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RESUMEN

Antecedentes: Las hemorroudes constituyen parte normal de [a anatomia humnana.
Canferme un individuo envejece el tejido conectivo de fijacién se debilita por factores
hereditarios y ambientales, lo que provoca que el complejo hemorroidario protruya a
la luz del conducto anal y descienda parcialmente. Las hemorroides se clasifican en
internas y externas, las internas a su vez en grados. Los Signos mds frecuentes que
producen son: hemorragia, prolapso y trombosis. Se recomienda que el manejo
primaric debe ser conservador, reservando la cirugia para estadios avanzados de la
enfermedad.

Objetivos : Conocer las caracteristicas epidernioldgicas, indicaciones para cirugfa,
grado de la enfermedad y tipo de procedimento efectuado en los pacientes
sometidos a hemorroidectomia, asi como las complicaciones tempranas y tardias
derivadas del tratarmiento quirdrgice.

Método: Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes 140 pacientes
sometidos a2 hemorroidectomia, evaluando los siguientes pardmetros: edad, sexo,
indicacién quirdrgica, cuadro clinico, grado de la enfermedad, patologias anorrectales
asociadas, procedimiento quirirgice efectuado y complicaciones postoperatorias. El
analisis de los resultados se hizo en forma descriptiva, expresado en tablas de
porcentaje y frecuencia.

Resultades © De (40 pacientes, 81 fueron hombres y 57 mujeres con edad
promedio de 49 afos, las indicaciones para cirugia mas frecuentes fueron: hemorragia
y trombosis. 70% tenia enfermedad grado |l y 25.7% grado V. 28.5% tenia otra
patologia anorrectal asociada. La complicacion temprana mis frecuente fue retencién
aguda de orina, las tardias fueron: fisura anal seguida por impactacién fecal vy
hemorragia, observando una morbifidad global de 13%.

Conclusiones: La hemorroidectomia con téenica cerrada de Ferguson es un
procedimiento seguro, que elimina permanentemente el tejido hemorroidal con una
tasa de complicaciones baja y con excelentes resultados funcionales, por lo que es el
procedimiento de eleceidn para pacientes can enfermedad hemorroidal sintomitica
avanzada.

Palabras clave: Enfermedad hemorroidal, tratamiento quirurgico.

.



{NDICE
CAPITULO PAGINA
ANTECEDENTES |
OBJETIVOS 7
MATERIAL Y METODOS 9
RESULTADOS I
DISCUSION 13
CONCLUSION 19
RECOMENDACIONES 20
BIBLIOGRAFIA 21

GRAFICAS 24




ANTECEDENTES

Las hemorroides constituyen parte normal de la anatomia humana, se
forman en la vida embrionaria y contribuyen al mecanismo de cierre anal, se
localizan por arriba o por abajo de la unidn mucocutanea del conducto anal,
estén presentes en todas las etapas de la vida y morfolégicamente hay tres
estructuras bdsicas: 1. - La cubierta que puede ser mucosa o anodermo. 2. -
El estroma con vasos sanguineos, elementos de misculo liso y tejido
conectivo de soporte y 3. - Un sistema de fijacién de tejido conectivo que fija

las hemorroides al esfinter interno y al musculo longitudinal conjunto (1}.

Conforme un individuo envejece el tejido conective de fijacién se debilita
lo que provoca que el complejo hemorrotdaric protruya a fa luz del conducto
anal y descienda parcialmente, por lo general este cambio se observa mas
claramente alrededor de la tercera década de la vida, esta debilidad puede
ser hereditzria y condicionada también por factores ambientales, al
descender los paquetes hermorroidales gquedan expuestos a la presidn
producida al aumentar la presién intraabdominal al pujar y al trauma recibido
por e bolo fecal endurecide, hay estasis en los vasos sanguineos produciendo
ocasionalmente la formacién de codgulos y dilatacion de los plexos con
erosion de los mismos resultando este en hemorragia (2,3).

La prevalencia de las hemorroides es casi igual en todes los grupos de
edad, sin embargo la tasa de prevalencia de la enfermedad sintomatica es
aproximadamente de 4.49% en fos Estados Unidos, presentandose por igual
en ambos sexos, con una mayor incidencia en pacientes de 45 a 65 afios. Se
estima que un tercio de estos pacientes buscaran atencidn médica
representande esto por lo menos un milldbn de consultas por afio por
sintomas relacionados a la enfermedad hemorroidal (4).

