trombósicas. El 
próce~o inflam:atm.:io puede desarrólla1·l 
se dentrc> de- los tejidos ·sub~után'eó'~~, a 
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trávés· ae· exc'oriacÍones, o provenir de 
una fisura anal. 

El edema es una complicación que 
puede pres~ntarse ya como consecuen­
cia de la infección e inflamación excesi­
vas, o a causa del relajami~nto de teji­
dos prolapsados, o en último caso, co­
mo un ;resultado de la constricción. 

El sitio de las hemorroides inflama• 
das es a menudo el borde del ano, pero 
en ocasiones las podemos encontrar lo­
calizadas precisamente dentro del orifi.; 
cio y acusar en estos casos enormes mo­
lestias por las contracciones del esfín~ 
ter. La trombosis se presenta frecitente­
mente de un modo repentino, acompa• 
ñada de·agudos dolores, que pu~den ser 
ve1:daderamente intensos cuando·la al4 

morrana queda pi·ecisamente dentro 
del'afio¡ 

Las almorranas internas ·cuándo no 
se p'i'olOpsan, se"lo'calizan en Ía parte 
más ·baja del recto 6 e:ri el canal del'aifü 
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y se presentan de diferentes tamaños y 
aspectos. 

Estas hemorroides internas están 
cubiertas únicamente por la membrana 
mucosa, y comúnmente, sólo pueden 
observarse por medio del rectoscopio, 
sin embargo, cuando su crecimiento . es 
excesivo, se prolapsan y aparecen co· 
mo verdaderas protuberancias que sa· 
len a través del ano. 

Las venas azulosas e hinchadas pre· 
sentan diversas formas y contornos. Al­
gunas veces tienen el aspecto de un tí­
pico plexus varicoso, en otras ocasiones 
los pequeños lazos venosos parecen es­
tar unidos entre sí por pequeños vasos 
capilares tortuosos. Tal hecho puede 
ser perfectamente percibido cuando el 
examen se practica con el deplicóptico, 
instrumento que aumenta el tamaño de 
las regiones. 

La i_nf ección puede presentarse co· 
mo una consecuencia de la estasis veno· 
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·isa, obrando juntamente con la estasis 
estercoral del intestino, o a causa de 
una escoriación. El proceso inflamato­
rio produce trombosis en estos casos, 
pero con síntomas menos severos que' 
cuando se trata de hemorroides ex­
ternas . . 

SINTOMAS. - Múltiples son los 
síntomas locales que pueden ser obser­
vados en este padecimiento, pero el más 
común y característico es la hemorragia. 
Los dofores se presentan en aquellos ca­
sos en que las hemorroides se acompa­
ñan de intensos fenómenos inflamato­
rios, cuando las venas son comprimidas 
por el esfínter, o cuando la superficie 
venosa se encuentra ulcerada. Otros sín­
tomas, tales. como la sensación de pre­
sión en el recto, sensación de quemádu­
ra o intenso prurito anal, etc., pueden 
·ser concomitantes a los síntomas :de :un 
·período 'inflamatorio agudo. 
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La hemorragia es más común tra· 
tándose de hemorroides internas, y pue­
de ser percibida en el momento de la 
defecación, ya que las materias fecales 
han cruzado el ano. Puede presentarse 
en algunas otras circunstancias y espe· 
cialmente cuando la presión abdominal 
aumenta por diferentes causas. La san­
gre en estos casos casi siempre es escasa, 
pero su frecuente aparición, puede oca­
sionar una anemia de segundo grado. 

La sangre visible invariablemente 
es de un color rojo intenso, y se presen­
ta bajo la forma de estrías en la super­
ficie de las materias fecales y a veces ti· 
ñe de rojo ligeramente el agua en de­
rredor. 

No ha podido aún determinarse si 
las frecuentes hemorragias son debidas 
a erosiones de las venas o a simple dia­
pédesis, como según lo supone Schmidt, 
o si como lo asegura Adler, son provo­
cadas por la proctitis hem~rrágica. La · 
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intensidad de la hemorragia en ciertos 
casos puede ser tan . considerable que 
ameritará desde luego una transfusión 
inmediata. 

Los dolores, como antes lo hemos 
dejado asentado, no siempre se presen· 
tan, pero cuando esto ocurre, puede ser 
el signo que nos indique serias compli­
caciones, tales como la estrangulación 
de las hemorroides, la inflamación agu· 
da, la ulceración, y· la gangrena de una 
hemorroide prolapsada. El dolor es un 
síntoma :frecuente de flebitis y trombo~ 
flebitis. 

La intensidad del dolor no siempre 
está en relación con.el desenvolvimien· 
to de los fenómenos patológicos, ya que 
siempre es muy intenso cuando el pro­
ceso se localiza en la región sensitiva 
del ano. Los pacientes se quejan a me­
nudo de serias molestias cuando los 
asientos son duros y esto les· produce 
una irritación de la mucosa af~ctada. 
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Hay pacientes que acusan pocos sín­
tomas subjetivos a pesar de que sufren 
alteraciones tan marcadas como hemo­
rroides prolapsadas o estranguladas con 
ulceraciones y grangrena. Por otra par­
te, existen individuos que se ·quejan de 
dolores agudos y otros síntomas cuando 
el examen nos demuestra que sólo se 
trata· de pequeñas hemorroides sin nin­
guna complicación. 

Los viejos prostáticos con hemorroi­
des concomitantes, a menudo experi­
mentan molestias y dolores en el recto 
en el momento de efectuarse la micción. 

En la mujer, las desviaciones del 
·Útero pueden traer consigo síntomas 
rectales :semejantes a los causados por 
.las :almorranas. · 

De acuerdo con 'Lochart-Mummery, 
las crisis ;del recto en las primeras eta­
:pas de la tahes, ·.pueden ser tomadas co­
mo' dolores producidos · por ·hemorroi­
des. 
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Los pacientes a menudo se quejan 
de prurito localizado en las márgenes 
anales y que aparece mucho después de 
las defecaciones. En ocasiones. acusan 
sensaciones de' quemadura de variable 
intensidad en esta región estos trastor­
nos persisten algunos minutos y aun ho­
ras después de la defecación, acto que 
viene a aliviarlos o acentuarlos. ·La sen· 
sación de quemadura en el ano y en el 
canal,· puede ser producida por ulcera­
ciones de la mucosa o bien por una al­
morrana. interna profundamente creci­
da que impide el cierre completo del 
esfinter. 

DIAGNOSTICO.-. No debe perder­
se de vista el hecho, de que para hacer 
un buen diagnóstico en la variedad de 
este padecimiento, deberemos colocar a 
nuestro. enfermo en condiciones tales, 
que nos permitan hacer una buena ins· 
pección, y esto se logra fácilmente acon· 
sejando a nuestros enfermos-que practi• 
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quen esfuerzos def ecatorios, ya que por 
este mecanismo el hemorroidiario va a 
experimentar sus mayo1·es molestias y 
las venas experimentan su mas fuerte 
distensión. 

No sin cierta frecuencia encontra­
remos que las venas de un borde anal 
normal en apa1·iencia, se ingurgitan y · 
se comban con las características de las 
venas enfermas, y en cambio, también 
comprobaremos ciertas afirmaciones 
erróneas de los pacientes, que aseguran 
padecer una protusión o un prolapso. 

Una vez esbozado el procedimiento 
que usaremos en la clínica para exami~ 
nar un hemorroidiario, pasemos una 
.revista de las diversas variedades de 
hemorroides con que vamos a encon­
trarnos. 

iI emorroides externas trombosadas. 
-En este tipo de hemorroides encon· 
tramos las· venas marginales dilatadas 
con coágulos neof ormados en su inte· 
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rior, o en los tejidos adyacentes si el 
vaso ha sufrido alguna ruptura. Como 
regla general podemos asegurar que 
coágulos de pequeñas dimensiones los 
vamos a encontrar en el interior de 
las venas · y coágulos de mayor tama­
ño los encontraremos en los tejidos pe­
rivasculares. 

La formación del coágulo está supe­
ditada al siguiente mecanismo: si una 
vena dilatada está sometida constante­
mente a una presión cuyo punto de par­
tida es el esfuerzo que practica el enfer­
mo para expulsar el contenido intesti­
nal, llegará un momento que la debili­
tada pared del vaso se esface~e y escape 
por esta abertura determinada cantidad 
de sangre que se localiza y se coagula 
en los tejidos circundantes, dando lu­
gar en estas condiciones a la organiza­
ción de un coágulo que se endurece y 
causará molestias al enfermo. 

Los dolores en este tipo de hemo­
rroidiarios están en relación directa 
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con el tamaño de la neoformación (ya 
que es fácil advertir que un coágulo de 
enormes dimensiones producirá una 
distensión brusca de los tegumentos) y 
con el sitio donde se localiza, pues la 
anatomía del ano nos enseña que la re· 
gión próxima al esfinter es exquisita· 
mente sensible, debid.o a su inervación 
y a su mecanismo. 

Tendremos oportunidad de obser· · 
var enfermos que se presentan al con· 
sultorio con una dura protuberancia en 
las márgenes del ano, de un color 
negruzco, perfectamente perceptible al 
través de la piel que lo cubre o gracias 
a una grieta, de las que no son raras en 
esta región, con agudos dolores, y el pa· 
ciente nos relata que en ocasiones brus· 
camente han cesado sus molestias, fenó­
meno que se acompaña con la percep· 
ción de algo que se rompe y el hecho· 
positivo de una hemorragia que se ins· 
tala. Las hemorroides pequeñas y trom· 
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hosadas, rara vez se resuelven en ruptu· 
ras espontáneas y casi nunca expulsan 
la neoformación. Pero advirtamos de 
una vez, que cuando el escurrimiento 
de sangre es constante, lleva aparejado 
como peligro la infección, complicación 
que nunca se presenta, si el enfermo es 
atendido inteligentemente. 

Algunos autores han pensado y así 
lo afirman, de que puede desarrollarse 
una fístula anal en las hemorroides 
tromhosadas; es un hecho factible desde 
luego, más sin embargo, resulta innece­
sario explicar por este mecanismo la 
presencia de una lesión cuyo origen es 
claramente. conocido. 

Las hemorroides tromhosadas, se 
presentan bajo la forma de una protu· 
herancia blanda, pequeña y redonda lo­
calizada en el borde externo de la mar­
gen del ano. Pueden ser únicas o múlti­
ples, y en este último caso, la uniformi­
dad: en el tamaño no es la regla, las. hay 
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del tamaño de un garbanzo, y algunas 
cuyo diámetro oscila entre uno y tres 
centímetros. - A menudo encontramos 
asociaciones de hemorroides externas 
tromhosadas y hemorroides internas 
prolapsadas e iníectadas, y por consi-
guiente, edematosas. · 

H em,orroides externas· edematiza­
das .-Con relativa frecuencia los teji­
dos perianales son invadidos por infec- . 
ciones locales, que se extienden hasta 
las criptas. Estos procesos inflamatorios 
que atacan las estructuras externas, se 
edematizan y la región cambia total­
mente de aspecto. Sin querer asegurar 
que estas lesiones van a constituir un 
tipo de hemorroides específico, si cam­
bian por completo la fisonomía del pa· 
decimiento, ya que el edema produce 
un aumento de volumen de los tejidos 
circunvecinos a la zona anal, y la piel 
que la recubre. se estira intensamente 
presentando una superficie brillante, li-
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sa y amoratada, al mismo tiempo que se 
horran la mayor parte de los pliegues 
del ano. Estos estados adematosos acom­
pañan comúnmente un brote agudo de 
hemorroides externas o internas, a las 
que se asocian múltiples tromhus y pro­
lapsos. Será, por lo tanto, difícil con­
fundir este tipo de hemorroides, con al­
guna otra enfermedad de las que habi­
tualmente se presentan en la región. 

Mariscos.-Se usa este término pa· 
ra designar una condición especial de 
los bordes externos del ano, en la que la 
piel viene a formar pliegues ondulantes 
y permanentes. 

