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La fotocoagulación por rayos infrarrojos en ~l tratamiento 
de la enfermedad hemorroidaria. 

~' 
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~ RESUMEN Propósitos: Evaluar la eficacia ~e la 
fotocoagulación por rayos infrarrojos en el tratamiento 
de la enfermedad hemorroidaria grados 1 y l/, en el Ser­
vicio de Coloprocrología del Hospital General de Méxi-

I co de la SSa. Material y métodos: Se incluyeron 60 pa­
cientes con hemorragia transanal como síntoma ltnico, 

sin patolog(a allorrectal agregada. Fueron 30 pacientes 
del sexo femenino y 30 del sexo masculino, COIl una edad 
media de 39.9 años. Cada paciellte recibió de 1 o <I.:e­
siones de fotocoagulación de acuerdo con fos .·.esul,n­
dos que se obtuvieron en cada una. Se utilizó el 
fOlOcoagulador marca Redfield"'. Técnica: La aplica­
cióll de los disparos fue en forma de diamante o en arco 
jis, con una duración de 1.5 segundos rnda LUlO. El tiem­
po de seguimienlO fue de 24 meses. Rtsultados: Se ob­
{Uvo respuesta favorable en el 66.6% de los casos a par­
tir de la segunda aplicación, y del 93.4% al término del 
eswdio: en 4 pacielltes (6.6%) no hubo respuestafavo­
rabie y fueron tratados quirúrgicamente. Conclusiones: 
El tratamiento de la enfermedad hemorroidaria can 
jOlOcoagulación ppr rCI"Jos infrarrojos ofreceltnabuena 

, alternativa en los gfi"li{js 1 y I( es ind~¡Qi-o,~;'o requiere 

u~~lli~üiffción y suicl>sto es bajo.' ~.- . .-' :; 

GEIlE 9hMm\0clave: FOtocoagttlacÍl:Ír 8yos ~fr~.TOjOS, 
\'0 ": (" . ~AU ,l,1Il) \.. I ~ 
. . e e d hemoITOId:ana: lo F. " . '..LP\'lm." 1 

FbCOL.A!HS Ir 

, , 1 OEPAltTAM"~'U Dh J>OOG"":~ 

, .: enfe:~dad h~mo~ol-:a~a~:s: ~n· p~~~mielnto su-

"amente~recuente en nuestro medio; se presenta prefe-
t.,. '_.. (" / 

. :;';mtemente en las etapas productivas de la vida, con re-

rUSiÓij'~~Amúltiples aspectos socio-económicos. 
la, Ld I~'~alólogía más frecuente de la especialidad y re­

present.1 ~proximadamente un tercio de las consultas de . 
primera vez en el S~rvicio de Coloproctología del H::>s­
pital General de México de la SSa. 

SUMMARY Purpose: rhe aim of this study was 10 

determine the efficacy o} tlifrared photocoagulation in the 
treatment of grades 1 and II of hemorrhoidal disease. 
Material and methods: 60 patients with hemorrhoidal 
disease grades 1 and l/ were ineluded, each 011 e with tran­
sanal bleeding as the only symptom, without any other 
ano-rectal pathology. i'llI;y were 30 male and 30 female 
parients, with 39.9 years as median age. Each Itad J to 4 
photocoagulation sessiolls, accordillg to tite results ob­
tained in each olle. Tecl:llic: Each application was 1.5 
seconds duration, Once every t1Vo weeks, in diamond or 

rainbow shape; J lO 4 sessions were ;"f'luired. F oliow up 
was 24 momhs. Results: Good results were obtaim:d in 
66.6% since tite second appli("~'inn, alld in 93.4% at the 
end ofthe study; 4 (6.6%) pat.'"nts ¡verefailures and ¡¡(Id 
10 be operated 011. COIle/usion: Trealmem of hemorrhoi­
dal disease grades J and !l whitiJ infrared piJotocoagula­
lion is an excellent alternative; ir is painless, suitable as 
an r>utpalient procedure alld ils cost is 10\~,. 

-~ 
~ 

Key words: Infrared fotocoagulator, hemorrhodal 
disease. 