Las hemorroides se clasifican en internas y externas, las nternas a su vez

se clasifican en grados, las de primer grado se visuahzan a la exploracion fisica




mediante la anoscopia y sangran ocasionalmente con ia defecacion, las de
segundo grado protruyen con la defecacidn y regresan espontineamente a su
posicidn, las de tercer grade prolapsan con el esfuerzo requiriendo reduccién
manual y las de cuarto grado se encuentran prolapsadas todo el tiempo

siendo irreductibles.

Los signos mas frecuentes que pueden producir son: hemorragia, indolora
e intermitente, en goteo o chorro, posterior a la defecacidon, dicha
hemorragia rara vez lleva a la anemia por lo que la presencia de la misma
obliga a descartar otras patologias. Un sintoma frecuente es el producide por
la protrusion o el prolapso el cual origina una sensacién de cuerpo extrafio, el
prolapso en etapas iniciales no se relaciona con dolor, pero en estadios

avanzedos puede haber trombosis o gangrena en las hemorroides prolapsadas

(5,6).

Las hemorroides externas producen sintomas cuando se dilatan o se
trombosan, la dilatacién temporal produce ardor y escurrimiento. la
trombosis produce dolor en diferentes grados asi como hemorragia al
erosionarse y ulcerarse la piel en tersion, por lo general se trata de sangre

obscura.

En la evaluacion del paciente con hemorroides es muy importante un
interrogatorio cuidadoso haciendo énfasis en las caracteristicas del sangrado,
hébitos dietéticos y de defecacidn, historra de estrefimiento y habitos
dietéticos, la exploracién fisica se enfoca al abdomen, regidn inguinogenital y
la zona perianal, en fa inspecadn se pueden detectar otras patologias asi
come Ja presencia de colgajos cutdneos y de hemorroides externas, al tacto
rectal se debe evaluar principalmente el tono del esfinter y la presencia de

masas o tumoraciones, las hermnorrowdes cuando No estan trombosadas no son




detectables a la palpacidn, por lo que fa anoscopia es la piedra angular de la
exploracién en el paciente con hemorroides, la rectosigmoidoscopia vy la
colonoscopia (cuando se amerite) son obligatorias para descartar otras

lesiones (7).

El tratamiento dependera principaimente de los signos y sintomas del
paciente. Se han propuestc una gran variedad de modalidades para el
tratamiento de las hemorroides internas sintomdticas, historicamente hay
referencias en papiros del antiguo Egipto de manejo médico en base a la
aplicacién local de medicamentos, los griegos 2000 anos a.C. Recomendaban
ademds la dilatacidn anal, en 2 edad medie &l tratamiento variaba entre la
aplicacion tdpica de unguentos hasta la cauterizacién con un hierro candente,
existiendo incluso un santo patrono para que se encomendaran los pacientes
que sufrian de enfermedad hemorroidal. Fue hasta 1835 en el hospital
5t.Marks que Salmon efectdo la primera hemorroidectomia con ligadura del
pediculo vascular, la técnica quirirgica se ha modificado 2 lo largo del tiempo
pasando por la técnica de excisidn circunferencial propuesta por Whitehead
en 1882, la hemorroidectomia abierta propuesta por Milligan-Morgan en
1937 a la técnica cerrada descrita por Ferguson en [957, técnica que desde
entonces ha tenido gran aceptacidn por sus buenos resultados funcionales y

principalmente en términos de satisfaccion del paciente (8,9,10).

En términos generales se recomienda que el manejo primario de esta
enfermedad debe ser conservador, principalmente si se sospecha que los
sintomas son secundarios a alteraciones en la dieta, consistencia de las
evacuaciones {estrefimiento o diarrea) o higiene deficiente, €l tratamiento
médico incluye fa aplicacidén de sediluvios, correccion de la dieta,
modificacién en la consistencia de las heces y el uso de cremas tépicas, el uso

prolongado de esteroides tépicos no es recomendable ya que produce



atrofia y adelgazamiento del anodermo incrementando la frecuencia de los

episodios de hemorragia.

El miedo a la cirugia y al dofor postoperatorio, han impulsade el desarrollo
de abordajes y manejos alternativos no operatorios, como los siguientes:
Esclerpterapra: Método propuesto en [869 por Morgan, cuyo obietivo es
producir fibrosis mediante la Inyeccién de soluciones esclerosantes como la
quinina, la urea, aceites vegetales y morruato de sodio, su uso ha declinado en
los Uitimos afios pero sus resultados son buenos en hemorroides internas

pequehas, sangrantes (11).