Estos pliegues son la reliquia de 
procesos inflamatorios crónicos .que 
han producido cambios fibrosos en la 
estructura de los tejidos, y han dejado 
·arrugas en la piel. Deformidades aisla­
das de este tipo, las encontramos en 
aquellos lugares, en los cuales han exis· 
tido hemorroides trombosadas antiguas. 
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Pero también, con relativa frecuen­
cia, estos colgajos de piel se presentan 
en aquellos sujetos que han sido some­
tidos a un tratamiento quirúrgico para 
la cura de hemorroides, y las razones 
son obvias. Primero, es de todo el 
mundo médico bien conocida la técni· 
ca para extirpar hemoIToides, consis- · 
tente en seccionar tres de los paquetes 
hemorroidiarios ; practicada la. opera~ 
ción en estas condiciones quedarán tres 
tiras de tejidos flotantes, separádas en· 
tre. sí, y por debajo de ellas· existen ve· 
nas enfermas distendidas que abomban 
la piel y ulteriormente formarán colga· 
jos o mariscos que vendrán a decorar 
la región. _ 

Segundo, si las escoriaciones que 
se.presentan en la región son de tal·con· 
sideración que ameriten una interv~n· 
ción quirúrgica, el proceso no tenderá 
fácilmente hacia la curación, sino por 
el contrario, se presentarán nuevas es· 
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coriaciones en los bordes, y como se 
han roto las bandas musculares, habrá 
espacio para dar cavida a la sangre ex· 
travasada que se localiza de preferencia 
en los tejidos subcutáneos, ahomhandO' 
los superficiales y dando lugar a estas 
deformaciones características de los 
pliegues, y de los cuales ahora nos esta· 
mos ocupando. 

Si unido a esto tenemos presente lo 
que anteriormente · hemos dicho, que 
tejidos infectados se edematizan fácil­
·men:te, y sangre extravasada dará lugar 
.a la f ormadón de coágulo,s localizados 
.en los espacios inter·musculares y que 
:servirán de un ;excelente .campo de cul· 
tiv~ para la procreación de gérmenes, 
.llegaremos a la conclusión final, .de ·que 
:se instalarán. procesos .cr.ónicos, que en· 
jgendrarán fihrosis de .los ·.tejidos .adya· 
.-centés y deformaciones características 
·de los :pliP,gues. 
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H emon·oides sencillas internas.­
Rubricamos este suhcapítulo con este 
apellido, de acuerdo con una clasifica­
ción previamente establecida, y que ser­
virá de norma en nuestra ulterior expo­
sición; de acuerdo con ella dividimos a 
las hemorroides internas en dos princi­
pales grupos : sencillas y complicadas, y 
entre estas últimas encontramos las sa­
lientes, prolapsad:as, trombosadas, ul­
ceradas y gangrenosas. 

Las hemorroides sencillas internas, 
así como las hemorroides ciegas, se en­
cuentran situadas por arriba de la línea 
pectiniforme, área que sólo es posible 
observar haciendo· uso de un rectosco­
pio. Sin el instrumental adecuado para 
hacer una inspección de esta zona, no 
podríamos llegar a establecer un diag­
nóstico preciso, porque en este caso los 
datos suministrados por el tacto rectal 
carecen de valor, ya que se trata de pe­
queños tumorcitos, lisos, blandos, que 
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rápidamente se borran por la compre­
sión. Por lo tant~, para que el examen 
sea completo y provechoso para él en­
fermo, deberemos combinar los dos 
métodos. 

Al examen visual son perfectamen­
te identificables las hemorroides inter­
nas simples, ya que están formando 
masas varicosas y tumefactas que hacen 
relieve en el fondo de la mucosa y se 
hallan situadas precisamente por enci­
ma de la línea pectiniforme, y por me­
dio del tacto podemos percibir dos ca­
racteres que son muy importantes: la 
suavidad y su total horramiento a 
la .más mínima compresión. Con cierta 
frecuencia encontraremos procesos· de 
la submucosa que comban ligeramente 
a la mucosa, pero en estos casos el tinte 
azulado contrastando con el rojo no:r­
mal es tan característicff que no hay lu­
gar a error, y como si no fuera suficien­
te mezclado con este color azul, encon· 
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tramos el rojizo de la inflamación, :gue 
Vieneª· identificar el padecimiento~.Es­
te tipo .de hemorroide no siempre se 
manifiesta por una sintomatología.apa­
ratosa, y si la sangre no se presenta, es 
difícil sospechar su presencia, y sola­
mente pueden ser identi:Eicahles en el 
curso de un examen. general. . 

Hemorroides salientes y prolapsa­
das.-Las hemorroides internas .son 
susceptibles de s~f:rir ciertos cambios 
estrucíurales capaces .de modiffoar" .. su 
aspecto, situación · y volumen. Dichas 
modificaeiones e s t á n representad~s 
prin~ipal:inente por el aumento ·en·. el 
·número de las varicosidades, el ri_uíyor 
grado de. dilatación de las venas yla. ei- · 
·cesiva próliferaci6n de la fihrosis iD:te~­
vascular. Además, no ·será· difícil. obser­
·var una pared rectal prolapsada, por 
falta de . tejidos de sostén; esta pared, 
·fuera de :su :sitio, engendra una protu~ 
-hera:ricia ·:que arrastra consi.golas::hemo- .· 
.rl'oides adyacentes. 
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Los términos protusión y prolapso, 
que se emplean. para calificar ciertos · 
estados hemorroidiarios, nos indican 
únicamente diferencias de grado; en· 
tendiendo qu.e aceptamos por protusión 
un estado transitorio de una líemorroi· 
de que sale a través del ano, a conse· 
cuenda. de un esfuerzo, pero una ·vez 
terminado el estímulo,. el paqu,ete vuel· 
ve . a . su. situación .. inicial espontanea· 
mente . 

. En el prolápso la situación es per~ 
ma1font~, . si · ~caso podrá intentarse la. 
reducción de la hemorroide .. mediante 
manióbras manuales adc;cuadas, .mante· · 
ni~J!dose en el interior del recto gracias 

· a la obturación del esfínter, pero mµ·. 
chas veces, ninguna de las dos perspec·· 
tivas es posible, ni regresan a su sitio, o 
si lo hacen no pueden mantenerse en él. 
Son. estos los casos un poco más graves · 

· y de tipo. agudo, acompañados de.trom· 
· bosis, edema . y probable· ulceración. · 

' . : . . " 
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Hemorroides ulceradas y gangreno· 
sas.-Este tipo no necesita una descrip· 
ción especial, por tratarse de idénticas 
lesiones a las anteriormente descritas, y 
tan sólo se acompañan de los fenóme· 

, nos característicos a las dos enfermeda­
des mencionadas, la ulceración y la gan· 
grena . 

. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 
-Si el médico práctico se encuentra. 
familiarizado con la anatomía del ano, 
no tendrá mayores dificultades . para 
distinguir una hemorroide interna de 
una externa. 

Las hemorroides externas simples 
presentan pocas semejanzas con algu· 
nos otros padecimientos característicos 
de esta región, mas sin embargo, sen· 
temos algunas consideraciones que re·. 
sultarán de positiva utilidad en el mo· 
mento de la práctica. 

Una hemorroide externa trombosa· 
da, puede presentar un aspecto seme· 
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jante al de un absceso marginal y la 
diferenciación presentará más dificul­
tades si la piel .que cubre la hemorroide 
es tan gruesa que impide ver el color 
azul característico.· ¿Cómo resolver es­
te problema que la clínica nos presen~ 
ta? Lo más indicado es la expectación 
paciente de veinticuatro horas, tiempo 
suficiente para que el absceso evolu­
cione con todas las características de 
un proceso agudo inflamatorio. 

Las lesiones ulcerosas localizadas 
en los colgajos externos, fácilmente 
pueden ser confundidas con otros pa­
decimientos. Estas lesiones se presen­
tan bajo la forma de escoriaciones, en 
colgajos cuya piel se ha liquenificado a 
consecuencia de un intenso prurito 
anal concomitante ·al brote hemorroi­
diario ; teniendo presente estos antece­
dentes, no será difícil identificarlas en 
u11 momento dado. Tres son los pade.; 
cimientos de . la región anal que más 
fácilmente se prestan a confusión con 
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las úlceras de los colgajos: la tubercu· 
losis, el epitelioma y el chancro sifi~ 
lítico. ·Pero el diagnóstico no presen· 
tará mayores dificultades si tenemos 
presente que las lesiones tuberculosas 
son húmedas, edematosas y preferen• · 
temente se localizan en los espacios 
comprendidos entre un colgajo y otro, 
no en los colgajos mismos, y probable· 
mente el fenómeno más característico 
de una fimosis, es la excesiva desear· 
ga húmeda sero-purulenta. Las úlceras 
epiteliomatosas son únicas y . relativa• 
mente aisladas de los colgajos y su rÚ· 
hrica se halla representada por la pre·· 
sencia · en fos bordes de un tejido• qne 
prolifera rápidamente y que despierta 
nuestras sospechas. Por último, si el 
chancro sifilítico es el causante de 

. nuestra indecisión diagnóstica, 1 nada , 
más . fácil que recurrir a las observa· 
ciones microscópicas en campo obscuro 
o a las reacciones· serológicas de Bor· 
det·W asserman, Kant, etc. 
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Los :condilomas anal y perianal no 
sifilíticos presentan un aspecio tan ·ca­
racterístico, que sería imposible con­
fundirlos con paquetes hemorroidia­
rios. 

Por lo que hace a las hemorroides 
internas simples, son contados los Plil;. , 
decimientos con los cuales puede con­
fundírseles, más sin embargo, estar 
alertas con el carcinoma, la estrechez 
benigna y los abscesos. Una revisión 
minuciosa de las características de es­
tos estados~ nos ·ayudará . enormemen-
te a resolver· el ·problema. . 

Un papiloma hipertrofiado y trom­
hosado será difícil tlistinguirlo . a pri· 
mera vista y encontrar diferencias mar-·· 
cadas con un paquete hemorroidiario; 
sin embargo, examinando las relacio­
nes que guarda la ·masa con. la línea · 
pectiniforme, será una labor que ven­
ga a facilitar la identificación: 

· Los pólipos · adenomatosos o . los 
campos de poliposis colocados. en el 
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área hemorroidal, a veces son de es· 
tructw·a tan compacta, que necesaria· 
inente hay que recurrir ~ la biopsia 
para no dar lugar a .el'rores. Porque· 
casi siempre resulta muy difícil la ins· 
pección de la parte más baja del recto 
y al hacer el examen digital con guan· 
te de hule no encontramos la diferen· 
cia de lo que se puede tomar como pa· 
quete hemorroidiario y un pólipo blan· 
do o una masa polipoide. · 

Las hemorroides internas, salientes 
y prolapsadas casi siempre se acompa· 
.ñan con padecimien~os de las venas 
externas y es. muy común encontrar que 
juntamente con la mucosa que recubre 
la masá combada del paquete venoso, 
existe. una combadura de los bordes 
anales debida a la distensión de las ve­
nas externas afectadas. y a menudo 
tromhosadas. 

Un último caso que amerita un· cui• 
dadoso examen médico, es el de. un 
paquete. venoso prolapsado e irreducti~ 
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ble, único o bilateral, pero casi nunca 
ocupando la circunferencia total del 
ano, a menos que sea excesiva la floje· 
dad y redundancia de la mucosa rec· 
tal, para salirse al mismo tiempo que 
el paquete. En este caso la hemorroide 
interna prolapsada se presentará como 
una masa amoratada recubierta por 
mucosa y haciendo hernia por el orifi· 
cio, . puede, además, presentarse ulce· 
rada o tromhosada en diferentes gra· · 
dos, con mucosidad y sangre en la su· 
p.erficie, con los bordes del ano amora· 
tados y un intenso edema ha invidido 
esta región, lo que imposibilita total· 
mente la reducción de la masa Ílemo· 
rroidal. 