El tratamiento clásico de esta enfennedad ha sido el 
quilÚrgico, pero el dolor postoperatorio, costo hospitala­
rio, tiempo de incapacidad laboral y el rechazo del pa­
ciente, han promovido la creación de procedimientos que 
eviten estos inconvenientes. Ellos son la ligadur" 
hemorroidaria con banda elástica, la escleroterapia, la 
crioterapia, diatennia bipolar y más recientemente, la 

fotocoagulación por raYmKaITITfr~ 

~ gl!·"6 DflE 



La fotocoagulación por rayos infrarrojos en el tratamiento de la enfermedad hemorroidaria 

Estas alternativas, excepto la crioterapia (ya en desu­
';¡), gozan de gran aceptación por la mayoría de los au­
tores,'·12 dados los buenos resultados que han obtenido 
,:n el tratamiento de las hemorroides grados 1 y IL 

Este trabajo representa la experiencia del Servicio de 
Coloproctología del Hospital General de México de la 
SSa, en el tratamiento de este tipo de hemorroides por 
medio de la fotocoagulación por rayos infrarrojos.1J·" 

MATERIAL Y MÉTODOS 

l Se incluyeron 60 pacientes que acudieron a la consulta 
, externa del Servicio de' Coloproctología del Hospital 

General de México de la SSa, con hemorragia transan al 
por hemorroides internas grados 1 y 11, como única ma­
nifestación clínica, sin patología anorrectal agregada. Se 
elaboró historia clínica y se les practicó exploración 
proctológica completa, incluida rectosigmoidoscopía rí­
gida; en 15 de ellos (25%) se complementó su estudio 
con colonoscopía. A los 60 pacientes se les practicaron 
estudios rutinarios de laboratorio, como biometría 
hemática, química sanguínea, pruebas de coagulación y 
coproparasitoscópicos seriados. 

La hemorragia se clasificó, en forma arbitraría, como 
leve en los casos en que se presentó con las evacuacio­
nes, ya sea manchando el papel de aseo o en goteo leve, 
pero no en todas ellas; moderada, cuando la hubo en 
cada evacuación y cuando teñía el agua del inodoro; se­
vera, cuando se produjo aun sin acompañar a las eva­
cuaciones o que fuera en gran volumen. 

Se utilizó el fotocoagulador marca Redfield® y un 
anoscopio de Hirshman. Consta de una unidad de poder 
y un aplicador manual con una guía de luz que proyecta 
una radiación de rayos infrarrojos de 14' voltios. La pun­
ta de la guía está protegida por una capa de polímero 
que evita su adherencia al tejido. Tiene además un regu­
lador de tiempo que funciona de manera automática, con 
una duración que el 'operador puede seleccionar entre 
0.5 y 2.0 segundos, de acuerdo al grosor del tejido a 
tratar. El promedio de tiempo de aplicación utilizado por 
la mayoría de los autores es de 1.5 segundos.!5 

TÉCNICA DE APLICACIÓN 

Se coloca al paciente en posición proctológica, se reali­
za tacto rectal y se introduce el anoscopio; se escoge el 
paquete hemorroidario a ser tratado, que generalmente 
es el que sangra; se aplican, en su base, de tres a cinco 
disparos ya sea con la técnica de diamante o de arcoiris. 
Cabe aclarar que este procedimiento no requiere hospi-

talización ni anestesia y unoS minutos después el pa­
ciente se retira a reanudar sus actividades normales. 

A todos los pacientes se les practicó exploración 
proctológica de control a los 6, 12, 18 Y 24 meses. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 60 pacientes, 30 hombres y 30 mujeres 
con una edad media de 39.9 años, mínima de 21 y máxi­
ma de 67 (Figura 1). 

El tiempo de evolución de la sintomatología varió de 
0.5 a 36 meses, con una media de 16.35 (Figura 2). 

En 31 pacientes la hemorragia se clasificó como leve, 
y en 29, como moderada. 

El número de aplicaciones dependió de sus resulta­
dos y varió entre I y 4. En 15 pacientes sólo fue necesa­
ria una aplicación; en 25, 2; en 17,3 y en 3, 4 (Figura 3). 

En 4 pacientes (6.6%) fracasó el tratamiento por lo 
que requirieron hemorroidectomía. Dos de ellos no tu­
vieron una respuesta favorable desde el inicio del trata­
miento, pues persistió la hemorragia moderada, y en los 
otros 2, hubo recidiva de la hemorragia a las 6 y 8 sema­
nas respectivamente. 

Se obtuvo respuesta favorable en 40 pacientes 
(66.6%) a partir de la segunda sesión de aplicado el 
tratamiento, y en 56 pacientes (93.4%) al término del 
estudio. Después de la última aplicación, se citó al pa­
ciente a los 6, 12, 18 Y 24 meses, para valorar clínica y 
endoscópicamente los paquetes hemorroidarios inter­
noS. Estos buenos resultados se determinaron por la su­
presión de la sintomatología y la reducción del tamaño 
de los paquetes hemorroidarios internos observada en­
doscópicamente. 

