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}. INTRODPULCCION

Las hemorroides son sin duda una de las dolencias --
que mis frecuentemente afectan a la humanidad.(s)

El término hemorroide deriva del adjetivo griego Hai
morrhoides que significa hemorragia (haima-sangre, thoos-flu
jo), y destaca el sintoma mids prominente en la mayorfa de --
los casos, aunque algunos de los pacientes no llegan a mani-
festar hemorragia, el término almorrana deriva directamente-
del griego vulgar. ‘ ‘

Es dificil tener una idea exacta de su frecuencia, -
pero la experiencia clinica sugiere que muchas personas de -
ambos sexos padecen hemorroides y un nimero todavia mayor --
quizds tengan hemorroides en forma asintomitica, ¢s un hecho
frecuente encontrar hemorroides en la exploracién rectal de-
enfermos que nunca refirieron sintomas de la enfermedad.(6);
pero aproximadamente el 95% de la poblacidén general, en edad
adulta, son portadores de hemorroides, pero sdlo acudirin al
médico los que sufren sintomas de gran intensidad o que no -

han cedido a 1la automedicacién.(s)

Entre los que no acuden al médicoe figuran las perso-
nas con hemorroides asintomiticas, molestias minimas, los --
que sufren pudores mal entendidos, los que temen al trata- -
miento quirﬁrgico, etc. Con esto las estadisti;as refieren-
que por lo menos el 50% de las personas de mis de 50 aflos --

presentan un cierto grado de desarrollo hemorroidal.(z’s’ﬁ)
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No obstante la cnfermedad no é¢std en modo alguno 1i-
mitada a las personas de edad avanzada y las hemorroides se-
encuentran en personas de todas las edades, incluyendo nifios
con preoblemas de hipertensién portal. Al parecer los hom- -
bres padecen hemorroides con una frecuencia 2:1 en relacién-
con las mujeres, aunque Avendafic reporta una frecuencia simi

lar en ambos sexos, no asi Golingher.(S)

Dada la alta frecuencia de este padecimiento y que -
en un porcentaje determinade de ellos liegan a complicarse -~
en forma aguda, Vgr: edema, trombosis, prolapso, esfacelo, -
hemorragia, infeccidn; y basados en resultados obtenidos por
autores como Alvarado, Eisenhamer, Smith, Howard y otros pen
samos que en nuestroc Hospital se podria favorecer a algunos-
pacientes coh complicacién aguda hemorroidal, cen el trata--
miento quirGrgico urgente, por lo cual llevamos a cabo esta-
investigacién clinica del 1o, de Enerc de 1981 al 1° de Di--
ciembre de 1982.

Es todavia discutible el tratamientc quirQrgico com-
pleto de un paciente gue padece un cuadre hemerroidario agu-
do, existen cirujanos que recomiendan llevar a cabo pTimefo-
el tratamiento médico (3-5) (sediluvios, antiinflamatorios,-
analgésicos, en nuestro medio antiamibianos; laxantes, dieta,.
etc.), vy al desaparecer el cuadro agudo efectuar la hemorroi
dectomia. Esto en nuestro concepto es adecuado en cierto --
grupo de pacientes (embarazo, edad avanzada, padecimiento --

sistémico, etc.).

Otros cirujanos lo consideran como un problema qui--
rﬁrgico urgente y recomiendan la hemorroidectomfia inmediata-
(2,7-12). Uno de los argumentos de quienes no aceptan el --
tratamiento quirﬁrgico urgente, es la posibilidad de infec--
cién, flebitis, estenosis anal o complicaciones generales, -
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circunstancias gue pensames no deberin presentarse en pacien
tes debidamente escogidos.

w .
Esperar a que el proceso termine para intervenir dég
pués quirdirgicamente, prolonga innecesariamente la incapaci-
dad del paciente, ademlds de no existir ningdn medicamento cu
rativo del padecimiento.(z) Basados en estos tltimos datos-
se llevbd a cabo la presente investigacién clinica.
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II. CLASIFICACTION

Las hemeorroides se clasifican en internas y externas
(5), las primeras se originan en los dos tercios supériores-
del canal anal que esti revestido de epitelio cilindrico, --
las segundas en el tercio inferiocr cubierto de piel del ca--
nal anal o en el propio orificio anal. Sin embargo esta cla
sificacién se refiere al lugar de origen de las hemorroides-
solamente(4), ya que después de haber existido durante algin
tiempo y de haberse agrandado suficientemente(s), las hemo--
rroides internas aparecen también en el exterior del ano y -
en la mayoria de los casos se presentan en forma mixta.(s'ﬁl
Existe otra clasificacién que va de acuerdo al grado de pro-

lapso, clasificédndose en grados del 1 al g3.(3-6)