Ligadura con bandas: Este método propueste por Blaisdell en 1958, es
actualmente el tratamiento de eleccién para [as hemorroides internas de
primer o segundo grado, complicadas con hemorragia o prolapso y aunque
inicialmente se recomendaba a ligadura de un sole paquete hemorroidal a la
vez, actualmente se acepta la ligadura de miltiples paquetes en una soia
sesion, con buenos resultados en el 80 al 90 % de los casos y amplia
aceptacion por parte de los pacientes y médicos a pesar de haberse

reportado casos de complicaciones sépticas graves con este procedimiento
(12,13

Crioterapia : Este métode consiste en la utilizacidn de un instrumento
que produce el congelamiento del tejdo hemorroidal causando destruccidn
tisular, su usc no esta muy difundido porque produce dolor intenso y la
cicatrizacidn de fa herida tarda de 4 a 8 semanas, causando secrecion por
largos pericdos de
tiempo e incontinencia en algunos casos, sin embargo hay reportes

favorables en el manejo de hemorroides de primer y segundo grado {14,15).



Coagulacion infrarroja: La radiacién infrarroja es producida por una

lampara de halégeno de tungsteno, la luz penstra 3 mm hasta la subrmucosa
originando con el calor una desnaturalizacién de las proteinas y fibrosis fijando
as{ el tejido hemorroidal a la capa muscular, su indicacién principal es en
hemorroides pequefias, sangrantes, sin prolapso comparandose los resultados

obtenidos con ligadura y escleroterapia {16).

Diatermia bipolar y corriente directa: Se utiliza una corriente eléctrica

para generar un efecto similar al descrito con la coagulacidn infrarroja, los
resultados son favorables incluso en pacientes con hemorroides de tercer
grade, la diatermia bipelar consume menos tiempo que la aplicacién de
corriente directa, sin embarge estos métodos no tienen ventajas sobre la

hemorroidectomia convencional por lo que su uso no esta muy difundido
(17,18).

LASER : Se utilizan principalmente 2 tpos el de CO2 y el Nd:YAG, el
principio de la utilizacidn de Laser es el supuesto control en cuanto a la
profundidad del tejido destruido resultando en una cicatrizacién mas ripida y
menor dolor que la hemorroidectornia, sin embargo esto ne ha sido

comprobado , la principal desventaja es su elevado costo (19},

Cirugia : A pesar de las muchas opciones de manejo ne quirdrgicas
disponibles aproximadamente 99 de los pacientes con esta patologla,
requeriran cirugia a largo plazo, el procedimiento cuando se practica con
cuidado y en manos expertas tiene excelentes resultados, ya que es el dnico
método que erradica permanentemente el tepdo hemorroidal con una tasa
de recidiva menor al 2%, mucho menor que el 20% correspondiente a los

tratamientos alterpativos en general. Las complicaciones tempranas de la



hemorroidectomia quirdrgica son retencién urinaria y hemorragia, a lo que

sigue impactacion fecal, que se produce varios dias después de la operacion.

Las complicaciones tardias son hemorragia interna y estenosis anal. Es
frecuente una tasa de hemorragia de 29 después de |la hemorroidectomia, la

estenosis debe ocurrir en menos del 1% de los casos (20,2 1).

El manejo quirGrgico para hemorroides externas esta indicado si los
sintomas reguieren tratamiento de urgencia o si el tratamiento médico ha
fallado, persistiendo crénicamente los sintomas., En la enfermedad
hemorroidal interna el tratamiento quirlirgico se indica en los siguientes

Casos!

1} Faila de medidas conservadoras de tratamiento.

2} Paciente com enfermedad hemorroidal sintomatica con  patologia
anorrectal benigna asociada que requiere cirugfa (fisuras, fistulas, papila
hipertrofica o estenosis).

3) Paciente que solicita tratamiento quirGrgico en lugar de otros tipos de
tratamiente.

4y Pacientes con hemorroides de tercer y cuarto grado con o sin componente

externe y sintomaticos (22).

En el presente estudio se reporta |a experiencia con el manejo quirdrgico de
enfermedad hemorroidal en el servicio de cirugia de colen y recto del

HECMN Siglo XXI.




OBJETIVOS

[.- Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes sometidos a

hemorroidectomia.

- Edad

- Sexo

2.- Identificar las indicaciones para cirugia mas frecuentes en los pacientes

cen enfermedad hemorroidal.,

- Hemorragia

- Trombosis

- Otros

3. - Conocer el porcentaje de pacientes con hemorroides externas
(componente  mixto) intervenidos quirdrgicamente por  patologia

hemorrodal.

4. - Conocer el grado de enfermedad hemorroidal en los pacientes sometidos

a cirugia.

- Grado: |
H
I
v



5. - Describir el manejo quirlrgico efectuado en estos pacientes.

- Tipo de procedimiento
- Nidmero de paquetes resecados

- Procedimientos extra

6. - Conocer el indice de complicaciones tanto tempranas como tardias

derivadas del tratamiento quirdrgico.