No hubo mortalidad; como única morbilidad, en 8 
pacientes, en alguna de las aplicaciones hubo sensación 
de quemadura moderada al momento de la aplicación, 
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~:}::::::;::~ Hombres _ Mujeres 

Figura 1. Rango de edad por sexo. 
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La fotocoagulación por rayos infrarrojos en el tratamiento de la enfermedad hemorroidaria 

Estas alternativas, excepto la crioterapia (ya en desu­
;0), gozan de gran aceptación por la mayoría de los au­
lOres,"" dados los buenos resultados que han obtenido 
,;n el tratamiento de las hemorroides grados 1 y 11. 

Este trabajo representa la experiencia del Servicio de 
Coloproctología del Hospital General de México de la 
SSa, en el tratamiento de este tipo de hemorroides por 
medio de la fotocoagulación por rayos infrarrojos."·14 

MATERIAL Y MÉTODOS 

~ 
Se incluyeron 60 pacientes que acudieron a la consulta 
externa del Servicio de' Coloproctología del Hospital 
General de México de la SSa, con hemorragia transanal 
por hemorroides internas grados 1 y n, como única ma-
nifestación clínica, sin patología anorrectal agregada. Se 
elaboró historia clínica y se les practicó exploración 
proctológica completa, incluida rectosigmoidoscopía rí­
gida; en 15 de ellos (25%) se complementó su estudio 
con colonoscopía. A los 60 pacientes se les practicaron 
estudios rutinarios de laboratorio, como biometría 
hemática, química sanguínea, pruebas de coagulación y 
coproparasitoscópicos seríados. 

La hemorragia se clasificó, en forma arbitraria, como 
leve en los casos en que se presentó con las evacuacio­
nes, ya sea manchando el papel de aseo o en goteo leve, 
pero no en todas ellas; moderada, cuando la hubo en 
cada evacuación y cuando teñía el agua del inodoro; se­
vera, cuando se produjo aun sin acompañar a las eva­
cuaciones o que fuera en gran volumen. 

Se utilizó el fotocoagulador marca Redfield® y un 
anoscopio de Hirshman. Consta de una unidad de poder 
y un aplicador manual con una guía de luz que proyecta 
una radiación de rayos infrarrojos de 14' voltios. La pun­
ta de la guía está protegida por una capa de polímero 
que evita su adherencia al tejido. Tiene además un regu­
lador de tiempo que funciona de manera automática, con 
una duración que el operador puede seleccionar entre 
0.5 y 2.0 segundos, de acuerdo al grosor del tejido a 
tratar. El promedio de tiempo de aplicación utilizado por 
la mayoría de los autores es de 1.5 segundos1s 

TÉCNICA DE APLICACIÓN 

Se coloca al paciente en posición proctológica, se reali­
za tacto rectal y se introduce el anoscopio; se escoge el 
paquete hemorroidario a ser tratado, que generalmente 
es el que sangra; se aplican, en su base, de tres a cinco 
disparos ya sea con la técnica de diamante o de arco iris. 
Cabe aclarar que este procedimiento no requiere hospi-

talización ni anestesia y unos minutos después el pa­
ciente se retira a reanudar sus actividades normales. 

A todos los pacientes se les practicó exploración 
proctológica de control a los 6, 12, 18 y 24 meses. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 60 pacientes, 30 hombres y 30 mujeres 
con una edad media de 39.9 años, mínima de 21 y máxi­
ma de 67 (Figura 1). 

El tiempo de evolución de la sintomatología varió de 
0.5 a 36 meses, con una media de 16.35 (Figura 2). 

En 31 pacientes la hemorragia se clasificó como leve, 
yen 29, como moderada. 

El número de aplicaciones dependió de sus resulta­
dos y varió entre 1 y 4. En 15 pacientes sólo fue necesa­
ria una aplicación; en 25, 2; en 17,3 y en 3, 4 (Figura 3). 

En 4 pacientes (6.6%) fracasó el tratamiento por lo 
que requirieron hemorroidectomía. Dos de ellos no tu­
vieron una respuesta favorable desde el inicio del trata­
miento, pues persistió la hemorragia moderada, y en los 
otros 2, hubo recidiva de la hemorragia a las 6 y 8 sema­
nas respectivamente. 