- Las hemorroides grado 1 son aquellas que simplemente
se proyectan algo en la luz del canal anal cuando las venas-
estin congestionadas al defecar. Las hemorroides de grado 2
son aquellas que tienen una forma de tumefaccién mayer, que-
no sélo sobresalen en el canal anal, sino que descienden tam
bién hacia el orificic anal permitiendo que, en forma even--
tual, aparezcan en el exterior al realizar el paciente los -
‘esfuerzops para la defecacién(ly3), y retornan espontineamen-
te al canal anal cuando termina la defecacidén, Las de grado
3 son aquellas que se prolapsan o sobresélen durante la defe
cacién y no se reintegran al interior del ano mis que con la
ayuda de algunz maniobra. Las hemorroides de grado 4 son --

aquellas que representan un revestimiento cutfneoc y que no -
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se pueden reintegrar apropiadamente al interior del canal --

anal permaneciendo como una proyeccidn constante en el ano -
{1’3'6)
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ITI. ANATOMTIA

* E1 extremo inferior del tubo digestivo estd formado-
por el ano, conducto anal, linea anorectal y recto.(l’s_ﬁ)

Fig. 1.

El ano es el orificio terminal del tubo digestivo y-
tiene forma de depresién alargada en sentido anteroposterior,
a la quc convergen pliegues de piel fina e hiperpigmentada;-
en estado nmormal esti cerrado y solo se abre durante la sali
da del bolo fecal.(l)

El conducto anal tiene come limites, en su porcién -
inferior, el ano.y en la superior la linea ancrectal, mide -
de 2 a 4 cm y su superficie, inclusive la linea anorectal, -
esti cubierta por piel, que forma piiegues longitudinales pa
ralelos al eje mayor del conducto, de espesor variable, blan
dos y fAcilmente perceptibles durante un tacto. Su direc- -
ci§n es la de una 1inea imaginaria que fuera trazada: desde -
el orificio anmal al ombligo.

Su distensibilidad y expansién(l) estén condiciona--
das por la tonicidad del aparato muscular esfinteriano y en-
reposo es una cavidad virtual.

A 1a 1inea anorectal se le ha denominado también 11-
nea dentada, 1inea pectinada o pectineatsyﬁ) e impropiamente
unién mucocutinea, (3) Representa la unién de ectodermo con-
el endodermo y establece un limite en la distribucién en los



los sistemas circulatorio, linfético v nervioso de la regidn.
Su conocimiento es de importancia primordial para comprender
la etiopatogenia y el tratamiento de los padecimientos proc-
tolégicos mds frecuentes. Esta linea es sinuosa y la forman

las criptas de Morgagni y las papilas anales.(l’s-ﬁ)

Las criptas o valvulas anales son pequefias bolsas,
de forma trinagular abiertas hacia arriba, de base superior-
y vértice inferior. Varian en nfimerc entre 6 y 8 y se alte-
ran con las papilas anales a manera de nidos de golondrina.-
Las criptas anales se prolongan hacia tejidos subcutédneos, -
ramificindose para formar las gléindulas anales, en su mayo--
rfa son subcutfineas pero algunas perforan el orificio inter-
no y muy raramente el orificio externo. Fig. 2.

La musculatura anal esti formada por tres capas que-

de fuera a dentro son (1’3_6): esfinter externo, mfiscule lon
gitudinal conjunto y esfinter interno. A continuacién efec

tuaremos un breve resumen de cada una de estas capas. Fig. 3.

El esfinter anal externo es una masa muscular que se
fusiona hacia arriba con la porcién puborectal del elevador-
del ano, constituyen entre ambos el 'anillo anorectal, y es -
éste el responsable de la conservacién de la continencia es-
finteriana voluntafia, ¥ es por ello que en la cirugia anal-
se evitari, dentro de lo posible, su lesibén. Este esfinter-
guarda una forma orbicular; de su porcidn posterior se des--
prenden fibras que se insertan en el coccis, el extremq ante
rior es redondeado y estd en contacto con los extremos inter
nos de los mfisculos perineales transversos'superficialeé a -
nivel del cuerpo perineal, situado en el centro del periné,—
en la base del diafragma ufogenital y es de importancia cuan
do se realiza cirugia gineco-obstétrica o proctolégica en la
mujer. Fig. 5.
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Morgagnl 3, Conductillo L.Glandula
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Flg 3.~ leMucosa rectal
ZsCapamusculas circular
%+ Capamus.longuitudinal
4e Peritoneo 5,Valvula de
Houston 6. "levador del ano
7+« Columnas de Yorgagni
S+ Linea peptinea

9« esfinter interno .
10, musculo longwitudinal
conjunto 1l. Esfinter
externo .
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El misculo longitudinal conjunto estid constituideo -
por la terminacidén de las fibras longitudinales del recto --
(1’3'6), a.las que se agregan algunas fibras del puborectal.
Hacia abajo se extienden expansiones fibroelésticas, dispues
tas en abanico, que atraviesan el extremo inferior del esfin
ter externo y, sin serlo le dan el aspecto de un haz muscu--
lar independiente. Estas expansiones fibroeldsticas se in--
sertan en la piel anal y forman la pofcién externa del corru
gador cutis ani. Fig. 4.