Tempranas:
- Retencién urinaria
- Hemorragia

- Infeccidn

Tardias:

- Hemorragia

- Fisura anal

- Impactacion fecal
- Ectropién

- Incontinencia

- Estenosis




MATERIAL Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente los expedientes de todos los pacientes
sometidos a intervencidn quirdrgica por enfermedad anorrectal en el servicio
de cirugia de colon y recto del HE.CM.N. Siglo XX en el fapso de tiempo
comprendido entre Noviembre de 1995y Noviembre de 1999. Evaluando
en particular a los pacientes sometidos a hemorroidectomia excisional scla o
en combinacidén con otro procedimiento tomando los siguientes parametros:
edad, sexo, indicacién quirdrgica, cuadro clinice (hemorraga, prolapse, dolor,
tromboesis etc.), grado de enfermedad hemecrroidal, patologia ancrrectal

asociada, tratamiento quirdrgico efectuado y complicaciones postoperatorias.

Cuidados precperatorios:

La hospitalizacién tuve lugar el diz previo a |z arugia, indicindose dieta
normal hasta las 22 hy la aplicacién de enemas con 1500 cc de agua tibia la
noche previa, y uno mas por la mafiana antes del evento quirdrgico. Se
utilizaron antibidticos solo en caso de que hubiese una indicacion precisa para

su uso (Diabetes Mellitus, SIDA etc.).

Técnica :

Todos los procedimientos se efectuaron en quirdfano, bajo anestesia
regional (epidural) con el paciente en posicién de decibito prono medificado.
La técnica quirdrgica utilizada en todos los cascs fue la técrica cerrada
estandar de Ferguson, en donde se efectla una incisién en huso alrededor del
complejo hemorroidal desde el pediculo hasta la piel perianal. El complejo
hemorroidal es disecado del esfinter anal interne en forma submucosa hasta
el pediculo, el cual es higado con Cagut cromico 00 utilizando la mrusma

sutura para cerrar |a herida en forma continua,
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Cuidados Postoperatorios:

Reinstalacion de via oral con dieta blanda el mismo dia de la cirugia, con
restriccion de liquidos intravenosos. El régimen postoperaterio de analgesta
cansistié en la administracién de una combinacién de antiinflamatorios no
esteroideos con horaric (Metamizol Igr IV cada 6 h y Piclofenac 75 mg IM

cada 12 h). Egreséndose af paciente en las primeras 24 horas posteriores a la

cirugia.

Todos los pacientes recibieron indicaciones verbales y por escrito, en
cuanto al tipo de dieta, cuidados generales, aplicacién de sediluvios, asi como
la prescripeion de acetarninofén y Psyllium plantago, ademas de la indicacién
de utilizar un laxante (leche de magnesia), en caso de no haber evacuado en
las primeras 72 hrs posterior a la cirugia para evitar la impactacién fecal. Los
pacientes fueron evaluados posteriormente en el consultorio una y tres

semanas después del alta hospitalaria.

El andlisis de los resultados se hizo en forma descriptiva, expresado en

tablas de porcentaje y frecuencia.




RESULTADOS

En el periode de tiempo comprendido entre Noviembre de 1995 vy
Noviembre de 1999, se efectuaron en el servicio de cirugla de colon y recto
del H.E.C.M.N. Siglo XX un total de 400 cirugias ancrectales, de las cuales
140 correspondieron a hemorroidectomias 359% grafico 1. De estos 140
pacientes 83 (59.2%) fueron hombres y 57 (40.895) mujeres, con una edad

promedic de 49 afios y con un rango de 23 a 78 afos grafico 2.

Las indicaciones para cirugia mas frecuentes fueron: Hemorragia 104
pacientes (74.49%), antecedente de hemorragia y trombosis 25 pacientes
{17.8%), trombosis recidivante 5 pacientes (3.6%), y trombosis aguda en 6
pacientes (4.3%) Tabla }. Adicionalmente cabe mencionar que de los 129
pacientes con hermorragia 8 (5.7%)} se presentaron con anemia severa (Hb<

9gr) requiriéndose transfusidn preoperatoria en todos los casos grifico 3.

El 579% de los pacientes tenian hemorroides internas solamente y 43%
presentaba ademds un componente externo grafico 4. De los 140 pacientes 6
tenian enfermedad hemorreidal grado Ll {4.396), 98 grade li (70%) y 36
grado IV (25.79%) grifico 5.