Rápidamente hemos pasado revis· 
ta a los diferentes padecimientos loca­
lizados en esta región y que fácilmente. 
podríanse confundir con hemorroides, 
ya que lo hemos hecho, pasemos ·al ca· 
pítulo. del tratamiento. 
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TRATAMIENTO DE L~S 
HEMORROIDES 

Al llegar a esta capítulo de .la pa· 
tología de las hemorroides, .. decisivo 
en el porvenir de los enfermos, surge 
inmediatamente la discrepancia de cri· 
terio entre los diversos autores que se 
han ocupado del tema. Mientras unos 
se muestran· francamente partidarios 
del tratamie:µto médico, otros, en cam· 
hio, ahogan por el tratamiento quirúr· 
gico. 

En esta ocasión, como en todas 
aquellas en que la experiencia es · el 
producto de las magistrales descripcio· 
nes leídas en los libros y la observa~ 
ción de una hábil técnica practiCad~· 
por nuestros maestros, ¡;~remos eclécti­
cos y· para normar el criterio de· aque• 
llos aficionados a la Proctofogia, y que 

· .' además ·se tomen el trabajo ele leer· es;. 
tas riútas, haremos una descripción· de· 
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talladá de los procedimientos que se 
emplean a título de paliativos o cura­
tivos, para que con un criterio lóg~co, 
sean . aplicables, según los problemas 
clínicos que se presenten . 

. Haciendo una gran divisi6n del pa­
decimiento en brote agudo y hemorroi­
des crónicas, veamos cuáles son las in­
dicaciones terapéuticas de uno y otro 
caso. 

B1·ote agudo.-Sin entrar en todos 
los pormenores de los brotes agudos he­
morroidales, es conveniente delimitar 
d~s casos perfectamente definidos: La 

· fluxión banal en una hemorroide ex­
terna y la crisis inflamatoria sobre una 
o varias masas extensas o hemorroides 
internas más o menos procidentes. 

En . la primera eventualidad ya he­
mos descrito la estructura, y hemos di­
cho . que se trata de un pequeño tumor 
localizado en la circunferencia anal y 
•cuya brusca aparició~ se acompaña de 
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un crecimiento rápido, de un color .ro· 
jo, de una. tensión de los tegumentos y 
a medida que crece se va haciendo más 
doloroso. En los primeros días eJ tra· 
tamiento es sencillo y eficaz: tintura 
de yodo, anestesia superficial o en últi· 
mo de los casos una pequeña incisión 
que siguiendo los pliegues radiados del 
ano, nos permitirá extraer un pequeño 
coágulo neoformado, después de lo 
cual aplicaremos una curación seca y 
esperaremos . la evolución que será de 
unos cuantos· días, con lo cual le hahre· 
mos proporcionado a nuestro enfermo 
un positivo bienestar. 

Si el caso es un poco tardío y nues· 
tro diagnóstico ha. esperado . cuatro o 
cinco días para poder intervenir,·· en 
estas condiciones el coágulo se ha or· 
· ganizado y ya no hay por qué incidir, 
entonces habrá que limitarse a las apli· 
caciones frías y a los calmantes·. ·Este 
tratamiento es suficiente para atenuar 
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el brote y dejar en su lugar una masa 
blanda e indolora, que hemos bautiza~ 
do con el nombre de marisco.· 

Abandonada asimismo la hemorroi· 
des, puede suceder que se tromhose, se 
esfacele, abriéndose espontáneamente y 
expulsando el coágulo vendrá una he· 
morragia que a veces es leve, a veces 
difícil de yugular. 

Hay. otra perspectiva y es la forma· 
ción de una placa demasiado extensa 
de ·inflamación en la parte baja del 
recto, la formación de un absceso en 
la margen del ano, y en casos más. gra· 
ves, la infección puede alcanzar la fosa 
isquio-rectal •. 

En· 1a segunda eventualidad, encon· . · 
traremos un enfe1·mo que sufre terri­
blemente de dolores agudos en el ano, 
su~ evacuaciones son extremadamente. 
penosas, a veces se acompañan de tem­
peratura y en QCasiones· es bastante ·al.; 
ta. La insp~cción nos muestra una re· 
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gión: anal con salientes lisas, tirantes; 
enrojecidas, amoratadas, duras y ex­
tremadamente dolorosas. Toda reduc· 
ción es imposible, ..la hemorroide o las 
hemorroides son procidentes. y estran· 
guladas, salientes. y netamente visi­
bles;. porque habrá ocasiones, lo hemos 
dicho; que la hemorroide es intra-anal 
y la masa turgescente,. tensa y · doloro· 
sa,. más que poder verse, se siente. con 
el dedo. Puede no. existir ningún escu­
rrimiento, pero también suele . presen­
tarse. con una fetidez extraordinaria, 
de. un color- sanguinolento y· pardusco, 
o bien acompañado de ahun~ante sangre_ 
roja. Es este el caso in~icado para pr~s· 

· cribir el reposo absoluto, para procu­
rar una evacuación regular y lo másfá• 
ciL posible. por medio. de· pequeñas 
lávativas. de agua mucilaginosa '.·.>.•de 
aceite de olivo, :para recomendar: ·Una 
limpieza meticulosa con algún ligero 
desinfectante y•recomendar; por ultimó; 
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las .aplicaciones calientes (antiflogisti­
na, baños de asiento). 

Hemorroides Crónicas.- Las for­
mas crónicas que son las más comu­
nes y bien sabido es que traducen es· 
quemáticamente su existencia por tres 
órdenes de manifestaciones que pueden 
asociarse, ·sucederse o complicarse : las 
hemorragias, los tumores y los dolores. 

Una de las razones más frecuentes 
por la cual el· médico es consultado, es 
la pérdida de sangre, que puede ser li· 
gera, fugaz y rara. En otros casos el 
enfermo tiñe su evacuación con. cierta 
regularidad con pequeñas gotas de san~ 
gre o, con más frecuencia y periódica~ 
mente, el enfermo pierde .al ·defecar 
pequeñas cantidades de sangre o ver­
daderas hemorragias. En casos más ra· 
ros, se trata de · hemorragias proiusas 
que engendran anemia y que p~r su 
gravedad .son inquietantes. 

Analicemos cada uno de estos casos 
desde un punto de.vista terapéutic{);: se· 
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trata . de pérdidas raras, poco abundan· 
tes y si al examinar nuestro enfermo 
no encontramos más que pequeñas he­
morroides, en este caso limitaremos 
nuestra conducta a las prescripciones 
anodinas e insistiremos ·sobre la higie· · 
ne del hemorroidiario, la ·cual por su 
uiilidad en seguida transcribimos. 

En primer lugar y sobre todo, es 
preciso que la evacuación sea fácil. Si 
bien es cierto que es imprescindible 
luchar contra la constipación, no lo es 
menos saber que la diarrea y las eva· 
cuaciones frecuentes son en extremo' 
perjudiciales. Por lo tanto, en. caso de 
diarrea· lo primero que hacemos es · 
buscarla causa einmediatamente acón~ 
sejaremos el tratamientO adecuado. Si 
es debida al mal hábito por miedo a la 
constipación· y ·por ~nde . al abuso de 
laxantes, trataremos . de convencer a 
nuesiro enfer~o, para conseguir . una 
evacuación normal. Si· es una diarrea 
irritativa y cuyo punto de. partida. soll 
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las hemorroides, cuidaremos a nuestro 
enfermo y trataremos de controlar el 
reflejo y, además, prescribiremos un 
mucílago puro que es de magníficos 
resultados. 

Cuando el enfermo es un constipa· 
do, no· hay que dejarlo ahusar de los 
laxantes, convendrá usar reguladores 
suaves como la parafina, los mucílagos, 
ya sean puros o asociados a la suhstan· 
cia anterfor o con su celulosa, tipo de 
ellos el Agar-agar; el psilium, la semi· 
lla de lino, proscribir los que contienen 
fenoltaleína, podofilina, etc. · 

·Deberán los enfermos evitar largas 
permanencias en el W. C., (a menudo 
leye1:1do), los esfuerzos prolongados y, 
por consiguiente, no hay que vacilar 
en el empleo de la lavativa pequeña 
con aceite o mucílago puro, o el supo· 
sitorio, nunca el lavado abundante de 
agua pura. 

La vida sedentaria, la vida de es· 
critorio y los largos viajes en tren, am 
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tomóvil o caballo, son extremadamente . 
dañosos para los enfermos de hemorroi­
des, ya que todo esto si no origina el 
estreñimiento, lo agrava y viene a en· 
gendrar congestio11:es en la pequeña 
pelvis. 

No siempre se puede cambiar de 
vida, pero si fuera posible, hay que re· 
come:ridarlo. Habrá que exigir que las 
faltas a la higiene se reduz(,!an al mí· 
nimum y en cambio sean substituidas 
por horas de ejercicio, de marcha de 
sport. 

Por último, cuidaremos de la .. · ali· 
mentación del paciente, prescribiendo 
una alimentación rica en legumbres. y 
frutas, y haciendo omisión de las car· 
nes 'rojas, las especias, los platillos con~ 
dimentados, el queso, el chocolate, el 
pan· de migajón, los alcoholes, los vi-. 

' nos generosos, y los .añejos. 
Llegamos a los' cuidados locales; es 

un principio generalmente admitido 
que .las hemorroides no traducen su . 
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existencia sino ha.sta el · momento en 
que seinflaman. En consecuencia en es· 
te caso el enfermo debe tenei· sumo cui· 
dado en el aseo rectal. 

Al efecto, recomendaremos a nues· 
tro·s hemorroidiarios no hagan uso ni 
de periódicos ni de papeles duros o 

· gruesos. Deberán emplear papel lim· 
pjo y suave y mejor aún algodón. En 
seguida: es conveniente verificar un:a 
toilette local con .agua tibia y jabón, 
seguida de la aplicación ele ·un ·pol­
vo inerte y suave. Proscribiremos los 
antisépticos qu.e en estos casos · siem· 
pre irritan y no sirven. Inútil seráa.se­
gurar que bastarán estos cuidados para 
el caso en que las hemhrroides, ' s~a'.n 
benignas, que sangran rara vez y son 

· poco dol~rosas. · . 
Pero si los doJores,. la..s pérdidas de 

sangre, se' i:eprod1.lcen con frecuencia y 
· SQD. difíciles de contener, recttfrimos e.n 
este caso a las pomadas o supositorios, 
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.introduciéndolas -en el recio por medio 
.. de·. cánulas 'O 1aparatos respeciales que 
hcHitan la manio1>ra. Y :como trata· 
miento general harem.as uso del ,bis­
'mu.t'O, el tanino, la .ratania, la .bcllado­
na.; y si pensalll()s en los ... tr-ast.Qrn'os .cir­
iculatorios~ en nuestra ayud~ ··vendrán 
el ·:hamainelis, .la -castaña ·de . India, -el 
-Oupresus, ,etc., y ,si hay .infección, las 
v.acunas, el fotiel. P-er.o nunca :ahusar 
~ d<JS analgésicos., los que sólo emplea· 
remos :Pasajeramente. 

A -0ontin¡¡1ación insertamos algunas 
fórmulas mqy. útiles en los .casos .• pre· 
cisos que ·vamos a señalar: · · 

.EJ1,ciertos tipos de . .henrorr~ides ~e<X· 
,teinas, dolorosas y. ulceradas.~ se acen~ 
s~ja: 

Anflilgesina •. · . . • . . o.5 ,gas. 
Lanolina ·hidratada. . ··s. 

· 'Vasél'.iµa. . . ~ . . . . 5. ·'' . ,.,, 
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Si·las hemorroides' están· ulceradas, 
pueden s~r útiles las ·siguientes fórmu­

. las: 

o: 

Crisarrohina. . . . . . . . . O . 08 gms. 
VJ.oformo. • • .• . . . . . . 0."5 
Extracto de belladona . 0.3 ·" 
tanolina hidratada. . . 5. 