Se obtuvo respuesta favorable en 40 pacientes 
(66.6%) a partir de la segunda sesión de aplicado el 
tratamiento, y en 56 pacientes (93.4%) al término del 
estudio. Después de la última aplicación, se citó al pa­
ciente a los 6, 12, 18 y 24 meses, para valorar clínica y 
endoscópicamente los paquetes hemorroidarios inter­
nos. Estos buenos resultados se determinaron por la su­
presión de la sintomatología y la reducción del tamaño 
de los paquetes hemorroidarios internos observada en­
doscópicamente. 

No hubo mortalidad; como única morbilidad, en 8 
pacientes, en alguna de las aplicaciones hubo sensación 
de quemadura moderada al momento de la aplicación, 
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La fotocoagulación por rayos infrarrojos en el tratamiento de la enfennedad hemorroidaria 

Estas alternativas, excepto la crioterapia (ya en desu­
'o), gozan de gran aceptación por la mayoría de los au­
tores,'·l2 dados los buenos resultados que han obtenido 
,:n el tratamiento de las hemorroides grados J y JI. 

Este trabajo representa la experiencia del Servicio de 
Coloproctología del Hospital General de México de la 
SSa, en el tratamiento de este tipo de hemorroides por 
medio de la fotocoagulación por rayos infrarrojos-"'" 

MATERIAL Y MÉTODOS 

~ 
Se incluyeron 60 pacientes que acudieron a la consulta 
externa del Servicio de' Coloproctología del Hospital 
General de México de la SSa, con hemorragia transan al 
por hemorroides internas grados J y 11, como única ma-
nifestación clínica, sin patología anorrectal agregada. Se 
elaboró historia clínica y se les practicó exploración 
proctológica completa, incluida rectosigmoidoscopía rí­
gida; en 15 de ellos (25%) se complementó su estudio 
con colonoscopía. A los 60 pacientes se les practicaron 
estudios rutinarios de laboratorio, como biometría 
hemática, química sanguínea, pruebas de coagulación y 
coproparasitoscópicos seriados. 

La hemorragia se clasificó, en fonna arbitraria, como 
leve en los casos en que se presentó con las evacuacio­
nes, ya sea manchando el papel de aseo o en goteo leve, 
pero no en todas ellas; moderada, cuando la hubo en 
cada evacuación y cuando teñía el agua del inodoro; se­
vera, cuando se produjo aun sin acompañar a las eva­
cuaciones o que fuera en gran volumen. 

Se utilizó el fotocoagulador marca Redfield® y un 
anoscopio de Hirshman. Consta de una unidad de poder 
y un aplicador manual con una guía de luz que proyecta 
una radiación de rayos infrarrojos de 14' voltios. La pun­
ta de la guía está protegida por una capa de polímero 
que evita su adherencia al tejido. Tiene además un regu­
lador de tiempo que funciona de manera automática, con 
una duración que el operador puede seleccionar entre 
0.5 y 2.0 segundos, de acuerdo al grosor del tejido a 
tratar. El promedio de tiempo de aplicación utilizado por 
la mayoría de los autores es de 1.5 segundos." 

TÉCNICA DE APLICACIÓN 

Se coloca al paciente en posición proctológica, se reali­
za tacto rectal y se introduce el anoscopio; se escoge el 
paquete hemorroidario a ser tratado, que generalmente 
es el que sangra; se aplican, en su base, de tres a cinco 
disparos ya sea con la técnica de diamante o de arcoiris. 
Cabe aclarar que este procedimiento no requiere hospi-

talización ni anestesia y unos minutos después el pa­
ciente se retira a reanudar sus actividades nonnales. 

A todos los pacientes se les practicó exploración 
proctológica de control a los 6, 12, 18 Y 24 meses. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 60 pacientes, 30 hombres y 30 mujeres 
con una edad media de 39.9 años, mínima de 21 y máxi­
ma de 67 (Figura 1). 

El tiempo de evolución de la sintomatología varió de 
0.5 a 36 meses, con una media de 16.35 (Figura 2). 

En 31 pacientes la hemorragia se clasificó como leve, 
y en 29, como moderada. 

El número de aplicaciones dependió de sus resulta­
dos y varió entre 1 y 4. En 15 pacientes sólo fue necesa­
ria una aplicación; en 25, 2; en 17,3 Y en 3, 4 (Figura 3 J. 

En 4 pacientes (6.6%) fracasó el tratamiento por lo 
que requirieron hemorroidectomía. Dos de ellos no tu­
vieron una respuesta favorable desde el inicio del trata­
miento, pues persistió la hemorragia moderada, y en los 
otros 2, hubo recidiva de la hemorragia a las 6 y 8 sema­
nas respectivamente. 

