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Las hemorroides son una afeccién humana
reconocida desde hace varios miles de afios y
el el transcurso de los siglos fueron tratadas de
“forma clinica o quirdrgica de manera muy va-
riada. Goligher'* afirma que por lo menos el
508 de la poblacién mayor de 50 afios tiene al-
giin grado de hemorroides. Constantemente se
han presentado métodos nuevos para el mangjo
‘de las hemorroides. Algunos han resistido la
prueba del tiempo, mientras que otros fueron
descartados. Nosotros optamos por presentar
solo aquellos métodos que actualmente se utili-
zan, que demostraron ser pricticos y pueden
ser ejecutados por operadores infrecuentes y ci-
rujanos jovenes,

ETIOLOGIA

Desde el punto de vista anatémico, toda per-
sona tiene hemorroides. Thomson® fue quien
primero se refirié a las hemorroides como “col-
chones” (amortiguadores) y los describié di-
ciendo que estdn compuestos principalmente
por vasos sanguineos, tejido conectivo y eldsti-
co y fibras musculares lisas. Haas'® confirmé
los hallazgos de Thomson y afirmé que esos
colchones se forman in utero y ayudan a la
continencia anal. Stelzner*? habia mostrado
previamente que el sangrado arterial de las he-
morroides se debe a anastomosis arterioveno-
sas del plexo hemorroidal. Jackson y Robert-
son's fueron los primeros en mencionar que el
tejido eldstico observado en personas jévenes
degenera en los sujetos mayores. Parece que
este deterioro del tejido conectivo que ocurre
con el envejecimiento es responsable de los
sintomas de las hemorroides (sangrado, protru-
sion), Otros factores contribuyentes evidentes
como la constipacién, aumentan la tendencia

de las hemorroides a abultar y protruir, dado
que el tejido conectivo en deteriore ya no es
capaz de soportar los vases sanguineos. La he-
rencia probablemente sea también un factor,
pero todavia no se ha comprobado.

ANATOMIA

Las hemorroides reciben su sangre de 1a ar-
teria hemorroidal superior, rama de la arteria
mesentérica inferior, Las arterias hemotroidal
media y hemorroidal inferior se anastomosan
con ramas de la arteria hemorroidal superior;
de esa manera, el drea anorrectal estd ricamente
vascularizada. Las venas hemorroidales supe-
rior, media e inferior corresponden a cada una
de las arterias y drenan la sangre de los tejidos
anales. Entre los dos sistemas existen comuni-
cactones arteriovenosas. Por lo general existen
tres grupos de hemorroides, ubicados en los
segmentos anterior derecho, posterior derecho
v lateral izquierdo. Originalmente se pensaba
que esta diferenciacién se debia a las divisiones
de la arteria hemorroidal superior, que termi-
nan en esas posiciones,”! pero Thomson* no
logré verificar esa suposicién mediante inyec-
cicnes en caddveres. Pueden existir también
grupos (hemorroidales) secundarios y su ubica-
cién més comiin es en el cuadrante posterior iz-
quierdo y —en menor grado— en el cuadrante
anterior izquierdo.

CLASIFICACION

Las hemorroides pueden clasificarse en ex-
ternas e internas, y estas tltimas se subdividen
a su vez, Las hemorroides externas que salen de
la arteria hemorroidal inferior estan ubicadas
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Fig. 25-1. A. Hemorroide externa trombosada en el cuadranie lateral derecho. B. Pinza de Allis aplicada al vértice de la
trombosis; confeccidn de la incisién eliptica. C. Diseccion de la trombosis separandola del esfinter. D. Apariencia de la

herida después de la trombectomia.

anatémicamente por distal de la Iinea dentada y
cubiertas por piel; las internas, que se originan
en la arteria hemorroidal superior, estan cubier-
tas por mucosa y se presentan por proximal de
la linea dentada. En ocasiones las hemorreides
pueden ser tan grandes que resulta obliterada la
indentacion anatémica de la linea dentada, caso
en el cual se las denomina mixtas.

Las hemorroides internas se dividen en gra-
dos: primero, segundo, tercero y cuarto. Las
hemorroides internas sangrantes pero que no
protruyen son las de primer grado. Las hemo-
rroides de segundo grado sangran y protruyen
pero se reducen espontdneamente. Las hemo-
rroides de tercer grado sangran y protruyen y
requieren reduccidén manual. Las hemorroides
de cuarto grado estdn prolapsadas por distal de
la linea dentada y no pueden ser reducidas.