El esfinter anal interno estd formado por la capa --
muscular circular del recto, que termina, en su extremo infe
rior en un engrosamiento en forma de rodete bien definida, -
lo constituye dicho esfinter, su altura es de uncs 3 cm y su
~espesor de 4 a 7 mm. La linea pectinea esté situada aproxi-
madamente a la mitad de la altura de este misculo. En la ca
ra interna del esfinter interno hay un mGsculo muy fino 1lla-
mado misculo subcuténeo del ano(l),-formado por expansiones-
musculares y fibroeldsticas procedentes del mfisculo longitu-
dinal, que atraviesan todo el espesor del esfinter interno, -
a nivel de la‘linea anorectal se hace mis denso y se adhiere
a ella. Fig. 4.

En el eétudio conjunto del aparato muscular anal(l)—
se pueden observar las relaciones, dimensilones y altura de -
ambos esfinteres. "El esfinter interno desciende a una dis--
tancia de 6 a 8 mm del orificio anal; el esfinter externo es
ligeramente m&s bajo que el interno y su fusién con la por--
cién puborectal del elevador del ano esté situada a 4 cm del
ano. Fig. 6.

La irrigacibén del ano esti dada por las arterias he-
morroidales media e inferior y algunas ramas de la superior,
éstas perforan las capas musculares y se continfian en la sub
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Fig ©.~ ESFINTER EXTERKC .

Fige 4 » Musculatura esfinteriana

.1, Tlevador del ans {poreioznnuborectal)

2+ Esfinter externo 3. FPusculo lonoitudinal
eonjunto &y fsfinter interno S.

Husculo subcutaneo del ano

Flg 6. Dliagrama muscular
de la pelvis . l.porcion
pubo-rectal del elevador
del ano Z2e.porcion pubo-

coxlzea 3. porcion &lko

coxigea Le.musculo isgquio
coxigeo Se.cuerpo ano co-
wiget Geesfinter externo
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mucosa'para terminar en la 1fnea anorectal; la rama derecha-
se divide en dos, una anterior y otra posterior, antes de --
Qar sus ramas terminales; las ramas terminales de la hemo- -
'rroidal superior se anastomosan con las terminales de las ar
terias hemorroidales media e inferior a nivel de la 1linea --
anorectal. La circulacién arterial de la musculatura esfin-
teriana del conducto anal y la piel perianal dependen de las
hemorroidales inferiores, 1a circulacién venosa del ano se -
realiza a través de las venas hemorroidales superior media e
inferior, siendo tributaria la primera del sistema porta pof
drenar en la mesentérica inferior, mientras que la media e -
inferior son tributarias dela vena hipogistrica y por lo tan
to del sistema cava inferior. Esto se debe tener en mente -
para la propagacibn de los procesos infecciosos y neoplési--
cos del canal anal, por la produccidén de metéstasis hematfge
nas. Fig. 7.

En las zonas inmediatamente inferior y superior a la
linea anorectal se encuentran los plexos venosos hemorroida-

(1,3-6) 1, porcién superior del plexo es la regidn hemo

les
rroidal interna, es submucosa, desemboca en la vena hemorroi
dal superior y su dilataciédn constituye las hemorroides in--
ternas. La porcién inferior es la zona hemorroidal externa-
y es subcutanea; es tributaria de la vena hemorroidal infe--

rior y su dilatacién constituye las hemorroides externas.

Existe una disposicién relativamente constante de es
tos plexos venosos, presenténdOSe en la mayoria de los enfer
mos tres paquetes hemorroidales principales que ocupan posi-
ciones definidas: dos estﬁn situados en el lado derecho del-
canal anal en posicién anterior y posterior, y el tercer pa-
quete hemorroidal se encuentra en el lado izquierdo y en el-
60 a 70% de los pacientes se encuentran hemorroides acceso-~-
rias, tanto en el lado izquierdo como en el derecho; en el -

TRSISCON
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lado izquierdo dependen del paquete hemorroidario principal-
y son anterior y posterior a éste, mientras que en el 1lado -
derecho dependen del paquete principal posterior. Tanto las
constantes anatémicas de los paduetes principales, comec las-
variaciones de los paguetes accesorios fueron explicadas por
Miles en 1939, refiriendo que eran debidas a las diferencias
en las terminaciones de las ramas principales de la arteria-
hemorroidal superior, ya que 1la rama izquierda se continda -
como un vaso aislado, mientras que la rama derecha se divide
en dos ramas, una anterior y otra posterior. Por consiguien
te, cuando las rafces de la vena hemorroidal superios se - -
vuelven varicosas, dos hemorroides se forman en el lado dere

cho y solamente una en el lado izquierdo.{d’s’s) Fig. 11.