Novticaína ... '·· . . . . . . . ~;5 ,gms. 
Calomel. . . . . · .. ·. . . . . . . 10. ,, 
Vaseli:ri.a. • • . . . . . . . . . 20. ,, 

En, caso de dolores agndos y '.hemo­
rragia: 

~oc~ína ......... . 
Adrenalina ..•.... 
Analgesina .• '• ·• • .. 
Lanollna liidrátaaa. 

!0:3 
0.-03 
l. 

30. 

gms. 
.,, 

'·' 
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. Novocaína •........ 0.6 gms. 
Extracto de- hamamelis. 0.5 

" Manteca de cacao ; ... 10. " 
Aceite de Almendras. 20. 

" 
Los supositorios son de preferirse 

no. sólo para la anestesia local, . si~o 
cuando' se prescriben medicamentos 
que obren principalmente sobre el. sis· 
tema nervioso. 

o: 

Sulfato de morfina. . . 0.015 gms. 
Extracto de belladona. 0.01 ··.. ,, 

. Extracto de beleño. . . 0.015 ,, 

o: 

Manteca de cacao. . . . 1.2 
Para µn supositorio. " 

Clorhidrato de cocaína 0.015 gms. 
Extracto de opio . . . . 0.02 · ,, 
Extracto de ratania. . 0.4 · ,5 

Manteca· d~ 'cacao. . . 1.5 ,, 
Para un supositorio. 

\' 

. '/ 



o: 

. ALBERTO MEJIA C. 101 

En caso de hemorragia:: 

Cloruro de calcio. . . • 
Extracto hamamelis . 
Bálsamo del Perú .. . 
Manteca de cacao .. . 
P.ara un supositorio. 

.Solución de percloru-

0.05 
0.03 
0.1 
1.5 

ro de fierro ...•... · 0.1 
Extracto de bellado-
na .......... · .. , . 0.02 

Manteca de cacao~ . . . 1.5 
Para un. supositorio. 

gms. 

" 
" 

gms. 

" 
" 

Las · gra~des hemorragi~s pueden 
ser tratadas. por taponatniento del rec­
to, impregnadas las gasas con . adrena­
lina ·. y solución de percloruro de . fie~ 
rro. Este último da excelentes resul­
,tados .como estíptico y.puede usarse en 
·enemas, en una solución de .agua.tibia 
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al· 2 % , o bajo~ la fe11ma de inyecciones 
gelatinosas calientes, ejemplo: 

Solución. de gelatina al 5%. 100 
Solución percl01:uvo de ffo. 

rro. •.: . . . . . . . . . . . . . . .. . . 1 

Caliéntese a 45 grados e· inyé'ctese 
en el recto. 

Boas prescribe dos inyecciones al 
dfa de 10 a 20 c. c., de una solución de 
cloruro de calcio. Esta solución pnede 
ser inyectada en el rect_o por fas ma· 
ñanas d~spués de fas evacuaciones; ~ 
después d~ "Q.n enema de limpia, y una 
segunda vez en la noche antes de·a~os­
tarse. 

Los nódulos de cánc~r o gangrena 
puede]) ser espolvoreados · con las si­
guientes fórmulas : 

· · -Viof ormo. ·. . . . . . . : . 
€ocaína •... : ..... . 
Oxido de magnesia, .. . 
Suhg~lato: de bismuto . 

l. gms·. 
os 

10~ 
4. 

" 
" 
" 

. : 

. ; 
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o: 

CalomeL_ . . . . . . .. .. . . . 5. gms. 
Cocaína. . ~ .. .. .. . . . . . · ~ t>.l ,,. 
Kaolín ............ 15. 

" 
Las hemouoidei' internas ulceradas' 

y- deseamadae en· el canal del ane pue­
den- ser- tratadas> con iny;eeciones· me;.. 
diante una jeriµga pequeña rectal, ª' 
la cual se conecta lateralmente un tubo 
anal perfol'ado, usénse las• siguientes 
fórmula&: 

o: 

Colargol ......... . 
_t\li pina. • . . . . . . . . . . 
. Agtla destilada. 

0.5 
0,3 _ 

30. 

gms. 

.Af girol. . . . .. .. , ... , ., . " l~ gm.s • 
.Anal~sina.. . . . . .. . . .. Q~a. ,,,. 
Agua destilada.. . .. .. . . 2.5. _ -.. ,, 
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Cocaína. . . . . . . . . . . · 0.1 gms. 
Extracto de belladona. 0.15 ,, 
Ictiol. . . . . . . . . . . . 10. 
Agua destilada. . . . . 20. 

. " 
" 

Sig. inyecciones de 5 c. c. dos veces 
al.día con una jeringa anal • 

. Si las escoriaciones y ulceraciones 
son . crónicas pued~n taponarse, a tra- . 
vés de un espejo fenestrado. 

. Ictiol. • . . . . . . . . . . . ; . . 2 gnts. . 

o: 

o: 

Glicerina. . . . . . . . . . . . . 20 . ,, . 

lctiol. • , . . . . . . . . . . . . . . 3 . gros. 
Vaselina. . . ·. . . . . . . . . . 15 · ,, 

·Tintura de yodo. . . . . . . . . ·1 gms. . 
Glicerina. . . . . . . . . . . . 15:.:: ;, 
Sig. para tapones. 
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Cuando los nódulos están propalap· 
sados, . deberán hacerse regresar a · su 
lugar si no son gangrenosos. Se coloca 
al paciente en posición lateral con la 
pelvis levantada y el nódulo se hume· 
dece con una solución de. cocaína y 
adrenalina. 

Cocaina. . • . . . . . . . . . . 0.3 gms 
Solución de adrenalina. 0.3 ,, 
Agua destilada. . . . . . 10. ,, 

Cuando las hemorroides pierden su 
sensibilidad deben ser lubricadas con 
lanolina, vaselina o aceite · de olivo. 

· Entonces el operador con· guantes es· 
tériles empuja suavemente los nódulos 
dentro del canal del ano por det~ás del 
esfinter. Cuando los nódulos. son de· 
masiado grandes y el es:fínter se en· 
cuentra relajado, las almorranas se pro· 
Iapsan nuevamente. En algunos casos 
habrá necesidad de fijarlas con un pe• 
sario, en otros con un vendaje en for· 

. I 
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m~ · d~ . 'l', utili;,;an;dQ g~sa, esté:dl.. La 
· pJ;imera: ·capa: de g~sa; que · se. ~nc:u~n'."' 
tr~ ~n contacto- con; el an9 debe ser hu'." 
medecida, con un· luhi:icante anestésico::: 

Abpma. . . . . . . . . . . 0.5. gm.s. . 
Vioformo. . . . . . . . . . 2. ,,_ 
Lanolina. . . . . . . . . . . 30. 

" 
.,:LOS PESARIOS '/tN EL TR'A1A­

MIENTQ DE LAS H'EMORROJI>ES. 
-El pesario más comúnmente emplea­
d0;\ es·. el ·llamado "dumhell". Consiste 
en una parte . media recta y· una curva: 
redondeada en los. extremos. Una, -vez:~ 
fiJUC el pesario: ha sido. lubricado, se· 
inmodu:ce un extremo' . en el ano, en:­
tiinto. que el otra, qú.eda. fuera·. · 

El p.esarfo · constmído por Kalkows-. 
ky tiene un extremQ eónico:,. aplanadoi 
en su: diámetro, .el cual será· introduci­
do, dentro del ano;. en uno, de sus:. e:X_.;, 
t:remos está unida una parte. en· formai 

· de,emhudo, que sobresale, hacia· ahal6•: 

·• 



Se. ha asegw;ado que. este p~~rio es. 
más p:i:áctico. que ningµn otro,. ya que. 
~jerce una. presión menor sobre. l~ 
próstata y es bien retenido por el aJ:1..o •. 
Scblesinger construyó un pneumo.-pe· 
sai:io, consistente en un globo de gpw.a., 
el cual' se :introduce en el recto y des• 
pués se infla. Este gJoho está ~!ln~~tado.­
con un tubo ele' gpma y ald~rredor efe· 
ést~ h~y una placa. pequeña redonda: 
que se coloca delante· dél esfínter ex:­
te.rno, para. evitar que el tubo pa~~ al 
interior: del rectó. 

El empleo de lo~ pesarios actual;; 
mente ~stá reseryado a ·1a~ gentes· de 
cíerta edad que rehusan someterse· a 
un tratamiento radical. Usarlos: está: 
estrictamente contraindicado en· los· ca· 
sos· de inflamación aguda, úlceras o- pro•· 
eesos gangrenoses~ 

· EL ESTI'RAMJENTO DEL ESFIN'~ 
TER COMO TRATAMIENTO DE HE;. 
MORR.OIDES.-. Este proce.dimiento. 
iué usado primeramente p~ V:emeuil 
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y en algunas ocasiones con excelentes 
resultados, siempre que se trataba de 
almorranas reincidentes o hemorroides 
-internas prolapsadas y estranguladas. 

LA DILATACION COMO TRATA­
MIENTO DE HEMORROIDES.-Al­
gunas otras persQnas practican la di­
Iátación forzada delesfínter bajo anes~ 
tesia . local, por medio de espejos, di­
latad9res o por la inserción de los dos 
dedos índices. 

El paciente . es preparado pa~a la 
operación p~r medio de ui;i Iaxa11te que 
se suministra un día antes; después un. 
enema de limpia . aplicado con· dos, ho­
ras de anticipación~ Co!ocamos a nues.;~ 
tl,'o paciente· .eu la posición de -Sims, ·y. 
después-.de una limpieza de la región 
anal, se inyecta una solución de 5 c. c., 
de novocaína al· 3 % en el .canal por · 
medio de una jeringa adecuada. Lo.s . 
nódulos pueden ser lubricados coi1 el 
ungüento ·que contiene cocaína, anal-
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gesina 'y lanolina, que hemos recomen­
dado con anticipación. El operador se 
coloca por detrás del paciente e intro­
duce los dedos perfectamente lubrica­
dos en el interior del ano y éste es ti­
rado suavemente en todas direcciones. 
El esfínter, naturalmente, sé aflQja 
unos . cuantos minutos después del· es­
tiramiento. Estirar con los dedos es u~ 
método bastante cómodo, fácil, y cuan­
do se desea un estiramiento mayor, 
puede acudirse a los . dilatadores rec-

. tales. 
Lo~khal.'t-Mummery . ha constvuído 

una serie de dilatadores .rectales, muy 
semejantes al dilatador uterino d~ He­
gaJ:. Con. el uso de estos i11strumentos . 
el. estiramiento puede .efectuarse con . 
facilidad. 

Algunos han asegurado que· los· me­
. jorés dilatadores son los que pr~sentan 
-una forma . adecuada, para que una vez 
· ·intro_ducidos, ·puedan mantenerse· en su 
· posición. Los 'dilatadores de aluminio 



· tle :~fanx, cumplen iestos .requisifos. Es· 
te i.ns·trumental puede .ser usado por 
!los mismas ·pacientes en su ·domicilio 
'diat.Ítiinenle~ •comenzando ;por uno. ·de 
tam:afio :tal ·que io introduce y retie.ne 
fácilmente sin dolor. El tiempo de re· 
:te"Dción, que al prineipio es ·de cinco ~a 
seis ~inutos, puede :set aumentado .en 
;Jas :sign1entes 'semañas hasta media ·ho· 
-ra o más. Luego que el esfmter,:se':ha 
ailájade y está habituado áÍ tamaiío 
dé1 dilatador, 'se ·aumenta ·e1·:iamaño :y 
el tiempo. El tamaño máximo. de estira· 
jrJ.lento se obtiene co'n el dilatador ma· 
yor ·que ·se ·ha 't<llerado. mejorá'ndo·]a 
:Clrctílacii>n de la reglón anal y las ~Óh· 
dlcfonés espasmódic·as del .intestino • se 
aliv!a:n enotinemente. 