SINTOMAS

La mayor parte de las hemoriroides son asin-
tomadricas. Habitualmente los sintomas se clasi-
fican segin sean causados por hemorroides ex-
ternas o hemorroides internas. La molestia he-
morroidal mas comiin es —por mucho-- 1a siibita
inflamacion del tejido anal resultante del desa-
rrollo de una trombosis externa. Probablemente
todos experimentamos un episodio asi en algin
momento. Esta inflamacién sibita puede ser

muy dolorosa. A veces se asocia con prurito.
La trombosis puede producir necrosis por com-
presién de la piel, con la hemorragia consi-
guiente, tras lo cual la molestia generalmente
s¢ alivia. Las hemorroides internas rara vez
duelen. Se manifiestan por sangrado indoloro
de color rojo brillante, el cual es advertido en
el papel higiénico, pero también puede gotear
en el inodoro. Esto puede vincularse con la
protrusion del conducto anal. Por lo general la
protrusién se reduce de forma espontanea pero
puede ser necesario hacerlo manualmente. Pue-
de observarse una descarga mucosa que ensu-
cia la ropa interior. Las hemorroides internas
rara vez producen prurito pero pueden prolap-
sarse de forma aguda y desarrollar trombosis
interna y externa asociadas. En ese caso son
extremadamente dolorosas.

HEMORROIDES EXTERNAS
TROMBOSADAS

La trombosis ocurre repentinamente,” con
frecuencia después de un ejercicio fisico (fig,
25-1). El examen revelard una prominencia du-
ra, azulada, por debajo de la piel del conducto
anal, Esto se debe a la trombosis de una o mds
venas hemorroidales externas o a la ruptura de
una vena, con el hematoma perianal resultante.
La trombosis o hematoma estd cubierta por
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piel. Es un error intentar reducirlo hacia el rec-
t0 —pues anatémicamente no le pertenece— sino
mis bien al conducto anal. La mayoria de las
trombosis mejoran después de hacer bafios ca-
lientes y reposo. Si siguen doliendo después de
438 horas se las debe resecar. Esto puede hacer-
se en el consultorio bajo anestesia local.

En el drea superficial con respecto a 1a trom-
bosis, y en direccién lateral y debajo de clla, se
inyectan 2 a 3 ml de bupivacaina al 0,25% con
epinefrina 1:200.000. Si se vsa una aguja cali-
bre 30 las inyecciones serdn menos dolorosas y
mas féciles. Luego ¢l drea se masajea bien y
lentamente con papel suave. Esto asegura una
buena anestesia y dispersa el edema. Se aplica
en la piel un clamp de Allis, en el vértice de la
trombosis, y se reseca una pieza eliptica de piel
junto con la trombosis, hasta el mecanismo es-
finteriano (como fondo). Para ejecutar esta ma-
niobra lo mejor son las tijeras curvas. Nunca se
cruzard la linea dentada porque elio genera fre-
cuentemente una fisura posextirpacion. La inci-
sién se mantiene los mds alejada posible del
‘conducto anal. Después de asegurar la hemos-
tasia con una unidad de electrocirugia o con
subsulfato férrico (solucién de Monsel) se apli-
ca un apésito de algodén seguido por trozos de
gasa de 10 cm % 10 cm y dos acolchados en V;
" sesmantiene todo en ¢l sitio con cinta adhesiva
de 1 cm de ancho.

Se instruye al paciente para que retorne a su
hogar, se acueste y no retire el apésito hasta la
maifiana siguiente, cuando tomard un bafic de
asiento caliente. El bafio lo repetird varias ve-
ces durante ese dia y posteriormente se bafiard
dos veces por dia hasta que 1a herida esté cura-
da. Si se hace el bafic de asiento el mismo dia
de la operagion podria producirse una hemorra-
gia. Al paciente se le administra acetaminofeno
con clorhidrato de oxicodona (Percocet), ins-
truyéndolo para que-tome una tableta antes de
que desaparezca el efecto de la anestesia y des-
pués segtin necesidad. Se prescribe un prepara-
do con psillium come Konsil o Metamucil, 1
cucharadita tres veces por dia. Dos semanas
mds tarde se vera al pacienté en el consultorio
para llevar a cabo una anoscopia y una sigmoi-
deoscopia.