Se efectio unicamente hemorroidectomia con técnica cerrada de
Ferguson en 00 pacientes (71.5 9), mientras que en los restantes 40 se
realize cuando menos otro procedimiento anorrectal por patologias
agregadas, de estas la fisura anal fue |a mas frecuentemente asociada en un
8% de los casos (n=25), seguida por fistulas perianales de origen
criptoglandular en 7.8 %, efectuandose un total de 180 procedimientos en

los 140 pacientes Tabla 2.



La cirugfa se llevo al cabo sin complicaciones en todos los casos,
requiriéndose de transfusiones transoperatorias en 3 casos (2.19). Se realizbé
reseccién de 2 paquetes hemorroidales en || pacientes (7.696) y de los tres
paquetes hemorroidales principales en 129 (92.49) grifico 6. Con tiempo

quirtrgico promedio de 45 minutes con rango de 20 minutos a 2 horas.

En cuanto a las complicaciones tempranas la més frecuente fue la
retencién aguda de orina que se presento en 7 pacientes (5%). La hemorragia
temprana se presentd en 2  pacientes (1.496), manejados uno con
taponamiento hemostatico (Spongostan® )  y el otro con sutura bajo

anestesia local del pediculo sangrante No hube casos de infeccidn. Figura 7

La complicacidn tardia mas frecuente fue el desarrcllo de fisura anal
postquirdrgica en 6 pacientes (4.396), la cual fue tratada en forma
conservadora con buenos resultados en todos los casos ¥y hemorragia tardia
en 2 pacientes (1.4%) manteniendo en ambos casos una conducta expectante
con resolucidén espontanea del cuadro. Tres pacientes (2.196) presentaron
impactacion fecal y un paciente operade por trombosis incarcerada presento
ectropidn de mucosa e incontinencia temporal a gases, constituyendo el Unico
caso con este tipo de complicaciones (0.79%). Nc se presentaron casos de

estenosis Figura 8..




DISCUSION

La enfermedad hemorroidal es un trastorno frecuente, que en estadios
iniciales puede ser manejada en forma conservadora o con modalidades de
tratamiento altermas a la cirugia, sin embargo se considera que
aproximadamente |0% de los pacientes con esta enferrmedad, requerirén de
manejo quirdrgico a largo plazo (4). En nuestro hospital la hemorreidectomia
represento mas de una tercera parte de los procedimientos de cirugla

anorrectal efectuados en el [apse de tiempo del estudio.

La distribucién por edad de la enfermedad hemorroidal tributaria de
manejo quirlrgico muestra un patrén hiperbélico, con un pico en la quinta
década de la vida y una disminucién gradual después de los 70 afios. La
presencia de enfermedad hemorroidal severa tributaria de cirugfa antes de
los 30 afos fue poco frecuente. Hombres y mujeres demostraron una
distribucién similar por edades. Habitualmente se considera a la enfermedad
hemarroidal como un proceso consecuencia del envejecimiento y que se
incrementa en frecuencia y severidad con la edad {3). Los resultados de este
estudio no apoyan esta teoria, ya que aparentemente hay una disminucion en
la frecuencia con la edad, de hecho la distribucién hiperbdlica antes
mencionada concuerda con ta descrita en estudios precedentes {2,23,24), la
razdn de esto no estd establecida, aunque pudiera estar relacionada con la
disminucion de las presiones anorrectales con el envejecimiento (25), ya que
en estudios manométricos se ha encontrado que los pacienies con
enfermedad hemorroidal sintomatica mantienen presiones basales del esfinter
anal interne mas altas que en la poblacién general, sin haberse determinado a

la fecha s1 esto es causa o efecto de |a enfermedad (26).
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No hubo diferencia significativa en la ocurrencia de la enfermedad entre los

sexos, siende ligeramente mas frecuente en los hombres.

La mayorfa de los pacientes atribuyen una gran variedad de sintomas a la
enfermedad hemorrcoidal sin embargo, los signos y sintomas principales de
ésta son: Hemorragia, protrusion y dolor. Prueba de ello son las indicaciones
para cirugia observadas en el presente estudio, 929% de los pacientes
(n=129) tenian antecedente de hemorragia y 259% {n=36} de trombosis. La
hemeorragia indolora en el momente de la defecacién resulta del crecimiento
de los paquetes hemorroidales internos, usualmente la sangre es roja
brillante y puede gotear al inodoro, puede ocurrir con o sin la evacuacién v
puede o no estar mezclada con las heces dependiendo de la consistencia de
las mismas. Mas frecuentemente |a sangre se encuentra en el papel higiénico
posterior al aseo. Aunque episédicos en naturaleza, la frecuencia y severidad
de los sintomas se incrementan con el tiempo. El prolapse o la protrusion de
las hemorroides es uno de los signes mas frecuentes, sin embargo en etapas
iniciales este no produce dolor por lo que el paciente difiere [a visita al
médico, pero al incrementarse el grado de prolapse se incrementa la
posibilidad de complicarse con trombesis en uno © en todos los paquetes
hemorroidales. El dolor en casos de trombosis esta originado por el aumento
de presion sostenida en un espacio confinado, y en otros casos esta asociado
a |la presencia de patologfas agregadas, la mds frecuente es la fisura anal.
Otros sintomas asociados por el paciente a la enfermedad como el ardor o el

prurito anal rara vez tienen como causa a la patologia hemorroidal.