Si han de tratarse las hemorroides . 
. ,por medio de 'la dilatación reetal, pa~ 
recería improcedente :someter a nues· 
lro. enfermo ,a: .una .dilatación rápida, 
toda rez.~que una ,dilatación p-a:dtlal:Y 
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,sin dolor, perfectamente 'controlada, 
puede <efectuarse fácilmente. 

PROC~DIMIENTO DE BOAS PA­
RA EL TRATAMIENTO DE HEMO­
RROIDES.-Boas recomienda un mé­
todo interesante ,para la cura de he- , 

. morroides. El no está conforme con que 
los nódulos prolapsados deban regre­
sar a su sitio, sino, por el contrario, 
Qpina que las hemorroides del recto 
deberán ser dilatadas de la siguiente 
manera: 

.Después de un enema de limpieza, 
]os pacientes · ~jecutarán un esfuer:zo 
abdominal intensa, :cuya presión se -de­
je sentir• principalmente sobre fos nó~ 
dulos, ,cuando los, .nódulos no se :pae­
dan ,exteriorizar de esta manera se em­
,pleará la taza succionadora de .Bier que 
nos pr-0porcionará un ,prolapso comple-

. :te -(!Ue a-ee.gura el·éxifo deltrataml.enío. 
Una v.ez ~e ~los nódulos ·han ;sido ·pro_­
lapsados, se dilatan y se llenan de san.; 
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gre. En .u~as cuantas horas el orificio 
anal se pone edematoso, asegurándose 
así la fijación permanente de los no­
dulos y la interrupció~ de la circula­
ción. Unos días después el edeina es 
menos marcado y los nódulos se han 
reducido, aunque muchas veces llegan 
a· ulcerarse. En los primeros días· el -pa· 
ciente se queja de agudos dolores, que 

· pueden ser suprimidos con la aplica­
ción de compresas humedecidas o algu­
no de los. analgésicos que hemos reco­
mendado. Recomendaremos un reposo 
de ·va,rios días, regularizaremos el régi-
. men. por medio . de laxantes suaves sin 
llegar hasta una diefa especial. Despu~s 
de ocho ·días los nódulos se habrán :fe.; 
ducido a. la mitad de su primer tatriafi.o 
y el 'aliVio completo se obtendrá des· 
pués ·:de 'unos catorce días, según Boas. 
Jtl tratamiento de las ulceraciones pue­
; de· hacerse' mediante pequeñas caute-

. rizaciónes con "nitrato .: de. plata. . 

.:~ 
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TRA'f:AMIEJVTO DE . LAS flEMO-. 
RROJDES POR LAS JNYÉCCJQ. 
NES ESCLEROSANTES. 

: , La: ~erapéutica. que -hemos mencio-
- n:ad() es suficiente y .eficaz' cu.ando 

1 

las 
hemorr9ides son Jigeras, cuando .· sus. 
manifestaciones son h~nignas, pero '.no 
ocurre 10 miSmo cuando las. lesiones 
tfon~n un' c~rácter de seriedad mayqr, 
cu~nd()>fas hemoragias: y los. dolores 
se suceden con frecuencia. 

··•· Enest~s cásos tenemos. un méto.do 
de', ttatamiento adlnirahie por '~u·.·· e¡i~­
p~cidad y eficacia. Son las inyecCiones 

.· esclerósantes. ·En Francia· este método 
··ha· ~ido .. preco~izado y'Vlllgariiádo ·-por 
élDr •• Bensa.ud y Savignac; en Mé~ico 

... por· el · Ur. Raóul F ournier, · quien há· 
·. bilmente.Io -maneja.· La técrifoa.'•es•la 

sig0.ieiité : . . · · . 
< ,,De >instrumental hacemos uso, de 
una' jeringa común Y. corri~ntec. ada 

,. ,.· .. 
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cual se le adapta un largo pivote de . 
metal en cuya extremidad'. se. fija una 
aguja muy fina y corta; del anuS'Copio 
de Bensaud muy manejable por su 
mango, cuyo tubo tallado en bisel hace 
resaltar ··en su luz la·paredanal; de;u~ 
espejo frontal' con foco~ algunos tapó~ 
nes de algodón montados en mandrinés· 
largos, tintura· de yod'o, vaselina esté­
ril · :y un ·dedo de guante para un tacto 

. ·previo. · 
· La substancia por emplear será un~ 

soluc~ón al 5% de .clorhidrato doble de. 
quinina y urea .en ampolletas de' éiiico . 

' , ·. . . .~ . 

centímetros . 
. ~~ posición del paciente eiegÍda pa~ 

ra esta· práctica es. la genupectoral. Un.a · 
Te~ .~tada. y llena· Ia .jeringa-, con· ~l .. · 
espiejoJrontal en su sitio,. introducimos . 
lentamente. el anuscopi&,: perfeetamen·· · 
te· lubricado, sosteniendo bien y eit po~ 
si'cioo: ver~eal e) mango, ya sea ~a~ia . · ·· 
.arriba o.: hacia aba~, mantellién«lofo 
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firme para evitar que sea expulSado por 
el· enfermo • 

. Cuqn:do el anuscopÍo se ha introdu­
cido lo. suficiente~ . se quita el niandrín 
y se ·proyecta la luz dentro d1tl tubo. 

Precisando. de antemano el punto 
en :donde•. vamos a inyectar, recordare­
mos. ·eF criterio ·de Bensaud, que dice: 
"nunca debe ponerse la inyecCión en la 
hemorroide'\ · sino . en la · parte interna 
del ttiho ·.· anal, ·inmediatamente··· por 
~rribá dela saliente deltumor venoso<y 
en. pleno tejido sub-mucoso. Mientras 
está puesto el anuscopio y lo sóstene" 
mo~ con la mano. izquierda, pasamos 
un'. poco· de ·tintura de yodo sobre la sa• 
liente, sost_e~iendo ·la jeringa con la 
lllano derecha, con un golpecito seco 
introducimos ·la aguja. y emp11jamo~ el 
érilbólo, cuando hemps inyectado la 
cantidad .·que estimamos conveniente,. 
con. u:D: breve movimiento se eXtrae la 

·.aguja, pasamos un. poco de: tinfura .de' 
ybdb sobre el orificfo de punción y re• 

' . 
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tiramos·· lentamente ·el anuscopio. Des· 
pués de limpiar la vaselina que hemos 
untado en el ano, levantamos al enfer~ · 

1 

· . , . 

mo y lo. hacemos descansar por. algunos 
Instantes. . 

Estas inyecciones se aplican 'por se~ . 
ries de.seis con un intervalo de una.por;. 
semana. No· existe: un especial interés 
en espaciárlas más ni en aplicarlas con 
mayor· frecuencia. Sin embargo; el rit· 
mo. no es estricto porque los enfermos· 
pueden descansar. hasta quince díarfr; 

Si después de haber aplicado~ µna. 
serie ... de seis inyecciones . y· .. hal:»i~iidcr · 
dejado descansar al enfermo un in.es.:o 
seis .·semanas~ .·•los .•síntomas. funcionales 
y. físfoos han desaparecido p~r c{,inple~: . 
to, entonces dej~remos al enfermo tra11~; . 
. quilo; y si no,. prescribiremoi{un~ riue~· 
vá serie~ · · · · · · 

· Se recomienda· en· aquellos · enfer-
mos. vírgenes a la quinina conien~ar .¡¡ · 
inyectar por dosis mínimas .sobre i9~º ~ 
sibay· razones espeéiales como lá eda~¡ 
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la sensibilidad nerviosa o algunas otras 
contraindicaciones .relativas. Tan pron• 
to como . sea· posible llegar a la dosis 
completa. 

·. Por medio de un sencillo artificio 
fijaremos el lugar de .las inyecciones 
para· distribuirlas equitativamente en 
toda la circunferencia a_nal y no repe­
tirlas en el mismo sitio. Al efecto, el re­
curso' que 'se' recomienda'' es represen­
tar• sobre la historia clinica ·del enfer­
mo. la• circunferencia · anal co:ril~ una 
carátula· de reloj; se anotarán en ese lu­
garyfa fecha· de las inyecciones en las 
horas •correspondientes ·empleando . el · 
ri~mo sigµiente: II~· VH- III- IX.: V- .XI, 
obtendremos ·•UDa esclerosis' perfecta 
circular y con gran pi·ecisión de lugar 
y fecha.·.·. . 

Savignac aconse)a qú.e deben aplicar­
. se iny.;cciones escleros~iltes solamente 
ell aquellos 'casos q11e . no . se trate de 

, hemorroides inflamadas; pues sé·· corre-
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ría· el riego. de provocar reacciones muy · 
vivas como. fístulas y abscesos• De ,]a 
misma manera deberá proscribirse· el 
tratamiento, en aquellos casos de fístu .. 
fas. o :rectitis pu,r11fontas e1:1 d9nde las 
reaccioQ.es. infl¡imatori¡is pueden ser.lle 
algu:na ~onsideración •. No .. se . pondi:~ll: 
i11yecci()nes .en· los pu,ntos .yI y ;~JI, , 
porque. en e~tos lu,gare~. l11. ·m.~cosa:·.~ 
e11(!uentra ·:wás .. o ,1nem1s adherida a las 
c~pas pr:ofu,ndas y la. inyección ·es·. SWJ~ 
~eptihl~ . f:}e provqcaJ," uu1,1 ee~ara. 

No deberá picarse la vena sino· arri· 
ha, ni conviene. poner la inyección eg . 
el mismo sitio que .la.·anterior •. Por lo 
deinás,. en. estos··· casos o ··no· penetra:, o. 
penetra; difícilmente.. Por· Jo tantt>, d"'· · · 
~.-emos . formular la .· siguielJ,te>· regla· 
absoluta: LA INY:ECCION DE)JE: SED. . 
Jf ACIL Y NQ DOL()ROSA, si elémbo-
19. :t~si.$te sin. .que la causa de ello. este ·. 
~ti el instrumental-, u,ge detener la in· 
ye.QCi6u, pu~~ nQ& encon,tramo~:·erLluia I 

' .. 
.::, . 
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·zona inex~nsible, esclerótica y .hay. 
peligro. d~ una escara. 

En la misma. forma habrá ·que de~ 
tener• la inyección si ,se despierta . un 
dolor agudo, pues· debe suponerse. que 
la· inyección se pone demasiado· aprisa 
o.· bien se trata de una región fu.exten­
sible, o.· el enfermo. no tolera fa. ·substan· 
cia.. Es preferible retirar · la agnja y 
puucienar ·otro. punto de la superficie.. 

Al ;lado de. estos obstáculos· locales, 
existen . también contraindicaciones de 
orden' general •. ·Podrían estar' contra­
indieadas las inyecciones• de quino .. u~ea 
en los; viejos, sin embarg9, se han·· apli­
cado a enfermos de 7.0 y 80 años< sin 
incon.veniente: alguno,:.sienipre- que ·se 
a~: úna técrÍica prudente. -No suce~­
de: lo mismo con los hipertensos, uré­
mico.s o; diabéticos~ En·estos casmr·ilo 
se aoonseja este .tratamiento; lo mismo 
p.odemos ~ecir de las 11111jeres ·· emhm 
l!u8das. :>" 
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Entre los· inconvenientes 'de estas 
inyecciones señalaremos algunos casos 
entresacados de las estadísticas ·del.· Dr. 
Fournier, que• forman una experiencia: 
digna de tenerse en cuenta. I .. os enfer· 
mos inyectados con esta solución en 
las primeras horas que siguen aF tra;. 
tamfonto, no experimentan sensación 
alguna, pero una vez que ha pasado. el, 
efecto analgésico de la inyección,. co~ 
más frecuencia si el. enfermo. régresa 
a .SU casa en automóvil se presentará Un 
agudo dolor, más . sin.· embargo, el . sin~ 
toma no .es para alarmar, ya qtte ·fá~ 
cilmente desaparece con la . administra· · 
ción de. una aspirina·. o un· veramón. 