Las trombosis hemorroidales. exiernas recu-
rrentes que se repiten tres veces o mds por lo
general requieren hemorroidectomia. Ocasio-
nalmente se presentard un paciente con trombo-
sis hermorroidal externa ulcerada. Esta es la tini-
ca situacién en la que una hemorroides externa
sangra. En todos los casos debe ser resecada,
pues de lo contrario seguird sangrando durante
dias. A veces se desarrollan apéndices hemo-
rroidales externos en la trombosis no resecada.
Si molestan por dificultar la higiene correcta se
los puede eliminar bajo anestesia local.

TRATAMIENTO
DE HEMORROIDES INTERNAS

El tratamiento de las hemorroides internas se
basa en su clasificacién. La mayoria de las he-
morroides internas son asintomdticas y no re-
quieren tratamiento alguno, Empero, cuando el
sangrado, la protrusién o la suciedad por pérdi-
das son frecuentes, el tratamiento estd indica-
do. Al determinar la terapia a aplicar uno debe
comprender que 5610 es necesario controlar los
sintomas, no obtener ningin cambio anatémi- -
<0. El método mds simple y con menos compli-
caciones serd el de eleccion si controla el san-
grado y la protrusién,

Tratamiento de hemorroides
internas de primer grado

Cuando el paciente se queja de un sangrado
rectal ocasional es suficiente una dieta con al-
to contenido de fibra para controlar los sinto-
mas y debe ser prescripta. Se dispone de dos
métodos para controlar el sangrado frecuente:
inyeccién y ligadura, Ambos existen desde ha-
ce muchos afios y en consecuencia tienen una
historia favorable bien avalada. Recientemen-
te foeron puestos a disposicién otros cuatro
métodos: coagulacién infrarroja, ldser de con-
tacto, coagulacién de contacto y corriente con-
timia. Los cuatro dependen de la aplicacién de
calor.

INYECCION

El método de inyeccién puede usarse con
seguridad en pacientes que fueron sometidos a
tratamiento anticoagulante con warfarina sédi-
ca (Coumadin). La inyeccién de solucién fe-
ndlica en hemorroides internas fue descrita en
primer lugar por Mitchell en 1871, Este mé-
todo resisti6 la prueba del tiempo. El procedi-
miento que nosotros usamos ha sido tomado
de Gabriel.? El propésito de la inyeccidn es el
de crear fibrosis en la submucosa, con el achi-
camiento resultante de las hemorroides inter-
nas. Se utiliza fenol al 5% en aceite de algo-
dén. Con esa solucién se llena una jeringa de
10 ml con aguja de Frankfeldt o medular. Se
introduce en el recto un anoscopio de Hirsch-
man de tamafo mediano y se identifican las
hemorroides internas. Entonces se inyectan 2
a 3 ml de la solucién en el polo superior de las
hemorroides (fig. 25-2A). La inyeccion debe
ser submucosa. Si Ia mucosa empalidece, ello
indica que la inyeccidn se hizo intramucosa y
debe suspenderse para avanzar més profunda-
mente en el tejido; de lo contrario se generard
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Fig. 25-2. A. Inyecci6n en hemorroide interna. B, Estriaciones posinyeccién.

un esfacelo. La inyeccién en submucosa se ad-
ministra hasta que aparecen estriaciones evi-
dentes de los vasos sanguineos por debajo de
la mucosa (fig. 25-2B). Se inyecta en los tres
cuadrantes y luego se masajean bien los teji-
dos. Las inyecciones se repiten con intervalos
de 1y 3 meses. No debe ser inyectado ningin
sitio indurado. Las inyecciones son bastante
exitosas para el manejo de hemorroides de pri-
mer grado y controlan eficazmente el san-
grado.