Aun cuando la anerma severa no esta reportada como una complicacion
frecuente asociada a la enfermedad hemorroidal (6,27), en este estudio se
presento en 6% de los pacientes (n=8). Esto refieja una evolucidn crénica

de la enfermedad y una falta de atencién opertuna, debide probablemente a
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fa automedicacién con unglientos y supositorios o incluso por retrasc en el
envio al especialista por parte del médico en los niveles primarios de
atencidn. En los 8 casos mencionados se excluyéd mediante colonoscopia
preoperatoria otra causa de hemorragia v se tuvo una recuperacién de los

valores de hemoglobina en un promedio de 2 meses en todos los casos.

La mayorfa de los pacientes con enfermedad hemorroidal sintomatica
grado 1 y 1l son bien controlados con medidas higiénico-dietéticas ¥ no son
candidatos a cirugia, en nuestro estudio sclo & (4.39) de 140 pacientes
mtervenidos quirdrgicamente tenfan hemorroides internas grade 1. Sin
embargo la hemorroidectomia aun cuando es menos frecuente hoy en dia,
debido a que han aparecido otras modalidades de tratamiento, sigue siendo el
estandar de oro para el tratamento de la enfermedad hemorroidal
avanzada(|0), asi como en pacientes que presentan un componente externo
y para aquellos con otras patologias anorrectales asociadas que ameriten
tratamiento quirdrgico. En éste estudio 95.7% de los pacientes (n= 134)
tenian hemorroides internas grado Il o IV, 43% (n=61) presentaban
ademas un componente externc y 28.6% (n=40) tenian otra patologia
agregada, de estas la mas frecuente fue la fisura anal seguida de fistulas

perianales.

En cuanto al procedimiento operatorio con la técnica cerrada de Ferguson
{previamente descrita), todos los procedirmentos se llevaron a cabe sin
complicaciones, efectuandose reseccién de los tres paquetes hemorroidales
principales en [29 pacientes y de 2 paquetes en 11, en estos Ultimos el
motivo de la intervencidn fue principalmente la patologia asociada, en donde
las manifestaciones ¢linicas predominantes eran secundarias a la misma. El
tiempo quirdrgicc promedio (cuarenta y cinco minutes), es similar al

reportado en otros estudios (10).



La complicacién temprana mas frecuente fue la retencién aguda de orina
que se presento en 5% de los casos, esta complicacion se cree que sea
secundaria a una disfuncién del misculo detrusor de la vejiga o del trigono
vesical como reflejo en respuesta al dolor perianal © a la distensién del
conducto anal (20). Se ha hecho énfasis en diferentes estudios en la
importancia de la restriccién de liquidos intravenosos en el postoperatorio
inmediato, para reducir el flujo urinario a la vejiga y permitir que transcurran
de 18 a 24 horas antes de alcanzar la capacidad vesical madxima. Dicha
conducta ha lograde disminuir la incidencia de esta complicacién que en la
mayoria de las series se reporta en promedio del |5 al 20 % (4,28,29) a
menos del 5% (20). Lo anterior se corrobora en este estudio, per otra parte,
la mayoria de los pacientes que presentaron retencién aguda de orina en este
grupo de estudio fueron sometidos a mas de un procedimiento anorrectal en
el misme tiempo quirtrgice (uno a fisurectomia y tres a fistulotomia) y por lo

tanto a cirugias mas prolongadas.

La Hemerragia postquirirgica constituye la complicacién mas importante y
ha sido reportada en otros estudios entre el 0.5 y el 6.7 de los pacientes
sometidos a hemorroidectomia (4,8,21,30). Se puede presentar de dos
formas, la primera se presenta en las primeras 24 horas y resulta por io
general de problemas técnicos y usualmente debido a una ligadura inadecuada
de! pediculo, en esta serie se presentd en 2 pacientes {1.49%) requiriéndose
en un caso resutura del pediculo sangrante y de taponamiento hemostatico
en el otro. La hemorragia tardia que se presenta entre los dias 7 y 16 del
postoperztorio, se cree es secundaria a una ruptura del tejido de granulacién
durante la defecacién y es independiente a la téenica quirGrgica (21), en
nuestro estudio la hemorragia tardia se presento en 2 casos (l.49%)

resolviéndose en ambos en forma espontanea.
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A pesar de la presencia de un gran numero de bacterias Gramm negativas y
anaerobios en el conducto anal, la infeccion después de procedimientos
anorrectales es rara, reportindose una incidencia entre 0.5 y 0.6%. En este

grupo de estudio no hubo ningln caso de absceso o infeccion.