Se obtuvo respuesta favorable en 40 pacientes 
(66.6%) a partir de la segunda sesión de aplicado el 
tratamiento, y en 56 pacientes (93 A%) al término del 
estudio. Después de la última aplicación, se citó al pa­
ciente a los 6, 12, 18 Y 24 meses, para valorar clínica y 
endoscópicamente los paquetes hemorroidarios inter­
nos. Estos buenos resultados se detenninaron por la su­
presión de la sintomatología y la reducción del tamaño 
de los paquetes hemorroidarios internos observada en­
doscópicamente. 

No hubo mortalidad; como única morbilidad, en 8 
pacientes, en alguna de las aplicaciones hubo sensación 
de quemadura moderada al momento de la aplicación, 
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L~ fotocoagulación por rayos infrarrojos en el tratamiento de la enfermedad hemorroidaria 

Estas alternativas. excepto la crioter~pia (ya en desu­
'o). goz~n de gran aceptación por la mayoría de los au-
10res.'·12 dados los buenos resultados que h~n obtenido 
,;n el tratamiento de las hemorroides grados J y JI. 

Este trabajo representa la experiencia del Servicio de 
Coloproctología del Hospital General de México de la 
SSa. en el tratamiento de este tipo de hemorroides por 
medio de la fotocoagulación por rayos infrarrojoslJ.14 

MATERIAL Y lVlÉTODOS 

~ 
Se incluyeron 60 pacientes que acudieron a la consulta 
externa del Servicio de' Coloproctología del Hospital 
General de México de la SSa. con hemorragia transanal 
por hemorroides internas grados J y 11. como única ma-
nifestación clínica. sin patología anorrectal agregada. Se 
elaboró historia clínica y se les practicó exploración 
proctológica completa. incluida rectosigmoidoscopía rí­
gida; en 15 de ellos (25%) se complementó su estudio 
con colonoscopía. A los 60 pacientes se les practicaron 
estudios rutinarios de laboratorio. como biometría 
hemática. química sanguínea. pruebas de coagulación y 
coproparasitoscópicos seriados. 

La hemorragia se clasificó. en forma arbitraria. como 
leve en los casos en que se presentó con las evacuacio­
nes. ya sea manchando el papel de aseo o en goteo leve. 
pero no en todas ellas; moderada. cuando la hubo en 
cada evacuación y cuando teñía el agua del inodoro; se­
vera, cuando se produjo aun sin acompañar a las eva­
cuaciones o que fuera en gran volumen. 

Se utilizó el fotocoagulador marca Redfield® y un 
anoscopio de Hirshman. Consta de una unidad de poder 
y un aplicador manual con una guía de luz que proyecta 
una radiación de rayos infrarrojos de 14' voltios. La pun­
ta de la guía está protegida por una capa de polímero 
que evita su adherencia al tejido. Tiene además un regu­
lador de tiempo que funciona de manera automática, con 
una duración que el 'operador puede seleccionar entre 
0.5 y 2.0 segundos, de acuerdo al grosor del tejido a 
tratar. El promedio de tiempo de aplicación utilizado por 
la mayoría de los autores es de 1.5 segundos. I

' 

TÉCNICA DE APLICACIÓN 

Se coloca al paciente en posición proctológica, se reali­
za tacto rectal y se introduce el anoscopio; se escoge el 
paquete hemorroidario a ser tratado, que generalmente 
es el que sangra; se aplican, en su base, de tres a cinco 
disparos ya sea con la técnica de diamante o de arco iris. 
Cabe aclarar que este procedimiento no requiere hospi-

ta!ización ni anestesi~ y unos minutos después el p~­

ciente se retira a re~nudar sus actividades normales. 
A todos los pacientes se les practicó exploración 

proctológica de control a los 6, 12, 18 Y 24 meses. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 60 pacientes, 30 hombres y 30 mujeres 
con una edad media de 39.9 años, mínima de 21 y máxi­
ma de 67 (Figura 1). 

El tiempo de evolución de la sintomatología varió de 
0.5 a 36 meses, con una media de 16.35 (Figura 2). 

En 31 pacientes la hemorragia se clasificó como leve, 
yen 29, como moderada. 

El número de aplicaciones dependió de sus resulta­
dos y varió entre 1 y 4. En 15 pacientes sólo fue necesa­
ria una aplicación; en 25, 2; en 17,3 y en 3, 4 (Figura 3). 

En 4 pacientes (6.6%) fracasó el tratamiento por lo 
que requirieron hemorroidectomía. Dos de ellos no tu­
vieron una respuesta favorable desde el inicio del trata­
miento, pues persistió la hemorragia moderada, y en los 
otros 2, hubo recidiva de la hemorragia a las 6 y 8 sema­
nas respectivamente. 