LINFATICGS

Existen tres territorics linfdticos en la regién ano
rectal: inferior, medio y superior. EI inferior estd forma-
do por numerosos vasos colectores que nacen de un plexo lin-
fético muy fino y denso, situado en la piel perianal, en el-
ano, en conducto anal y en la linea pectinea. Estos vasos-
colectores estén situados en el téjido subcutineo y son en -
nﬁmerb de 8 210 en promedio; la mayor parte de estos vasos-
se dirigen en un cursc irregular hacia los ganglios de 1la ca
dena inguinal y emiten otros vasos‘que llegan a los ganglios
ilfacos externos. La porcién superior del plexo linfético -
anal envia pequefios vasos que se¢ dirigen hacia arriba, cru--
zan la 1inea anorectal llegando al recto y anastomosindose -
con los plexos linfiticos rectales, éstos se encuentran en -
el espesor delas columnas de Morgagni de donde ascienden pa-
ra anastomosarse con los linfiticos rectales y de ahi parten
hasta los ganglios perirectales de Gerota. El territorio me
dio estd constituido por vasos colectores que siguen el cur-
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Fig 7 .- TIRRIGACION SANGUINEA . .
l, Arteria Hemorroidal superior 2. A.Hipogastrdica . 2. A. hemorroidal
media 4. A&. Pudenda interna 5. A. Hemorroidal inferlor 6. Vena
mesenterica inferior Y. V. hemorroidal suverior 8.V, Hlpogastrica
9. V. hemorroidal media 10. V, Hemorroldal inferior 11, Plexo
hemorroldal superior 12, Nivel de la lknea pectinea 13.plexo
hemorroidal inferior . .
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so de los vasos hemorroidales medios, drenando hacia los gan
glios periaorticos y preaorticos. El territorio superior --
drena el recto, a partir de los vasos procedentes de los gan
glios de Gerota, hacia los ganglios de la bifurcacién de la-
arteria'hémorroidal superior hasta el origen de la mesentéri
ca inferior y de la arteria cflica izquierda, Fig. 8.

INERVACION.

La piel perianal, anal, del conducto anal y la linea
anorectal estin inervadas por ramas del plexo hipogdstrico y
el plexo sacro. ‘

El plexo sacro proporciona, por medio del nervio pu-
dendo interno y del hemorroidal, la inervacién del esfinter-
externo y de la piel del ano. Las fibras de este mnervio ema
nan en gran parte del 4° nervio sacro, que inerva el eleva-
dor del ano y el cuello de la vejiga urinaria, esto explica-
la presencia de los fenbmenos vesicales reportados(17), como
tenesmo y retencidn urinaria en los procesos hemorroidales vy
en la cirugfa proctoldgical EI esfinter interno y el resto-
de la musculatura del intestine terminal reciben inervacién-

auténoma por estar compuesto por musculatura 1isa.(376)-

Desde un punto de vista prictico de la 1fnea pectina
da hacia arriba e¢s una regidén indeclora y esto explicaria el-
por qué solo son motive de consulta médica los procesos hemo

rroidales de grado 2 en adelante. Fig. 9.
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Iv. FISIOLOGTIA

Cuando el bolo fecal desciende al recto(l»376)

se
produce una distensién que le hace conteaerse y aumentar la-
presidén intrarectal hasta provocar el deseo de defecar. Este
deseo es controlable y puede ser rehusado ¢ satisfecho a vo-
luntad, pero, sea de un modo o de otro, el esfinter interno-
se relaja. 8i el deseo es satisfecho, en respuesta se. pre--
senta una contraccién muscular coordinada, compuesta por la-
constraccibn de la pared abdominal, descenso del diafragma y
contraccién de los elevadores del ano, colocindese éstos en-
posicién herizontal para resistir la fuerza que se ejerce --
desde arriba. Si el deseo es rehusado el esfinter externo -
se contrae en forma voluntaria, por un lapso no mayor de un-
minute, pues al cabo de este tiempo se fatiga, mas sin embar
go en este corto periodo de tiempo, el recto realiza una --
adaptacién plastica hacia su contenido.y disminuye la pre- -
sién ejercida en sus paredes. E1l esfinter interno recupera-
su tono y con ello la continencia involuntaria, el esfinter-

externo se relaja y desaparece el deseo de defecar.