La complicacién tardia mas frecuente, fue el desarrolio de fisura anal
postquirirgica que fue del 4.396, un poco mas alta que lo reportado
previamente en otras series donde se ha observado entre 0.4y 2% (4,8). En
nuestra experiencia el desarrollo de esta complicacién es secundario a
estrenimiento, generatmente por desatencion del paciente a las medidas
dietéticas indicadas, ya que al corregir este factor la fisura cicatrizé en todos
los casos sin complicaciones. Otra complicacién atribuible al estrefiimiento
fue la impactacidn fecal que se presento en tres pacientes (2.49%), resuelta en

todos los casos con la aplicacidn de enemas de agua simple.

Solo hubo un caso de ectropidn mucoso e incontinencia temporal a gases,
ambas complicaciones se presentaron en un solo pacente, que fue
intervenido de urgencia por una trombosis incarcerada. La morbilidad en los
pacientes operados por trombosis aguda fue del 33% ya que ademds del
paciente mencionado, otro de los 6 pacientes gue fueron operados por esta
causa presentd retenadn aguda de orina y aungue son pocos pacientes para
establecer conclusiones, sugerimos que estos pacientes deben ser tratados
inicialmente en forma conservadora ya que el edema y la inflamacién pueden

dificultar la realizacién de la hemorroidectomia en forma adecuada.

No hubo casos de estenosis, esta complicacién se presenta generalmente
al resecar una cantidad excesiva de anodermo, lo cual se puede evitar con
una técnica cuidadosa dejando puentes adecuados de piel y mucosa entre una

herida y otra vy efectuando siempre incisiones radiales (19). Esta
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complicacién que se ha reportade en la literatura entre 0.2y 19 (8,19)
ocasiona trastornos severos para el paciente y salvo excepciones requiere, de
tratamiento quirdrgico. Cabe mencionar gue en ef mismo lapso de tiempo de
este estudic se operaron en nuestro servicio por este problema a 12
pacientes sometidos a hemorroidectomia por cirujanos generales en
hospitales de segundo nivel de esta institucidn; Desconocemos el numero
total de hemorroidectomias realizadas en estos hospitales, por lo que no se
puede establecer una incidencia de esta complicacién, pero de cualquier
forma contrasta con el 09 de estenosis obtenido por cirujancs de colon y

recto en nuestro hospital.

La tasa de complicaciones observada en esta rewisidn retrospectiva es
similar a la reportada en la Iiteratura, con una inadencia de complicaciones
tempranas de 6.496 y de complicaciones tardias de 79, para una morbilidad
global de 13.4% que se encuentra dentro del 10 a 20 % reportade en otros
estudios similares {4,8,31), resaltando que la gran mayoria de estas
comphicaciones se pueden considerar como menores, ya que solo un
paciente (0.79%) requirié ser reintervenido y solo uno presentd una secuela a

fargo plazo secundaria al procedimiento.
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CONCLUSION

La enfermedad hemorroidal tributaria de tratamiento quirGrgico es un
padecimiento frecuente que afecta por igual a ambos sexos y se presenta mas
frecuentemente en la quinta década de la vida. Las indicaciones principales
para cirugia son hemorragia y trombosis. La mayoria de estos pacientes
tienen un padecimiento de evolucidn crénica con un grado avanzade de [a
enfermedad, mas de la mitad tiene ademds un componente externo y una
tercera parte presenta otra patologfa anorrectal asociada que requiere

cirugia.

La complicacidn temprana mas frecuente es la retencion urinaria que se
puede minimizar al restringir el aporte intravenoso de liquidos en el
postoperatorio inmediato, especialmente en los pacientes sometidos a mas
de un procedimiento en el misme tiempo quirlrgico. En cuanto a las
complicaciones tardfas la mayoria se presentan por problemas refacienados a
estrefiimiento en el perfodo postoperatoric mediate, por lo que se debe
hacer especial énfasis al paciente en cuanto a la importancia del seguimiento

estricto de las medidas dietéticas.