Un accidente que sí debe poD.er:·en 
guardia al médico, es la frecuente pre~ •.. 
sencia de una éscara, y contrariamente . 
a lo que ·afirma· Savignac en eFC. ·A. M. · 
E. P.;· se han· registrado · algnnos ·casos~ 
Es' en •este momento cuando·f;stá peffec;. 
tamente -indicado la suspensión: deltr~• 

. l 
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tamiento hasta que la escara haya des­
aparecido. La presencia de este 'acciden­
te la achacan a la impureza de las sales 
empleadas, pero a pesar de usar las de 
manufactura más .recomendable, como 
las d~ Merck y Poulanc, el accidente ~o 
se esfuma; por lo tanto, dejaremos que 
nuestro ·enfermo descanse, y como .tra-

. ·tamiento de.este síntoma recomendare­
mos las aplicaciones de fuscina. de ziehl 
(la que emplean los laboratoristas para 
sus. coioraciones). . ·. . 

En diferentes ocasiones se presenta­
rán abscesos; este accidente es raro; sin 
eu,bargo, .•no ·.podríamos pasar por ·al;. 

. tó, su frecuencia aún no se sabe :sf es 
· por la impureza de la sQlución qúe se in;. 

yecta, o es debido a la presencia de un 
estado infeccioso que no· es muy.· ósten~ 
sible, .. o cierto estado.de mala nutrición 
de·los tejidos. El tratamiento de este 
accidente es el de todos l~s · abscesos 
·an~les •. ·. 
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Deben citarse aquí. ciertos acciden· 
tes debidos a la intolerancia de las sales 
de quinina, ellos son el Edema de· Quin~ 
ke y los accidentes orsianos que se ge· 
neralizan a todo ~l cuerpo; no será por 
demás decir que el tratamiento de-estas 
manifestaciones está. supeditado, en: lo. 
general, a los principios para combatir 
la .anafilaxia. 

Habrá· .algunos otros motivos que 
vendrán a ser un v~rdadero obstáculo 
para aplicar ·nuestro tratamiento, ·tales 
como el miedo del enfermo a la doloro· 
sa introducción 'del anuscopio, pero· es" . 
ta· resistencia se .combatirá·conJa.per• 
suasión y. la . aplicación· de una. pomada 
anestésica· en .. eLmomento de la intr.o~ 
duceión del instrumento. Algunas otras 
molestias. dignas de meneion, son. el pu• 
i<>. o las falsas ganas de e:x;plllsión,. ¡)ero · · 
em, fenómeno es soportable y fugaz:y 
sólo .. _ .. econien~emos a. nuestro erder~. 
mo que no piense mucho éll ellas,. :que ·. 
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no h~ga uso del W1. C. inmed~atam~nte 
después de la inyección, pues . el crear 
esfuerzos, es la manera de acentuar . la 
manifestación y prolongarla inde~ini .. 
damente; pues de lo contratiQ, pasa:rá; 
ya que posiblemente sólo es .d,ebida a 
pequeña· ··salida del . líquido, · desapare· 
ciendo in~ediatamente después de la 
reabsorción.. · 

IJay una· mole_stia bastante común: y 
de orden general, que. sobreviene· tal'• 
díamente, varias horas. después.· de la 
illyecCión: se trata de una sensación pe· 
nosa, algo, de vértigo y a veces con 
nuircada: tendell~ia ·hacia la lipotimia y 
si se• intensifica puede terminar por. un 
sincope.· 

· · Este accidente,_ por lo demás . pe1:10· 
so, es regulad·o por la dosis de líquido 
que se inyecta al enfermo, y que estará 
en· íntima relación con las reacciones 
que se.presenten. Es la razón por la cual· 
se ha tenido que poner para la primera 
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inyección una pequeña cantidad, y si 
no· ha habido razones para sospechar 
una susceptibilidad especial, estaremos 
en condiciones de aumentarla en las se­
sl.ones sigUientes. 

Después de todo lo anteriormente 
asentado, estamos en posibilidad de sa· 
car algunas conclusiones y· decimos: 
las indicaciones de las inyecciones es· 
clerosa~tes, en primer lugar, son para 
las hemorroides internas. No tienen ac· .. 
ciónninguna sobre las-hemorroides ex­
ternas ·ni sobre los mariscos. Tratándo~ 
se. de hemorroides. internas, su indica~ 
ción principal es la hemorragia, según 
h~mos. indica,do. Todo enfermo. cuytJ.s 
hemorroides. sangran, podemos gar.anti~ 
zarle: el p~ro. de la sangre después de 
aplicado e_st~ tratamiento • 

. 1 

·>!-
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LA ELECTROCOAGULACION COMO 
TRATAMIENTO DE LAS HEMQ­

. RROIDES • 

. .. Ante.· todo, diremos. que la aplica· 
dón extra~rectal de ondas cortas contri­
hriye ~ri la atenÚació~ de i~s dolores en 
los éasos de brote agudo. Pero sobre· 
tódo, la electroterapia es particularmen­
te ·eficaz· en las ·manifestaciones · doloro­
sasde .las fornias esfinterálgicá, neural-. 
gic~ o espasmódica, que comÚrillJ.ente 
su~len. presentarse en los enfermos de 

. hemorroides. · 
. ' Pongamos el caso de que nos encoit­

framos ·con un· tumor· irreduciible, ya 
se trate de una hemorroide o un pólipo;· 
acompañado de frecuentes y abundan• 
tes hemorragia~, -que el tratamiento de 

· inyecCiones .esclerosantes no han .sido 
capaces de yugular; e~ estos casos apli· 
caremos el tratamiento eléctrico; que 
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segurámente vendrá en nuestra ayuda, 
pero si esto ·DO sucede, entonces habla- .. 
remos al cirujanó para que practique 
una e~céresis total. -

Sentemos de una vez ciertas normas 
de .. conducta que sirvan de hase .en )a 
práctica de un médico g~neral que es­
porádicamente tenga que atender heillo­
rro!diarios. Si las lesiones revisten· cie:r.; 
ta . imp~rtancia · (proÍapso con~tante, 
voluminoso, por .hemorroides. grandes y 
numerosas)' confiaremos vuestro en­
fermo' ar éimjano. que lo tratará por el 
bisturí o el cuchillo eléctrico, peró. que 
de cualquier modo. es una verdadera 
operaCió~ previa na~cosis e in,erna~ 
miento en el sanatorio para los cuida-. 
dos ce>nsecutivos. · · · 

Otro es elcaso si se trata de lesiones· 
ligeras, ordinarias, cuya curación pued~: 
ser ambulatoria, y sólo requieren, cuan-· 
do; mucho, una anestesia local y cuida• .. 
dóS co11serutivos· fáciles·. Estas péqttefíasi · 



,~ 
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interv~nciones son tan sencillas, . que si 
las lesiones son poco numerosas . pue· 
den ser ejecutadas en varias · sesiones 
sin molestia para el enfermo y con gran• 
des· ventajas para aquellqs gentes que 

' de .. ningún. modo pueden interrumpir 
sus. actividades diarfas. 

- l:onsideremos las diversas lesiones 
que son susceptibles de ser involucradas 
enlos terriforiOEl de práctica de UD iné· 
di~o general. 

··En primer lugar los mariscos, es de­
cjr' esas bolsitas flácidas, restos de hr~­
tes hemorroidiarios que se insertan en 
l~ cir.clliiferencia ~del orificio ext~rno · 
del ano. Nos aseguramos primero pQr 
el 'tacto y eiamiD.ándolas de cerca, que 
se · encue,ntran libres de dilatación ve~ 
nosa. Si es así, previa anestesfa de la 
superficie (Bonnain, ~ovócaína, Reg .. 
nier),· o tras una anestesia localconin· 
vecCión~ cogemos elp:ie del t~mor siJa, 
bolsita es voluminosa, y con el asa ·del 
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termocauterio, apretando .lentamente y 
haciendo uso de una corriente de pe­
queña intensidad, hacemos saltar el ma-

. risco. .· 

Es · 1a · forma de cómo . podemos . ir 
despojando al paciente de sus. deformi­
dades, de dos en do~ por sesión; ~ada 
ablación dura• algunos.·. segu'fld()s, y la 
superficie seccionada ·no sangra .!si he• 
mos apretado el asa lentamente y em­
pleadQ una intensidad pequejí_a; en esa 

. forma quedará carbonizada.• 1a superfi;. 
de .de la . sección, y ·el .. enfermo podrá 
marcharse a su 'domiéilio' con' una pe;. 
que.ña curación (aceite gomenolado, et­
()~tera) .. y rio tendrán1ás cuidados qüe 
el -callihio dé curaci.ón y un aseo local 
terciado. No hay por qué alarmarse si 
las héridas tardan en cicatrizar; a.veces 
son necesarios diez o qlij~ce días, .pero 
elenfermo.no padece ni dolores ni mo-
lestias. · · 

·, ., 
~t . ')~ 

) 
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Todós los papilomas y los pequeños 
pólipos pediculados extra o intra-anales 
serán tratados por el mismo procedi­
miento y. con las mismas ventajas, em­
pleando para los últimos el anuscopio o 

· unas válvulas pequeñas~ La técnica es 
sencilla, "rápida,· elegante y sin ·-peligro, 
los resultados son excelentes. . . 

.. No es de aconsejarse este p1·ócedi· 
miento . para aquellos casos en que se 
tratá de verdaderas hemorroides reple­
tas de venas dilatadas, . o de· :m:ariscos en 
los que se pudiese s~spechar la existen~ 
cia de algunas redecillas. venosas, o en 
el cas.o que el ·pólipo o papiloma est:u~ 
viese colocado directamente sobre el tu· 

, mor· hemorroidiario. ·En. estos casos; si 
es de tem~r: una hemorragia, ya direc~a 
o secundaria, y pueden revestir cierta 
gra~edad por lo diffoil de yugular. 

·· . En estos caso.s no tratáremos· de ex· 
pulsár el tumor en una sola sesi6n; prin· 
'.dpia:c:~~mos por<é~oagular la·masa ell:pro· 
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fundidad, sin afectar la piel, sin causar 
herida inmediata. De este modo la ma· 
sa abandonada a sí misma se seca, o se 
produce una escara que luego cae de­
jando. una herida secundaria, que repo· 
sa sobre tejido esclerosado y que no 
puede crear el peligro de una hemorra· 
gia, por lo menos de consideración. 

·En suma, si se trata de uno o varios 
tumores "hahitao\Js", he aquí el méto· 
do ambulatorio preconizado y que el · 
médico general puede utilizar en su 
consultorio. Después de practicar . la 
anestesia de superficie, o. bien la anes· 
tesia local si se trata de un paciente· ex~ 
cesivamente nervioso, continuamos con 
el aseo de la región, estando el enfermo 
c~locado cómodamente en posición ,ge· 
nupectoral sobre la placa indiferente, se 
introduce dentro de la deformidad casi · 
toda la. longitud de la aguja, dejando 
únicamente como un centímetro libre, 
se htice pasar' una . corriente de. intensi~ 

,, 
'ii 
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dad débil. En cuanto se percibe 1J,p li" 
gero · chirrido de quemadura, hay que 
retirar inmediatamente la aguja, pero 
nunca antes de haber interrumpido la 
corriente, Si el tumor es volmn~noso se 
aconseja hacer varias punciones en po· 
los diferentes y opuestQs. 

No habrá. que ap~icar el tratamiento 
en una sola sesión, puel;' muchas veces 
se puede peear de discreción~ y sin em .. 