La continencia anal es la respuesta voluntaria para-
controlar la expulsién de materias fecales y gases.

Esta funcién depende de un factor sensorial y uno mo
tor, el primero esté constituido'por dos zonas sensoriales -
situada una en los dltimos centimetros del recto y otra en -
el conducto anal; el segundo factor ¢ motor esti representa-

TESSCON |
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de por la musculatura esfinteriana y es capaz de rehusar o -
exagerar voluntariamente el impulso de la defecacidém. La con
tinencia, tanto del factor sensorial come del motor, depende
de un acto consciente y de uno inconciente ¥ esti represen-
tado por la contraccién del esfinter externo que es volunta-
' ria, mientras que la contraccién del esfinter interno es in-

voluntaria.

Las funciones del esfinter externoc son las de refor-
zar la porcibn puborectal del elevador del ano, realizar la-
continencia anal voluntaria, permitiendo la adaptacién pléas-
tica del contenido rectal y disminuyende la presién intralu-
minal. Las funciones del esfinfer internc son las de mante-
ner el cierre vostural continuo del conducto anal, esto ex--
plica el por qué su lesién condiciona la presencia de anc hG
medo(1$'17 y,6)’ controla el grado de dilatacién del conduc-
to anal, hacia el conductc anal y secciona el bolo fecal a -

nivel de su borde redondeado.
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Fige 9 o- SENSIBLLLIDAD Fig 10. Infecelon anal
AL, DOLOR . '

1, Zona insensible

2. %ona sensible

Nq DP

LS

Fig 11, PAQUETES HEMORROIDALGRS
PRINCIPALES Y ACCESORIOS

DP, ~erecha posterior primaria
DA. Derecha anterior principal
I, Izquierde principal .
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V. ETIOLOGIA HEMORROIDAL

Son mltiples y variadas las teorias que se han emi-
tido para explicar el problema de 1a enfermedad hemorroidal-
(3-6,10,9,11,15,17,18) y van desde la obstruccién orgamnica -
de la circulacién portal (cirrosis hepitica, trembosis de la
vena porta, tumores abdominales, embarazo), herencia, facto-
res anatémicos y.fisiolégicos (carencia de vilvulas en el --
sistema venoso hemorroidal), alteraciones de la defecacién_-
{estrefiimiento, diarrea, esfuerzos al defecar), hébites du--
rante el trabajo y el deporte (tiempo prolongado de pie, sen
tado, esfuerzos), relajacibén o deficiencia de los esfinteres
anales (operaciones proctolégicas, anacianos por relajaéién-

de los esfinteres.(3_6717)

Més sin embargo a la que se le -
ha encontrade un fundamento eticpatogénico es a la infeccidén
anél, la que se origina al penetrar la materia fecal en las-
eriptas anales, dicha infeccién es asintomitica y sin aparen

tes consecuencias durante algfin tiempo.(s_é}

Circunstancias
especiales, como la disminucién de las defensas lcocales, pro
vocada por el traumatismo de un boloc fecal endurecido, el --
aumento de entrada de materias fecales a la cripta en casos-
de diarrea y consecuente exacerbacibén de la infeccién, algln
otro padecimiento local que la sostenga o aumente (fisura --
anal, fistula anorectal), o una enfermedad debilitante gene-
ral, hacen actuar la infeccibén, hasta entonces latente, y --
producen una criptitis; el proceso infeccioso se extiende a-
los conductillos y'gléndulas anales y llega a los plexos he-
morroidarios, estableciendo una peri y endoflebitis; se adel
gazan las paredes venosas y su iTesistencia a la fuerza de la
corriente sanguinea disminuye, los vasos empiezan a dilatar-
se mids de lo normal, aumentando su difmetro y formandose las
hemorroides, a este procesc debemos de agregar el traumatis-
mo mecinico repétido de la defecacidén. Fig. 10.
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VI. TECNICA QUIRURGICA

Existen varios procedimientos quirﬁrgiéos para el --
tratamiento de la enfermedad hemorroidal, que van desde el -
tratamiento esclerosante con sustancias como el fenol, la --
quinina y morruato de sodio en alcohol, no aplicable en pro-
cesos agudos. La ligadura de los paquetes hemorroidarios, -
que es un procedimiento paljativo y {nicamente esté indicado
en procesos hemorrégicos en pacientes con enfermedad sistémi
ca grave y contraindicado en proceso agudo.(3'5’8’10’13:13)_
La criocirugia que consiste en la congelacibén del paquete he
morroidal, esta técnica ha tenido un desarrollco creciente a-
partir de 1968 y en un reporte de 444 casos, publicado en --
1977 en la revista de Deseases of de colon and rectum el Dr.
Savin de Filadelfia se reportd un excelente resultado. Los-
primeros reportes fuercon dados por Lewis hasta el 98% de cu-
ra a largo plazo mas no es recomendable para los procesos --
agudos y se requiere de equipo especial para su realizacibn-
(6) ' por Gltimo la hemorroidectomfa con técnicas de caute--

rio, ligadura alta, ligadura baja ), técnica cerrada (028:°

9,17,16) (19,14,17,15 y 16) (17)

semicerrada y abierta

En nuestro medio al procedimiento que se recurribé --
con mayor frecuencia, es la técnica semicerrada dada su faci