COMPLICACIONES. La principal complica-
cion de la inyeccién en hemorroides es el esfa-
celo —si se inyecta en la mucosa— lo que puede
evitarse facilmente, En hombres, si la aguja se
inserta demasiado profundamente puede llegar
a inyectarse en la préstata. Nosotros hemos vis-
to un absceso de higade ulterior a la inyeccién
en un paciente. Se ha informado bacteriemia
transitoria tras la escleroterapia.' En ocasiones
puede formarse un oleoma, pero resulta inocuo.
Puede haber dolor y esfacelo de la piel si la in-
yeccién se hace por distal de la linea dentada,
El método de esclerosis es bastante seguro, ex-
cepto por las complicaciones mencionadas, si
se emplea fenol al 5% en aceite de algodén.

RESULTADOS, La tasa de éxito a los 5 afios es
de aproximadamente 85%, segtin un trabajo de
Milligan.?

LIGADURA

El método de la ligadura’es aplicable en he-
morroides de segundo; tercero y cuarto grado.
Blaisdell> describié la ligadura de hemorroides
internas por aplicacion de una banda de goma.
Los fundamentios para la aplicacién de esie mé-
todo se conservaron, pero el tipo de instrumen-
to y de banda eldstica fueron modificados por
Barron.* En 1967 y 1970 aparecieron informes
de Salvati**¢ sobre la técnica de ligadura. Se
trata de una técnica sencilla. En la figura 25-3
se observan los instrumentos utilizados. Se in-
serta un anoscopio de Hirschman en el conduc-
to anal, ¥y un ayudante lo mantiene en la posi-
cién correcta después de identificada la linea
dentada. El instrumente para ligaduras habrd
sido cargado previamente con la banda eldstica
(fig. 25-4). La hemorroide interna se toma en
su vértice con la pinza cocodrilo y se tracciona
hasta un cilindro con doble manguito al cual se
fija un largo véstago con mango y disparador
(fig. 25-5A y B). Después de llevar la hemo-
rroide al interior del cilindro interno se tensio-
na el disparador, forzando a la banda eldstica
en torno de la hemorroide (fig. 25-5C, D y E).
Como la mucosa rectal no es sensible, no se re-
quiere anestesia. La presién ejercida por la
banda estrangula el tejido que se esfacela para
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Fig. 25-3. Instrumentos para ligadura. Pinza cocodrilo para prensién (1). Ligador de Barron (2). Banda eléstica (“O-
ring”) (3). Cono para cargar la banda eldstica (4). Anoscopio de Hirschman (3} y mandril (6).

caer en 48 a 72 horas y deja una superficie viva
que cicatriza gradualmente. Se trata un grupo
de hemorroides por vez, con intervalos de 3 se-
manas. 3i son solo hemorroides de primer gra-
do pueden tratarse mds grupos en una misma
visita; pero la ligadura simultidnea de hemorroi-
des de segundo y tercer grado puede generar
considerables molestias. Por lo general se re-
quieren tres a cuatro tratamientos, que com-

Fig. 25-4. Aplicacién de la banda elastica al ligador por
medio de un cono cargador de plastico.

prenden tres grupos principales y un grupo se-
cundario.

COMPLICACIONES. La complicacién més co-
min después de la ligadura es el dolor, que se
observa en el 6% de los caso0s.*® A veces es ne-
cesario retirar una banda a causa del dolor. La
complicacién que le sigue en frecuencia es el
sangrado y ocurre en el 2% de los casos. Ge-
neralmente el sangrado es autolimitado, pero
puede pener la vida en peligro y debe ser trata-
do de acuerdo con eso. Si un paciente presenta
tres deposiciones sanguinolentas seguidas debe
buscar de inmediato ayuda médica. Se inserta
un sigmoideoscopio rigido y se evacua la san-
gre del recto. El sitio sangrante debe ser inyec-
tado con 2 a 3 ml de lidocaina al 1% con epi-
nefrina 1:200.000 o bupivacaina al 0,25% con
epinefrina 1:200.000. Esta medida controla la
mayoria de las hemorragias. De no ser asi, el
sitio puede ser electrocoagulado o ligado nue-
vamente.

En el 0,5% de los pacientes a los que se hace
ligadura se observan trombosis externas.® A
veces es necesario resecar la trombosis, si per-
siste el dolor.