· hargo . produciremos amplias .. escaras y 
anchas heridas que sin ser, verdadera .. 
mente dolorosas, sí prod-q.cen marcadas 
molestias al enfermo en el momento de 
ltt defecación o de fa marcha • 

. . Es. n~cesario saber qtie este trata .. 
· .. mienfo. es largo, que ·1a· herida ·tarda 

qµince días y hasta tres semanas en· ci· 
catJ;iz41r. Pero lo que se pierde en dµra· 
Ción se gana en facilidad y en ventajas 
p~:ra el paciente, que. puede contin;uar 

. llevando su vida habitual.. . 
· · .. ·. '1achet emplea un·· .. procedimiento 
más benigno, más'elegante y menos; do--
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loroso, pero t~Ihbién aconseja tener .pa~ 
ciencia si ha de realizarse sin pérdida· de 
la ·actividad habitual y sin dolor. Con­
siste en introducir, sin electrodo indife­
rente, ~na aguja aislada, activa, y en 
hacer pasar una corriente de muy débil 
intensidad. Después de una ligera reac­
ción inflamatoria, -O se seca la masa y 
desaparece, o se forma una escara que 
cae y deja una herida indolora, que cie­
rra poco . a poco, formándose una cica­
triz blanda, sin estenosis, y. la hemorra­
gia· nunca sepresenta. 

Las dos ·complicaciones posibles 
so;n: hemorragia y brote inflamatoriO. 
Pero si se han tomado las precauciones 
necesarias y se. ha escogido _un procedí-

. miento adectiado, toda hemorragia que 
revista ciertos caracteres de seriedad se­
rá' rar~sima. Si sangra algún vaso, eso 
nos explicará.quela coagulación ha sidó 
inei11ficiente y. hastar.á insistir en la coa~ 
gulación co~.Ia punta ~~ la a~ja~ N~n~ 
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ca habrá necesidad de recurrir a Jiga· 
dura_s ni inmediata ni tardíamente. En 
cuanto al brote inflamatorio, muchas 
veces es el resultado de una anestesi.a 
local\ por punciones~ o de una coagul~­
ción importante por. su número o. in ten· 
sidad,loque siempre habrá que ev~tar,o 
bien puede ser el resultado de coagu· 
laciones secundarias. resultantes . de pe· 
queñas hemorragias. Pero si cuidadosa· 
mente hemos aplicado la técnica ylos li~ 
neamientos ·prescritos, todos estos acci~ 
dentes serán muy raros. 

. Los cuidados que. requieren. estas 
pequeñas intervenciones. S()n sencillos. 
Si· por premura o en virtud de que los 
tumores sean . voluminosos, ha sido la . 
causa . de aplicar una o varias . coagula-

. ciones importantes, habrá que prescri· 
· hir-elreposo absoluto a nuestros.enfer· 

lllos, de. lo CO\ltrario,. es inútil el trata· 
mfonto .. Se recomendará a los enfermos 
eL aseo local de la región, .tanto . por la 
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mañana como por la oche, con un po· 
co de algodón, jahó y agua hervida 
ádfoiónada de un 1 gero antiséptico, . 
sobre todo, recomen ar este aseo des· 
pités ·de las evac'Uac ones. Habrá que 
recomendar nuevam nte que las eva· 
cuaciones sean· fáciles y regulares, pero 
sin provocar diarrea evacuaciones fre· 
cuentes. Después del seo y durante los 
ocho primeros .días, recomendare~os 
un apósito de. pomada o aceite gomeno· 
lado, y esto será sufici nte. Bien pronfo 
desaparece el brote in lamatorio, se cae 
la escara y la ·herida· ci rra más o menos 
pronto, según su amp tud. A veces que· 
dan restos de ·tumor, icatrices esclero~ 
·sas, para las que será s ficiente un tije· 
retazo. 

En el caso de trata se no de una ina· 
sá .hemorroidiari~, sin de una compli· · 
cácioh que por lo dem s es frecuente su 
ptteeneia, me refiero a· las peqneñas pa· 
pilas en forma de die es de gáto o de 
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sierra, . Q verdadero~ pólipos sesiles . o 
pediculados que descansan. unos y otros 
sobre hemorroides turgescentes, nunca 
practicar la ablación mediante el asa, ya 
que podríamos engendrar hemorragias 
primitivas o secundarias, siempre difí­
ciles de contener. 

En complicaciones tales, se aconse­
ja la coagulación con pinza bipolar, cu­
ya técnica es la siguiente: Después de 
practicar la anestesia de superiieie o la 
local, según el volumen del tumor o 
la resistencia del paciente, y después de 
h,aher practicado la limpieza y la asep· 
siá de· la región, colocamos al paciente 
de rodillas ·sobre _la· placa indiferente, 
tomamos. el tumor con una pinza de 
mors, opri~iendo la pinza sobre la mis· 
ma masa del tumor ·en su porción_ libre . 
y tirando suavemente adelgazamos el 
pedículo· para hacer la incisión. Es de 
aconsejarse no apretar o tirar demasia­
do fuerte, pues existen ciertas masas · 
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Llanduzcas que se , qt~edan · en el mors 
sin que haya tiempo de que el. resto -- de 

Ja silperficie incidida coagule~ y por lo 
tanto, el peligro de_ la hemorragia. 

-Cuando ya se tiene bien sosteni.do el 
tumor y se ha tirado de su pedícufo, se 
pasa una co_rriente -- de intensidad débil, 
rápídamente, pero que sea suficiente · 
para carbonizar el pie, que es donde se 
concentra la intensidad. Inmediatamen· 
te se percibe el resultado de la acción, 
porque aparece un anillo blanco ·al ni­
vel de· este_ pfo; detener desde ·luego Ja · · 
corriente. Se requiere' una habilidad de 
mano especial que es el resultado de la 
experiencia y de la costumbre, que per· · 
mite;, por lo tanto, saber que se ha hecho -
bastante pero no demasiado. En estos 
casos no se extirpa la masa, -se deja en 
su lugar. Pero por sí misma caerá a los -
pocos dfas, con su_ hase_ coagulada, cica­
trizada y sin ninguna hemorragia._ 
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Al octavo día, cuando· se vuelve a 
ver al enfermo, el tumor .se ha caído, y 
si el pedículo no era demasiado ancho, 
no se encuentra ni siquiera huella de 
coagulación. 

TRATAMIENTO. QUIRURGICO 
DE LAS HEMORROIDES 

Las técnicas más diversas se han em- , 
pleado paar curar este padecimiento; 
algunas de ellas han caído en desuso 
por las imprescindibles y molestas reli­
quias que dejan. a los pacientes; citare­
mos una de ellas, muy usada hasta hace 
pocos años, y que no es de recomen­
darse. 

Se tiene fa idea de que las hemorroi­
des internas se desarrollan formando 
tres grupos principales, colocados, uno 
en el lado izquierdo y dos en el derecho · 
del orificio rectal. Por lo tanto, la técni• 
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cª aconseja e:Xtirpar los paquetes veno· 
sos en su totalidad, dejando entre uno y 
otro tiras de membrana mucosa que re· 
presentarán en su totalidad la tercera 
parte del orificio ano-rectal, y cuyo fin . 
sen\ impedir el desarrollo de la contrac· 
ción esfinteriana. La presencia ineludi­
ble después de la operación de los lla­
mados mariscos, ha sido causa que se 
deseche este procedimien;to, porque 
muchas veces después de pasado el 
tiempo, estos enfermos necesitarán so· 
meterse a un nuevo tratamiento quirúr· 
gico para corregir e~tas deficiencias. 

Dester~emos la idea de formular 
. una especie de cartabón quirúrgico, pa· 

ra que el proctólogo se sujete a él en to• 
dos los casos; no es posible, porque esta 
enfermedad presenta aspectos tan va~ 

, riados que cada uno de ellos amerita 
una ·técnica particular; mas. sin emhar· 
go, trazaremos los lineamientos genera· 
les de. la conducta que deberá seguirse 
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en el tratamiento de hemorroides no 
muy complicadas. 

Si nuestro paciente se encuentra co· 
locado en la posición adecuada y la 
anestesia se ha consumado, después de 
una minuciosa limpieza de la región, se 
desinfecta el campo con alcohol y un 
antiséptico. como la tintura de meta· 
phen; esta desinfección es para la re· 
gión perianal, y las orillas del ano hasta 
la línea pectinifo1·me, mas no para la 
mucosa del recto, ya que si esta mucosa 
se limpia con alguna solución alcohóli· 
ca, podríamos producir una proctitis in· 
flamatoria considerable. La preparación 
del recto consistirá únicamente en lim· 
piarlo de las heces, fo cual haremos con 
hamamelis. 

Una vez introducido el anuscopio, y 
despliés de retirar el óhturado1·, limpia-
mos .la mucosa con gasa. · 

Pasamos al segundo tiempo, consis­
tente en darnos perfecta cuenta del gra­
do y naturaleza del padecimiento, así 
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como -del tamaño de las deformidades; 
para ello se aconseja el siguiente próce­
dimiento: insertando a través del anus­
copio determinadµ cantidad de gasa -se· 
ca, cuando los extraemos se produc·e un 
movimiento de torsión en los tumores · 
hemorrodiarios·. Si la gasa es retirada 
lentamente las márgenes del ano se 
comban· y las hemorroides internas son 
empujadas hacia el exterior completa­
mente_ def 01·madas, la presión que está 
ejerciendo la gasa determina la plétora 
de fas venas, mostrando en esta forma: 
el pedecto tamaño de_ las varicosidades 
externas yla disposición topográfica de 
las deformidades, datos que vendrán ·a 
ilustrarnos sobre el procedimiento que 
debemos emplear en la extirpación. 

El tercer tiempo es la dilatación del 
ano, el objeto es ensanchar_ el esfínter 
hasta que su calibre rebase el de sus 
momentos de mayor distensión. Común­
mente podemos dilatar· el ano hasta lle· 
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· gar a tener un diámetro de tres o cuatro 
centímetros, sin que por este procedi­
miento se ocasione la ruptura de las 
márgenes. Esta distensión será lenta, 
con el objeto de que el dolor se reduzca 
al mínimo. 

Cuarto tiempo, es la aplicación de las 
pinzas que se colocan en los bordes ex· 
ternos del ano, una en el anterior y otra 
en el posterior. Hay quienes recomien­
dan colocarlas en los bordes contiguos 
a las masas hemorroidales; siguiendo 
este. último procedimiento, bastará ·ha­
cer uso dé tres pinzas generalmente. A 
medida que vamos colocando las pinzas 
vamos haciendo una exposición mejor 
del campo operatorio.· 

· Ligadura .Y extirpación.-Se acon­
seja elegir la masa varicosa de mayor 

1 
volumen para la extirpación inicial, 
·pues , una yez que hemos de.sprendido 
ésta, el resto de la operació:µ es.fa~ilísi­
mo.; si la dejamos· al .. último, el campo· 

.'. "; . . ~ ' . . . . ' 
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puede obscurecerse al eXt:irparse ·tumo-
. res de menor volumen. Substituimos. la 
pinza triangular retráctil por una he­
mostática recta. Se practica una incisión 
en la piel desde el punto en donde co· 
mienza la hemostasis, y paralela a la lí· 
nea pectiniforme a ambos lados de la 
masa externa; momentos después se 
comienzan a disecar las venas enfermas. 
Colocaremos una pinza en el eje Jongi~ 
tudinal del orificio del ano en forma tal 
que la hemorroide _interna y externa 
sean externas a ella., pero que abarque 
toda la membrana mµcosa redundanb~. 
Antes de retirar la pinza, hacemos una 
ligadura con catgut del· número uno, a· 
través de la membrana mucosa y en un 
punto colocado como a un centímetro 
por encima ·de la pinza; en esta f orll\a · 
podemos prevenir cualquier accidente 
desagradable~ - . 

Cortando la masa'. antes de qqitarla 
·pinza; 1,acemos una segunda sutura al· 
derredor del muñón y otra al tra~ . 