(2,14,13,17)

lidad técnica, su ya reportada eficacia , asi co-

mo la experiencia adquirida por los residentes de nuestro --

(2)

indicado en los procesos agudos hemorroidales. Todos los ca

servicio para su realizacién » ¥ por ser el procedimiento-
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sos, a excepcidén de uno, s¢ manejaron com bloquec peridural-
colocado en deciibito ventral, el caso no manejado de esta ma
nera se debid a dificultades técnicas para 2l bloqueo, sien-
do manejado con anestesia general inhalada en circuito semi-

cerrado.

Se efectud primero una visualizacién de la regifn --
anal identificande y clasificando los paquetes hemorroidales,
todos los cuales fueron grado 3-4; ademis se diagnosticd pa-

‘tologfa agregada en algunos casos: papilas hipertréficas, crip
titis, fisura amral, ff{stula, absceso. Posteriormente se efec-
tud ¢l pinzamiento de la porcidn externa del paquete hemorroi-
dario en su porcidén més prominente, se tracciond para hacer-
m4s superficial y accesible la porcidén interna, hasta identi
ficur el pediculo hemorrcidario; fig. 1Z-A, con catgut crémi
co airaumitice 00 se colocd un punto transficativo en cruz -
fig 12-B, a una distancia de 2 a3 cm de la linea pectinea,
cortandoe el cabo menor y dejando el extremo largo con la agu
ja a2 un lado Fig. 12-C, se efectud una reseccién en huso re-
secundo el paquete hemorroidario Fig. 12-E, posterior al cor
te en la piel se disecd y secciond con tijera debajo de la -
hemorroide, tratando de no lesionar el esfinter interno Fig.
12-F, se efectud una reseccién con la porcidn interna con umn
corte en forma de V con el vértice correspondiendo Fig. 12-G
al punto en que se ligé el pediculo; con el cabo largo de --
catgut se suturd la mucosa rectal con surgete continuo hasta
la linea anorectal Fig. 12-H, donde se anudé y cortd, la piel
s6lo fue crleada en los casos que presentaban hemorragia, se
evité la sutura de la piel para disminuir el dolor postopera
torio Fig. 12-1I, se repitié el procedimiento con los paque--
tes hemorroidales principales y accesorios con patologia, de
jando siempre un puente de mucosa y pie1(14’17J de un cm o -
més; en los casos que existia patologia agregada se efectué-
tratamiento de ésta, como se refiere més adelante.
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VII. MATERIAL, METODOS Y RESULTADOS -

El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital -
General Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE, en el perfodo -
comprendido del 12 de Enero de 1981 al 1% de Diciembre de-
1982, efectuando la investigacién en aquellos pacientes que-
presentahbhan caracteristicas clinicas de inicio bruscoe del pa
decimiento y presencia en el margen anal de una o varias ma-
sas duras, dolorosas, con ¢ sin exudado, ulceracién ¢ infec-
cién focal y que eramn irreductivles (grado 4); que no conta-
ban con alteracidn sistémica importante (mds de 60 afios, dia
betes, alteraciones cardiolbgicas). El reporte histopatolé-
gico postoperatorio confirmbé el diagnéstico de hemorroides -
complicadas hasta en un 65% (18) .

Se recolectaron un total de 26 casos, en los que se-
analizé la edad del paciente, el sexo, los antecedentes here
dofamiliares, los antecedentes personales, ‘tomando ﬁnicamen—
te los positivos; los sintomas y signes principales, trata--
mientos anteriormente efectuados, inicio de la aparicién de-
la enfermedad, aparicién de cuadro en forma aguda, el trata-
miento de urgencia efectuado, 14 técnica de hemorroidectomia
llevada a cabo, los hallazgos transoperatorios, la evolucidn
y control postoperatorio y el reporfe de histopatologia. Los
26 pacientes que fueron intervenidos quirﬁrgicamente de ur--
gencia fueron aquellos en que el criterio del cirujano preva
lecid ante otras conductas terapéuticas.
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En cuanto a la edad, se encontrd que el 61% de los -
casos oscild entre los 30 y 40 afios de edad, mientras que --
los pacientes comprendidos entre los 20 y 30 afios y los que-
se encontraban entre los 40 y 50 afios de edad presentaron un
porcentaje ‘igual del 16%, en cambic los pécientes enfre los-
50 y 60 afios de edad presentaron un 6%. Gréfica 1.