Se obtuvo respuesta favorable en 40 pacientes 
(66.6%) a partir de la segunda sesión de aplicado el 
tratamiento, y en 56 pacientes (93.4%) al término del 
estudio. Después de la última aplicación, se citó al pa­
ciente a los 6, 12, 18 Y 24 meses, para valorar clínica y 
endoscópicamente los paquetes hemorroidarios inter­
nos. Estos buenos resultados se determinaron por la su­
presión de la sintomatología y la reducción del tamaño 
de los paquetes hemorroidarios internos observada en­
doscópicamente. 

No hubo mortalidad; como única morbilidad, en 8 
pacientes, en alguna de las aplicaciones hubo sensación 
de quemadura moderada al momento de la aplicación, 
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2. Tiempo de evolución. 

que cedió en forma espontánea a los pocos minutos. En 
esta serie no se presentaron complicaciones como he­
morragia tardía por desprendimiento de la escara, que­
madura extensa, tenesmo rectal, abscesos ni fiebre se­
cundaria a bacteremia. I (,,17 

DISCUSIÓN 

La enfermedad hemorroidaria es un padecimiento fre­
cuente en la práctica diaria. Aproximadamente el 95 % 
de los adultos son portadores de hemorroides, pero sólo 
acuden al médico los que sufren molestias de gran in­
tensidad o que no han cedido a la automedicación. Entre 
los que no solicitan consulta médica figuran las perso­
nas con hemorroides asintomáticas, los enfermos con 
molestias mínimas o pudores mal entendidos, los que 
temen al tratamiento quirúrgico, etc. 

Es una enfermedad rara antes de los 20 años de edad 
y su frecuencia es similar en ambos sexos. 

Las personas portadoras de hemorroides asintomáticas 
no deben ser consideradas enfermas. Cuando hay sínto-
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mas, ya se habla de enfermedad hemorroidaria. 
Existen hemorroides internas y externas. Generalmen­

te son mixtas o combinadas y sólo en una minoría se les 
encuentra constituidas por un solo tipo. 

Las externas están cubiertas por piel y las internas 
por mucosa. El límite entre ellas es la línea anorrectal, 
que establece la diferencia en la sensibilidad al dolor 
en esta región; debajo de la línea anorrectal (piel) hay 
sensibilidad al dolor; arriba (mucosa) hay insensibili­
dad al dolor. 

La enfermedad hemorroidaria se manifiesta 
clínicamente por una variedad de síntomas y signos, que 
dependen de la porción afectada y su grado de desarro­
llo. Las hemorroides externas produc¿n dos síntomas 
principales: dolor y tumoración; en ocasiones se agrega 
prurito anal y excepcionalmente hemorragia. Las hemo­
rroides internas tienen como manifestaciones predomi­
nantes, hemorragia y prolapso; algunas veces puede ha­
ber secreción serosanguinolenta, prurito y ardor anales. 
De acuerdo con los síntomas, las hemorroides se han 
clasificado en grados, del 1 al IV. En todos los grados 
hay hemorragia en grado variable; la diferencia la esta­
blece la presencia o ausencia de prolapso. 

En el grado 1 se produce hemorragia leve. El grado II 
se acompaña de prolapso que se reduce espontáneamen­
te. El grado III está representado por prolapso 
hemorroidario, reductible digitalmente, y hemorragia que 
se presenta en todas o casi todas las evacuaciones, a 
menudo de volumen considerable. El grado IV es el más 
severo y consiste en prolapso irreductible, frecuentemen­
te acompañado de grados variables de isquemia. IK.19 La­
ment~blemente, esta clasificación excluye a las hemo­
rroides externas, que pueden sufrir trombosis de grados 
variables, en ocasiones muy severas, con gran dolor e 
incapacidad física del paciente. 

El tratamiento varía, desde simples medidas higiéni­
co-dietéticas hasta cirugía, condicionado por la severi­
dad de la sintomatología. 

Las medidas higiénico-dietéticas son: normalización 
de las evacuaciones y supresión de irritantes en la dieta, 
a los que puede agregarse tratamiento tópico a base de 
pomadas y sediluvios. 

En la actualidad, el tratamiento quirúrgico se reserva para 
los grados III y IV. En los grados 1 y II el tratamiento quirúr­
gico se antoja agresivo y costoso, por lo que las alternati­
vas ya mencionadas cobran importancia real y justifican 
plenamente su empleo, dado que se aplican en una zona 
insensible al dolor y evitan la necesidad de anestesia. 