La complicacidn mas temida del tratamiento
por ligadura es la sepsis fatal. El método de
ligadura fue usado durante 20 afios antes de
que esta complicacion fuera siquiera comuni-
cada o reconocida. En nuestra practica aplica-
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Fig. 25:5, A. Ligador en ¢l anoscopio de Hirschman. B. Prensién de 1a hemorroide interna. C. Hemorroide interna llevada
al interior del cilindro. D. Aplicacion de la banda eldstica a 1a hemorroide interna. B. Aspecto de la hemorroide después de

la.ligadura.

mos mds de 40.000 bandas con un sélo inci-
dente de posible sepsis, que se resolvié con an-
tibiéticos. Sin embargo, es importante advertir
la posibilidad de sepsis aunque sea muy remo-
ta y controlar a los pacientes con dolor después
de ia ligadura, en especial si tienen problemas
para evacuar. Todos los casos fatales tuvieron
dolor persistente y dificultad para defecar co-
mo sintomas iniciales, La pronta internacién y
la institucién inmediata de triple antibi6ticote-
rapia (aminoglucésido, lincomicina o metroni-
dazol mds penicilina) generalmente revertira el
proceso séptico.? Los pacientes qie se quejan
de dolor por sus hemorroides no deben ser so-
metidos a un procedimiento con uso de banda
hasta que haya sido descartado todo proceso
séptico.

RESULTADOS, Rothberg y col.?! hicieron un
trabajo de seguimiento a largo plazo de hemo-
rroidectomfas con banda de goma, revisando a
595 pacientes durante un perfodo de 5 a 15
aios. En general se obtuvo control sintomético
en 80% de los pacientes. Un tercio del grupo
requirid una o dos aplicaciones ulteriores para
controlar definitivamente los sintomas. Wro-
belski y col.* comunicaron resultados similares
en 266 pacientes controlados en promedio du-
rante 5 afios, De ese grupo el 80% mejord y el
60% ya no tenia ningdn sintoma.

COAGULACION INFRARROJA

El uso de coagulacidn infrarroja para tratar
hemorroides internas fue comunicado primera-
mente por Neiger,” Un aparato produce radia-
cién infrarroja por medio de una ldmpara de
proyeccién halégena de Wolfram, de 14 V. Se
usan pulsos de 1 segundo, v se coagulan de dos
a seis puntos en cada hemorroide (fig. 25-6).
Leicester y col.!® del St. Mark’s Hospital desa-
rrollaron un estudio prospectivo randomizado
para evaluar la coagulacién infrarroja en compa-
racion con inyecciones y ligaduras. Llegaron a
la conclusién de que ia coagulacién infrarroja
era mas efectiva para tratar hemorroides de pri-
mer grado y también para hemorroides de se-
gundo grado; en cambio, para hemorroides de
tercer grado era mejor la ligadura. En nuestra
practica usamos la coagulacién infrarroja que
resultd efectiva en hemorroides de primer grado
y en los pacientes con sintomas de recidiva tras
la ligadura pero en los que la falta de tejido so-
brante impide hacer otra. Se trata de un trata-
miento indoloro y aparentemente exento de
efectos colaterales. Sin embargo, este método
no fue utilizade durante tiempo suficiente como
para determinar cudles son sus resultados a lar-
go plazo y ain no se aclard qué papel desempe-
fia en el tratamiento de las hemorroides internas.
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- Fig. 25-6. Coagulacidn con rayos infrarrojos. A la izquierda, coagulador insertado a través del anoscopio Hirschman. A

fa derecha, puntos coagulados.

COAGULACION CON LASER

Para la hemorroidectomia se ha utilizado 14-
ser de neodimio-itrio-aluminio-granate (Nd-
YAG) v laser de CO,. Las hemorroides inter-
nas de primero y segundo grado se coaptan
usando la sonda plana de contacto o la sonda
de coagulacion, segiin Sanker vy col.®® Se aplica
en torno de la hemorroide en forma de roseta y
luego directamente. Joffe!” establecié que la
energia a usar es de 5 a 10 watts durante 2 a 3
segundos, con flujo coaxial de agua. Es necesa-
rio tener cuidado para ne “vaporizar” el tejido.
Nosotros no tenemos experiencia con este mé-
todo y recomendamos precaucién a todos los
que lo usan. Tiene potencial lesivo, es una for-
ma muy cara de tratar hernorroides y puede ge-
nerar abusos.