En relacién al sexo, se observé un predominio del --
masculino del 2:1, Grafica 2. Entre los antecedentes de im-
portancia, 4 de los pacientes refirieron antecedentes diabé-
ticos en los padres, ninguno de ellos fué catalogado como --
diabéticoe; 12 eran fumadores por més de 10 afios; sélo uno re
firié haber presentado, en alguna ocasibn, amibiasis intesti
nil tratada médicamente; a 5 de los pacientes hemorroidecto-
mizados se les efectué coproparasitoscépico a los 15 dias --
posteriores a la cirugia, $in encontrar pesitividad en ningu
no, una de las pacientes refirié estar utilizande anticoncep
tives orales; en las demis no se indagd.

De las pacientes estudiadas, 4 de ellas refirieron -
relacibén entre la agudizacién de sus cuadros hemorroidales y
sus embarazos, gréfica 3, en una de las pacientes el cuadro-
hemorroidario agudo que amerité cirugia urgente, se presentd
15 dias después del parto. Todos los pacientes habian reci-
bido tratmiento médico previo en la fase crénica, sin buenos
resultados, a base de dieta, supositorios y cuatro de ellos-
se encontraban em control de 1la consults externa de Cirugia-
General, programados para tratamiento quirdrgice electivo a-
2 673 meses de su primera consulta al servicio; 4 de los pa-
cientes estudiados habian recibido tratamiento quirdrgico, -
unc hemorroidectomia 7 afios antes, otro hemorroidectomia 6 -
afios antes, a ambos se¢ les habia resecado Unicamente un pa--
quete hemorroidal; otro de los pacientes se le habia efectua
do tromboectomia 2 meses antes; a la ﬁltima paciente de esta
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serie de 4, se le habia efectuado extrainstitucionalmente 1i
gadura del paquete hemorroidal,esta paciente se presentd en-
el servicie con hemorrcides complicadas grade 4 y rectorra--
gia importante con marcados transtornos hemodinémicos.

En cuanto a la Sintomatologia preoperatoria (gréfi-
ca 4) el 100% de los pacientes refirié dolor en grade varia-
ble, desde leve hasta insoportable; la hemorfagia fue el sin
toma més frecuente después del dolor, abarcando 94.4%, la tu
moracién perianal se encontrd en el 100% de los casos, la --
sensacibn de cuerpé extrafic en el anoc se encontrb en el 61%-
de los casos, el prurito en el 38%, el estrefiimiento crénico
fué referide en solo 28% de los casos, la obesidad em el --
44.4% y la Ttelacién con la préctica de algln deporte se en--
contrd en el 30% de los casos.

Como diagnésticos concomitantes con las hemorroides-
trombosadas se encontraron los siguientes: (grafica 5).

paclentes con fisura
pacientes con criptitis
paciente con anusitis
pacientes con fistula

pacientes con absceso perianal y en estos casos

RV B ¥ B e N S R A

fue el motivo principal de la intervencibn

En los casos que se encontrd una o mds patologias, -
ademés del proceso hemorroidal agudo, se trataron en forma -
integral; sélo en-un caso de fistulas se efectud fistulecto-
mia y hemorroidectomia de un paquete, que daba origen a la -
fistula y se dejé para un segundc tiempo la hemorroidectomia
de los otros paquetes, para realizarse dos meses depués.