La fotocoagulación coagula las proteínas tisulares y 
la evaporación del agua celular, dependiendo de la in-
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que cedió en forma espontánea a los pocos minutos. En 
esta serie no se presentaron complicaciones como he­
morragia tardía por desprendimiento de la escara, que­
madura extensa, tenesmo rectal, abscesos ni fiebre se­
cundaria a bacteremia. ! (>.1 7 

DISCUSIÓN 

La enfermedad hemorroidaria es un padecimiento fre­
cuente en la práctica diaria. Aproximadamente el 95 % 
de los adultos son portadores de hemorroides, pero sólo 
acuden al médico los que sufren molestias de gran in­
tensidad o que no han cedido a la automedicación. Entre 
los que no solicitan consulta médica figuran las perso­
nas con hemorroides asintomáticas, los enfermos con 
molestias mínimas O pudores mal entendidos, los que 
temen al tratamiento quirúrgico, etc. 

Es una enfermedad rara antes de los 20 años de edad 
y su frecuencia es similar en ambos sexos. 

Las personas portadoras de hemorroides asintomáticas 
no deben ser consideradas enfermas. Cuando hay sínto-
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mas, ya se habla de enfermedad hemorroidaria. 
Existen hemorroides in lemas y externas. Generalmen­

te son mixtas o combinadas y sólo en una minoría se les 
encuentra constituidas por un solo tipo. 

Las externas están cubiertas por piel y las internas 
por mucosa. El límite entre ellas es la línea anorrectal, 
que establece la diferencia en la sensibilidad al dolor 
en esta región; debajo de la línea anorrectal (piel) hay 
sensibilidad al dolor; arriba (mucosa) hay insensibili­
dad al dolor. 

La enfermedad hemorroidaria se manifiesta 
clínicamente por una variedad de síntomas y signos, que 
dependen de la porción afectada y su grado de desarro­
llo. Las hemorroides externas produc¿n dos síntomas 
principales: dolor y tumoración; en ocasiones se agrega 
prurito anal y excepcionalmente hemorragia. Las hemo­
rroides internas tienen como manifestaciones predomi­
nantes, hemorragia y prolapso; algunas veces puede ha­
ber secreción serosanguinolenta, prurito y ardor anales. 
De acuerdo con los síntomas, las hemorroides se han 
clasificado en grados, del I al IV. En todos los grados 
hay hemorragia en grado variable; la diferencia la esta­
blece la presencia o ausencia de prolapso. 

En el grado I se produce hemorragia leve. El grado 11 
se acompaña de prolapso que se reduce espontáneamen­
te. El grado 111 está representado por prolapso 
hemorroidario, reductible digitalmente, y hemorragia que 
se presenta en todas o casi todas las evacuaciones, a 
menudo de volumen considerable. El grado IV es el más 
severo y consiste en prolapso irreductible, frecuentemen­
te acompañado de grados variables de isquemia."·I' La­
ment~blemente, esta clasificación excluye a las hemo­
rroides externas, que pueden sufrir trombosis de grados 
variables, en ocasiones muy severas, con gran dolor e 
incapacidad física del paciente. 

El tratamiento varía, desde simples medidas higiéni­
co-dietéticas hasta cirugía, condicionado por la severi­
dad de la sintomatología. 

Las medidas higiénico-dietéticas son: normalización 
de las evacuaciones y supresión de irritantes en la dieta, 
a los que puede agregarse tratamiento tópico a base de 
pomadas y sediluvios. 

En la actualidad, el tnJtamiento quirúrgico se reserva para 
los grados III y IV. En los grados I y II el tratamiento quirúr­
gico se antoja agresivo y costoso, por lo que las alternati­
vas ya mencionadas cobran importancia real y justifican 
plenamente su empleo, dado que se aplican en una zona 
insensible al dolor y evitan la necesidad de anestesia. 

La fotocoagulación coagula las proteínas tisulares y 
la evaporación del agua celular, dependiendo de la in-
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tensidad y duración de la aplicación; se produce una 
lesión de l a 3 milímetros de profundidad que forma 
una escara y colapsa el pedículo hemorroidario; este 
efecto puede compararse a la ligadura por sutura que 
se emplea en la hemorroidectomía convencional. Así 
es posible evitar un desarrollo futuro del paquete 
hemorroidario. Lo recomendable es tratar un solo pa­
quete hemorroidario por sesión; en caso de ser necesa­
rias otras aplicaciones se hacen con un intervalo de dos 
semanas entre cada una. 