ALBERTO MEJIA C. 143 

vés de la mucosa que está más cerca 
de la -línea pectiniforme. Se quita la 
pinza, se estiran los cabos y se all'.larra. 
Se comprende ahora del porqué de la 
primera sutura; obrando en esta forma, 
dejamos un muñón con mucosa que 
puede ser suturada dentro de la herida. 
Este procedimiento proporciona las 
ventajas siguientes: el muñón queda . 
unido a la superficie descarnada de la 
herida, que crecerá en su interior como 
cualquier tejido transplantado, y la pre­
sencia en el ano de esta membrana elás­
.tica es una seguridad más contra la re­
tracción. En segundo lugar, sacando el 
muñón al través del ano, el operador es-· 

· tará seguro de que si posteriormente sé 
presenta alguna hemorragia, no que­
dará oculta, sino que inmediatamente 
hará su aparición al exterior y podrá 
yugularse sin dilación. Habrá necesidad. 
de contener pequeñas hemorragias ·en 
las porcionese:xternas de la herida, y es· 
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to lo hacemos ·mediante una aguja cur­
va e hilo. Hay una arteria circular pe· 
queña a la cual convergen las arteriolas 
que irrigan la piel de los pliegues; al ha­
cer la extirpación de paquetes externos, 
podemos incidir uno o más de estos va­
sos; habrá que tenerlo presente, porque 
muchas veces, cuando el cliente ya está 
en su domicilio y fuera del control de 
la anestesia, se presenta una hemorra­
gia que causará algunos disgustos ; por 
lo tanto, siempr~ habrá que prevenir 
en· el curso de la operación una. hemo­
rragia post-operatoria. 

Como indicación especial, diremos 
que los bordes externos de la herida no 
hay que suturarlos, porque con la recu~ 
peración de la fuerza musculár, del es~ 
fínter del ano las aproxima cuanto es 
necesario, y muchas veées el cierre her-

. mético de la herida obstaculiza las des­
cargas del recto, provocaQ,do co1.1secuen­
temente ~nfecciones\y ábscesos. 
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· ., Una vez terminada la operación se 
aplica el anuscopio, se limpia el recto 
de sangre y coágulos, precaución que 
no habrá que echar en saco roto por­
que si después aparece sangre a través 
del vendaje, muy bien puede pensar el 
cirujano que no proviene de la que se 
ha quedado ·en el intestino, sino que 
es algún vaso que no se suturó perfec­
tamente. Si por la simple inspección en 
estos casos, no descubrimos el origen de 

. la hemorragia, subamos a nuestro pa­
Ciente a la mesa de operaciones, apli­
quemos el anuscopio y examinemos las 
·partes ocultas de la herida; recomenda­
mos h~cerlo sin anestesia, pero cuando 
haya necesidad, recunir a la raquídea. 

TECNICA AMPUTATIV A Y PLAS­
TICA PARA LAS HEMORROIDES 
COMBINADAS EXTERNAS E INTER­
NAS.-· El fin de esta laboriosa opera-

. -ción es conegir la deformidad que fre· 
cuentemente presentan hemorroides in-



• 146 CONGESTIONES·PROCTALES 

ternas y· externas complicadas . con gra-
, dos suficientes de prolapso rectal. Mu­
chos proctólogos han tenido que enfren­
tarse al hecho, de que en el curso de 
una hemorroidetomía, el borde exter­
no del ano se hincha uniformemente y 
se presenta con el aspecto de una nuez, 
tanto en forma como en tamaño. · 

En estos casos, al separar los bordes 
inflamados y si el paciente ejecuta un 
esfuerzo, saltará una colección de cinco 
o seis paquetes que siguen prol~psándo-. 
se a pesar de que el esfuerzo ha termina­
do. Este problema es en realidad de 
difícil resoluéión, · y . no sólo, sino que 
después· vendrán a presentarse esca)."as ' 
irregulares y nuevos paquetes hemorroi- · 
diarios ; en estos casos deberá obrar­
se con cautela y no tratar de remediarlo 
con una segunda operación adicionat 

En otros casos, después de una ope- · 
ración . poi· electro-coagulación, o des· 
pués de ~a aplicación .de· inyecciones . 

. ¡ 
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esderosantes, se presentarán extens.a11 
escaras que impedirán la conveniente 
aproximación de los tejidos, una vez 
que las deformidades han sido extirpa· 
das. Más aún, en el caso en que las es­
tructuras tengan suficiente aproxima­
ción, la excesiva fihrosis, · 1a escasa cir· 
culación y la inhabilidad de estos tejidos 
para resistir los tratamientos, son a 
inenudo responsables de la completa 
o parcial disolución de la plástica reali· 

· zada en la operación. · 
La técnica que pasamos a describir, 

trata de evitar aquellas deficiencias 
. enunciadas de la operación llamada de 
Whitehead. En el original, este autor 
hace referencia a lo siguiente: "una vez 
cortada el área sustentante de la almo· 
rrana, la mucosa del recto se restira y se 
sutura ·al borde libre de piel". Pero 
el· error consiste en que la piel no tiene 
ningún borde libre; en estos casos algu­
.nos toman como orilla o borde libre de 
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la piel· esa línea visible en donde Jos 
·márgenes anales externos se encuentran 
normalmente en yuxtaposición .. De 
aquí que cuando la operación ha prin-

. cipiado, se hace la primera incisión cir­
cunscribiendo el.ano a su orilla externa, . } : 
. en lugar de la interna, donde' se asientá 
el b.orde-mucoso·cutáneo .. Comúnmente 
se corta Ja mucosa muy grande y Ia piel 

.demasiado. chica, resultando que cua11· 
~o·las dos se unen· se externa tanto la. 
mucosa, que podría decirse que el pa­
ciente. se sienta sobre el recto. Esta es la 
torpeza de la operación ··llamada~ d,e 
· Whitehead, que· no es la: original pro-· 
. puesta por su. autor,. sirio que . en~ 'esta 
forma se la:han modificado~ .. 

La técnica propuesta es la· siguien• 
te: después de' ejecutar la ·disección y . 
. extirp~cióri de las. varicosidades, se une 
la membrana mucosa al vel:dadero hor· 

·' 

de libre de la piel Los resultados son 
·.satisfaétorios si fa membrana mucos.a· · . 1 
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corta jala a la tira de piel la1·ga hacia 
adentro. y sobre el margen anal, tanto 

. que la· línea de anastomosis, duplica la 
línea pectiniforme original. Sucede a 
·veces que la tensión de sutura es dema· 

J siado fuerte y habría separación de mu· · 
cosa ; esta sepa1·a~ión a veces se ·efectúa 
en todo un lado de piel, abriéndose en 
esta fonila una franja ·que da el aspecto 
de a:baúico. Por lo tanto, es de re.• 
cotnendarse las suturas hondas, quedan· 
do asila membrana mucosa fija: por de· 

. bajo del margen de la piel, y si se prac~ 
tica una segunda sutura que comprenda · 
la capa muscular' quedará en esta for• 
ma fijada la línea de anastomosis en su 
propia posición. · " 

•No és difícil que aparezcan abscesos 
después de haber usado esta . técnica,. 
pues· se comprende·en seguida- que esta 
complicación surge, porque las descar-
gas . ~el intestino se abren P.aso a través . 
de los, tejidos subcutáneos por la· lí· •. 



150 CONGESTI()NES PROCTALES 

nea de sutura; por lo tanto, conviene 
modificar el procedimiento que puede 
ser útil en muchos de los tipos de hemo· 
rroides no muy extensas, pero sí con 
numerosos paquetes difíciles de agru· 
par para extirparlos empleando c:ual- · > 

quier otra técnica. 
Los . tiempos preliminares son los 

, mis.mos descritos en la primera opera· 
ción hasta el momento de aplicar. el 
clamp. En la operación anteriormente 
des~rita, la extirpación del borde de piel 
es extensa, y después de· que todas las 
venas . enfermas, juntamente con la 
membrana mucosa saliente han sido di­
secadas y el exfínter se ve al través de 
la herida abierta, entonces se distien;. 
de la mucosa saliente lo más posible, di­
secando hábilmente las últimas union~s 
de fa ·pared de intestino hasta que ya .no 
sea posible extirpar más tejido prolap· · 
sado. Si. el prolapso es extenli!O, puede. 
hacerse necésarfo seguir el procedí~. · ._, 
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miento en ambos lados con la misma 
operación. De esta manera, todo. el tubo 
de tejido prolapsado serli retraído inme­
diatamente y la pared saliente del intes· 
tino .. queda libre en toda su circunfe· 
rencia. Esta maniobra es necesaria, 
cuando se trata de un verdadero pro~ 
lap~o rectal., 

Una vez que la extirpación ha ter· 
minado en un Iaao, se aplica· el clamp, , 
teniendo cuidado de no incluir la capa 
muscular; se corta entonces el tejido ex· 
cedente, después de lo cual quitamos 
los clamps para substituirlos por pinzas 
rectas hemostáticas que unan los bordes 
mucosos libres. Se recomienda aplicar 
los clamps bien juntos, porque los vasos 
de la pared rectal inferior corren longi­
tudinalmente, y si el instrumental no 
. es suficiente, las arterias sangrantes di-

~ ' ficultan la operación. 
Viene en seguida el problema para 

· · determinar el sitio en donde deban itin· 
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tarse la mucosa y la piel; a este·particu- · 
lar, se recomienda no exteriorizar nun­
ca la mucosa, y esto se evita en la: si• 
guiente forma, cuando es po~ihle: el 
músculo anal externo normalmente 
está por debajo del ho1·de externo; man-. 
teniendo este músculo fuera de la línea · 
de sutura, el cirujano puede tener la. se-·. 
guridad que el cierre del esfínter no ex­
teriorizará porciones de mucosa. 

Otra·precaución importante seráes- .· 
tahlecer dos. canales a los lados· del mar­
gen lateral del, ano, a fin de tener• una 

. salida que sirva de esc·ape a las. desear· 
gas rectales; pl'acticando este drenaje, . 
no es fácil la formación de abscesos. 
po_st-opel'atorios. . .· . . · . . . . . 

Esta operacióll se termina insertaµ­
do . un tuhó de drenaje de gutapercha 
en ·donde se colocan· tres o cuatro liras 
de gasa: yodoformad~ de una pulga~a de 
ancho y de .. diez centímetros 'de larg~: 
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""CONCLUSIONES 

Someramente hemos examinado la 
anatomía del recto y del ano; hemos 

·hablado de la fisiología venosa, de las 
causas adyuvantes y p1·edisponentes de 
este· padecimiento de la anatomía pato~ 
lógica y de las clasificaciones hemorroi­
diarias; hemos hecho. una· descripción 
suCinta .·del ·tratamiento con todos sus 

. pormenores, a fin de que se pued.ati U.ti~ 
lizar cuando los intereses de lós enfer~ 
mos lo ameriten~ 

·Ya· para ·terminar, en una f01·ma es-
quemática, dfremos: · 

. l. Al atender un hemorroidiario no 
descuidaremos la· constitución general, 
el estado de su hígado y su modo de .. 
vida. 

II. Regularemos sus evacuaciones .. 
. III. · Prescribiremos una higiene lo· 

· cat 
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Si las hemorragias son mínimas y 
las manifestaciones benignas y raflis: 

Limitarse a las reglas generales ex· 
puestas antes, y los cuidados locales que 
ameriten los br~tes. 

. En caso de que no sea así, aplicar 
uno o cualquiera de los métodos que se 
enumeran: 

Inyecciones esclerosantes, sobre tó· 
do. contra las pérdidas de sangre, con~ 
tra los dolores, los tumores. y los pro· 
lapsos hemorroidiarios. 

Electroterapia, sopre todo en las 
manifestaciones. dolorosas, en casos de 
anitis ·o hemorragias. 

Electrocoagulación, del tipo que ca· 
li{icamos de médica, en mariscos, he• 
morroides externas, tumores hemorroi­
diarios, papilomas, pólipos y prolapsos 
ligeros. 

Cirugía cuando fracasen los proce­
dimientos expuestos anteriormente; co-
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mo casos concretos, podemos señalar los 
prolapsos voluminosos y . masas hemo­
rroidiarias vastas y humerosas. 
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