La técnica quirfirgica en todos los casos de hemorrci
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Grafica 1 .~ Relacion entyre la edad y la presentacion
de cuadro hemorroidario agudo .
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dectomia fue la técnica semicerrada ya descrita anteriormen-
te (14’19’2). En los casos que presentareon absceso concomi-
tante s¢ cfectud drenaje de los mismos, reseccién de la crip
ta de origen, uno de c¢llos se marsupializd y los demds se de
jaron a cierrc por -granulacidn. Los pacientes estuvieron --
hospitalizados de 3 a 5 dfas, a todos sc les establecid die-
ta alta cn residuos al dia siguiente, asi como sediluvios y-
analgésicos, todos los pacientes refiricron delor posoperato
rio menos intenso que Jurante el preoperatorio y los pacien-
tes toleraron mejor tas molestias que los operados con la --
misma técnica pero en lorma programada, todos los pacicentes-
refirieron cierto grado de retencidn urinaria que remitid en
forma c¢spontfnea en menos de 24 horas. La hemorragia posto-
peratoria fue mfinima en todos los cases y sicmpre acompaiiabu
@ la defecacidn. A todos los pacientes se tes cFectud dila-
tucidn digital por término medio de los 8 dfias posteriores a
la cirugfa v solo en 5 de ¢llos se reficre cierto prado de -
cstenosis que desaparecid en las consultas subsccucentes (i5-
a 30 dias). Qcho de los pacientes wostraron prescencia de --
apéndices cutdneos, a4 4 de ellos sc les resccaron en el cen-
sulterio y bajo anestesia local, a todos los pacientes, c¢n -
sus consultas rutinarias, se¢ les aplicd violeta de genciana-
en las zonas cruentas. A la mayoria de los pacientes que lo
requirieron se les did 30 dfas de incapacidad. ‘Trece de los
pacientes (grifica 6) fueron dados de alta del scrvicio a --
los 30 dias, los deméds abandonaron la consulta externa de --
control a los 50 dfas aproximadamente, a pesar de continuar-
con dolor y sangrado discrete a la defecacibén. Sélo ocho de
los pacientes fue posible que el autor de estc estudio conti
nuara el seguimiento a los 2, 4 y 6 meses de operades y sin-
complicacifn a los 6 meses, los demis pacientes se perdieron,
y era de importancia una revaloracién de los casos al afio, -
va que como lo demostrd Golingher el 4§ de los enfermos tra-
tados con la técnica descrita, presenta cierto grado de este
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nosis y el 57% apéndices cutdneas en este lapso. El estudio
histopatolégico se'eféctﬁé en sblo el 65%, el 35% no llega--
ron los especimenes a patologia, de estos estudios, el 44% -
fue reportado como hemorrcides trambosadas y el 28% ¢on ulce
'rac16n focal y el 38% reportados como paquetes hemorroidales
dilatados sin alterac16n(18) (gréfica 7) no se encontré, en
niﬁguno de los casos, complicaciohes que ameritaran mayor --
tiempo de internamiehto y que pudieran ser atribuidas a la -
cirugia, por ejemplo infeccién local o sistémiéa, alteracio-
nes metabélicas u otras. Si encontramos un indice muy marca
do de sintomatologia postquirdrgica, ya que todos los pacien
tes refirieron afin a los 30 dias después de la cirugia, do--
lor anal y sangrado a la defecacibén, sintomas también referi
dos en los pacientes intervenidos'en férma electivaFl?), por
lo que estimamos no sean imputalbes al tratamiento de urgen-
cia y en cambio si dishinuye el tiempo de sufrimiento e inca
pacidad del paciente, ya que en una forma ripida y Gnica se-
le dié un tratamiento integral y curativo.
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VIII. COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Encontramos datos en el presente estudio semejantes-
a los descritos en la literatura mundial; como son la rela--

cién del sexo 2:1 mids frecuente en el hombre,(3'6);
(3_6917) .
H

mayor in
cidencia en la cuarta década de la vida que es un -
padecimiento susceptible de curar pronta y completamente con
cirugfa de urgencia’(2,10,9,8,7,13,12,11,15); siﬁ poner en -
peligro la vida del paciente y cuando se estime que el ries-
go por correr es alto, se puede recurrir a métodos perfecta-

mente establecidos, como es la trobectomia y tratamiento mé-

(3"6); que 1a hemorroidectomia con técnica semicerrada -

4(14,19)

dico

tiene un alte indice de segurida
(5, 6,17,19)

en comparacidén comn
otras técnicas cuando se lleva a cabo estudio -
histopatolégico corrobora nuestro diagnéstico clinico(ls); -
es también de hacer notar que la mayorfia de los pacientes se
reintegraron rédpidamente a sus labores(z), sin temer que pa-
sar por el penoso camino que involucra la cirugia electiva. -
institucional, como las largas listas de espera para progra-
macién, pues, COmMO comentamos en nuestros resultados, se in-
tervinieron paclentes que se encontraban programados a dos o
tres meses de distancia y con el tratamiento de urgencia se-
les resolvid su problema en forma integral.

Por otro lado es de hacer notar en el presente traba
jo la falta de una cantidad considerable de estudios histopa
tolbgicos, de este problema es responsable el personal médi-
co que maneja las muestras, las que deben hacerse llegar‘con
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toda oportunidad al departamento de patologia, para poder -
contar con una documentacién mis completa a la hora de efec-
tuar este tipo de investigaciones clinicas, y por ende poder
brindar una atencién mis completa a los derechohabientes de-
nuestro Instituto.

Segln la experiencia que nos dejé este estudio, - -
creemos gque esta manera de tratar los problemas hemorroida--
les agudos, operandc ern forma inmediata a los pacientes, - -
transforma un proceso grave, doloroso y penoso, en algo me--
nos doloroso y més tolerable, ademds de que los resultados -
obtenidos son curatives y es un procedimiento més para el ci
Tujano que maneje los problemas proctoldgicos.
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