Los resultados obtenidos en esta serie de pacientes 
fueron excelentes en el 93.4 % al término del estudio, 
con un seguimiento de 24 meses; llama la atención el 
rápido ~esultado satisfactorio, con sólo dos aplicaciones 
en el 66.6%, así como la ausencia de complicaciones. 
La sensación de quemadura experimentada por algunos 
enfelJl10s al momento del disparo puede explicarse por 
una aplicación m~y cercana a la línea anorrectal (zona 
sensible al dolor), o por haber utilizado un tiempo de­
masiado prolongado para el grosor del tejido tratado. 

A estos resultados se suman los beneficios pro­
pios de un procedimiento ambulatorio, especialmente 
el renglón de costos, que no tienen comparación con 
los del tratamiento quirúrgico; es estimulante para 
el paciente y para el médico el no requerir hospitali­
zación ni anestesia y la inmediata reanudación de la 
vida normal. 

CONCLUSIONES 

La fotocoagulación en el tratamiento de la enfermedad 
hemorroidaria grados 1 y II es una excelente alternati­
va, con morbilidad mínima, indolora, ambulatoria y de 
bajo costo. 
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tensidad y duración de la aplicación; se produce una 
lesión de I a 3 milímetros de profundidad que forma 
una escara y colapsa el pedículo hemorroidario; este 
efecto puede compararse a la ligadura por sutura que 
se emplea en la hemorroidectomía convencional. Así 
es posible evitar un desarrollo futuro del paquete 
hemorroidario. Lo recomendable es tratar un solo pa­
quete hemorroidario por sesión; en caso de ser necesa­
rias otras aplicaciones se hacen con un intervalo de dos 
semanas entre cada una. 

Los resultados obtenidos en esta serie de pacientes 
fueron excelentes en el 93.4 % al término del estudio, 
con un seguimiento de 24 meses; llama la atención el 
rápido ?esultado satisfactorio, con sólo dos aplicaciones 
en el 66.6%, así como la ausencia de complicaciones. 
La sensación de quemadura experimentada por algunos 
enfecrnos al momento del disparo puede explicarse por 
una aplicación m\lY cercana a la línea anorrectal (zona 
sensible al dolor), O por haber utilizado un tiempo de­
masiado prolongado para el grosor del tejido tratado. 

A estos resultados se suman los beneficios pro­
pios de un procedimiento ambulatorio, especialmente 
el renglón de costos, que no tienen comparación con 
los del tratamiento quirúrgico; es estimulante para 
el paciente y para el médico el no requerir hospitali­
zación ni anestesia)' la inmediata reanudación de la 
vida normal. 

CONCLUSIONES 

La fotocoagulación en el tratamiento de la enfermedad 
hemorroidaria grados 1 y II es una excelente alternati­
va, con morbilidad mínima, indolora, ambulatoria y de 
bajo costo. 
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tensidad y duración de la aplicación; se produce una 
lesión de I a 3 milímetros de profundidad que forma 
una escara y colapsa el pedículo hemorroidario; este 
efecto puede compararse a la ligadura por sutura que 
se emplea en la hemorroidectomía convencional. Así 
es posible evitar un desarrollo futuro del paquete 
hemorroidario. Lo recomendable es tratar un solo pa­
quete hemorroidario por sesión; en caso de ser necesa­
rias otras aplicaciones se hacen con un intervalo de dos 
semanas entre cada una. 

Los resultados obtenidos en esta serie de pacientes 
fueron excelentes en el 93.4 % al término del estudio, 
con un seguimiento de 24 meses; llama la atención el 
rápido fesultado satisfactorio, con sólo dos aplicaciones 
en el 66.6%, así como la ausencia de complicaciones. 
La sensación de quemadura experimentada por algunos 
enfeemos al momento del disparo puede explicarse por 
una aplicación m~y cercana a la línea anorrectal (zona 
sensible al dolor), o por haber utilizado un tiempo de­
masiado prolongado para el grosor del tejido tratado. 

A estos resultados se suman los beneficios pro­
pios de un procedimiento ambulatorio, especialmente 
el renglón de costos, que no tienen comparación con 
los del tratamiento quirúrgico; es estimulante para 
el paciente y para el médico el no requerir hospitali­
zación ni anestesia ~ la inmediata reanudación de la 
vida normal. 

CONCLUSIONES 

La fotocoagulación en el tratamiento de la enfermedad 
hemorroidaria grados 1 y II es una excelente alternati­
va, con morbilidad mínima, indolora, ambulatoria y de 
bajo costo. 
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