La hemorroidectomia quirirgica con técnica cerrada de Ferguson es un
procedimients que elimina permanentemente el tejido hemorroidal, por lo
que sigue siendo el tratamiento de eleccidn para los pacientes con
enfermedad hemorroidal sintomatica avanzada, y si se efectla con una
técnica adecuada por cirujanos con adiestramiento especial en crugia de
colon y recto, con los cuidados preoperatorios y postoperatorios adecuados
presenta una tasa de complicacicnes baja con excelentes resultados

funcionales.
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RECOMENDACIONES

I.- La hemorroidectomia es un procedimiento que se debe reservar para
pacientes con enfermedad hemorroidal sintomitica avanzada, o con patologfa

anorrectal asociada.

2.- Es un procedimiento que debe ser realizado solo por cirujanos con

adiestramiento especial en cirugia de colon y recto.

3.- Ademas de una técnica quirirgica depurada, se debe procurar restringir &l
aporte de liquidos intravencsos en el postoperatorio inmediato a fin de

disminuir el indice de complicaciones urinarias.

4.- Se debe tratar conservadoramente a los pacientes con trombosis aguda
en forma inical v efectuar lz hemarrodectomfa cuando se haya resuelto el

proceso inflamatorio.

5.- Ef manejo postoperatoric es extremadamente importante vy debe incluir
indicaciones precisas verbales y por escrito en cuanto a la dieta, control del
dolor, movimientes intestinales, patrones de evacuacién, cuidados de la
herida quirGrgica y datos de alarma, para minimizar las complicaciones

asociadas.
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Tratamiento quirurgico de enfermedad
anorrectal

B Hemorroidectomia

[1Otros procedimientos

Grafico |. Valores expresados en porcentaje de cirugia anorrectal efectuada
Fuente : Servicio de cirugia de colon y recto HECMN Siglo XXI IMSS
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Grafico 2 . Valores expresados en frecuencia de pacientes con enfermedad hemorroidal
Fuente : Servicio de cirugia de colon y recto HECMN Siglo XK1 IMSS
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Indicaciones para cirugia
Tablal

| INDICACIONES PACIENTES %
Antecedente de Hemorragia 104 74.3
Ant. de Hemorragia y trombosis 25 17.8
Trombosis recidivante 5 3.6
Trombosis aguda 6 4.3

Valores expresados en frecuenciay porcentaje
Fuente : Servicio de cirugfa de colon y recto HECMN Siglo XX IMSS
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Pacientes con anemia severa

6%

1 Anemia severa
# Resto de pacientes

Grifico 3. Valores expresados en porcentaje de pacientes con Hb < 9gr/di

Fuente : Servicio de cirugia de colon y recto HECMN Siglo XXI IMSS
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Componente de la enfermedad
hemorroidal

Porcentaje 579%
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Grafico 4. Valores expresados en porcentaje O Componente mixto

Fuente : Servicio de cirugia de colon y recto HECMN Siglo XXI IMSS
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Grado de enfermedad hemorroidal

Porcentaje
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Grifico 5. Valores expresados en porcentaje ¥
Fuente : Servicio de cirugia de colon y recto HECMN Siglo XXI IMSS ES‘A ﬁm Ha a[B[ )
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Procedimientos efectuados
Tabla 2

PROCEDIMIENTO PACIENTES %

Hemorroidectomia sola 100 71.4
Hemorroidectomia +fistulotomia 11 7.8
Hemorroidectomia + fisurectomia+E.L.I. 12 8.5
Hemorroidectomia +E.L 1. 8 6.0
Hemorroidectomia + fisurectomia 5 3.5
Hemorroidectomia + plastia VY 3 2.1
Hemorroidectomia +reseccion de condilomas 1 0.7
TOTAL 140 100

Valores expresados en porcentaje y frecuencia
Fuente : Servicio de cirugia de colon y recto HECMN Siglo XXI IMSS
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Numero de paquetes hemorroidales resecados

Porcentaje 92.4%
100.0%:

80.0%-

60.0%]

40.0%

20.0%

0.0%-

2 paquetes 3 paquetes

Grafico 6.Valores expresados en porcentaje
Fuente : Servicio de cirugia de colon y recto HECMN Siglo XX| 1MSS
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Complicaciones tempranas de hemorroidectomia

93.6%

1.4% 5%

@ Retencidén aguda de orina #% Hemorragia O Sin complicaciones

Grafico 7. Valores expresados en porcentaje
Fuente : Servicio de cirugia de colon y recto HECMN Siglo XXI IMSS
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Complicaciones tardias de hemorroidectomia

91.5%

® Fisura Hemorragia Impactacion
B Ectropidn Incontinencia [0 Sin complicacion

Grafico 8. Valores expresados en porcentaje
Fuente : Servicio de cirugia de colon y recto HECMN Siglo XXI IMSS
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