CORRIENTE CONTINUA

Recientemente se inform6 que la corriente
eléctrica confinua es efectiva e indelora para
todos los grados de hemorroides.?® Se aplica un
electrodo-en la hemorroide interna y se usa co-
rriente continua de intensidad variable para
coagular los tejidos. La seguridad y la eficacia

de este método todavia deben ser determinadas.
Sélo hay informes de su empleo por no ciruja-
nos. ‘

DIATERMIA DE CONTACTO BIPOLAR

ACMI elabord un electrodo de contacto bi-
polar llamado Bicap. Fue usado por Griffith y
col."* y por Dennison y col.?” para tratar hemo-
rroides de primero o segundo grado. En una se-
rie de Griffith, 16 pacientes sobre 26 obtuvie-
ron alivio de sus sintomas. En el 41% de estos
pacientes se comunicaron molestias de leves a
moderadas. Todavia estd por verse el papel de
esta modalidad en el tratamiento de hemorroi-
des de primero v segundo grado.

Trgtamiento _de hemorroides
mas complejas

La ligadura y la cirugia son los dnicos trata-
mientos efectivos para hemorroides internas de
segundo y tercer grado. La decisiéon de ligar u
operar a veces puede ser dificil. Con el trans-
curso de los afios hemos desarrollado algunas
pautas. Una hemorroidectomia estd indicada si




existe una historia de: 1) estado patoldgico anal
asociado, como por ejemplo, fisura, fistula o
estenosis anal, o su combinacién; 2) hemorroi-
des externas recurrentes trombosadas; 3) gran-
des hemorroides externas en un conducto anal
“aplanado” o “corto”; o 4) fracaso de la ligadu-
ra. Obviamente, la cirugia estd indicada para
las hemorroides internas permanentemente pro-
lapsadas o de cuarto grado.

Cirugia
CONTRAINDICACIONES

La enfermedad inflamatoria intestinal {coli-
tis mucosa o proctitis de Crohn) contraindica la
ciragfa. Con sigmoideoscopia se delectan estas
situaciones. Una historia de tres o cuatro defe-
caciones/dfa con heces blandas debe hacer que
el cirujano investigue la posibilidad de una ilei-
tis de Crohn. El sindrome del intestino irritable
es uha contraindicacion relativa, pues tres o
cuatro deposiciones flojas por dia no podran di-
latar el conducto anal y eso puede conducir a
una constriccién posoperatoria. En los hom-
bres, 1a hipertrofia prostatica sintomadtica debe
ser corregida antes de emprender una hemo-
rroidectomia.
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PREPARACION PREOPERATORIA

Todos los pacientes tienen que recibir un
examen con sigmoidoscopio rigide antes de la
cirugia y todos los mayores de 50 afios recibi-
rin ademds un examen con sigmoideoscopia
flexible. Se administra un enema descartable de
difosfato de sodio en la noche anterior v en la
mafiana del dia de la operacion.

HEMORROIDECTOMIA CERRADA

Nosotros hacemos dos tipos de hemorroidec-
tomia. Primero —y por mucho la forma més co-
min- es la hemorroidectomia cerrada con di-
seccién y clamps. El cierre de las heridas exter-
nas fue popularizado por Ferguson y col."
Muldoon describié en detalle este procedimien-
to y sus experiencias en 1981.* El uso de un
clamp para eliminar las hemorroides fue des-
crito primeramente por Mitchell en Belfast.?

La operacién se realiza en el hospital, con el
paciente en la posicién prona “en navaja” y con
anestesia local: a un frasco con 50 ml de bupiva-
caina al 0,25% con epinefrina 1:200.000 se le
afiaden 300 unidades de hialuronidasa.®® Las in-
yecciones se aplican por via subcutdnea y peri-
metralmente en el conducto anal, asi como tam-
bién en la submucosa (figs, 25-7 y 25-8). Sch-

AR M Ros

Fig. 25-7. A. Posicién prona “en navaja”. Obsérvese la aplicacién de cinta para separacién. B. Separaci6n con cinta, C.

Hemorroides.
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Fig. 25-8. Inyeccidn local: perianal (A), intraanal (B), submucosa (C). Técnica para la inyeccidn en submucosa (D).

neider*® fue el primero en describir el agregado-

de hialuronidasa a un anestésico local para su
empleo en cirugia anorrectal. La hialuronidasa
permite que el anestésico se difunda rdpidamen-

te a través de los tejidos, al degradar el cemento
intercelular. Para sedacién se le administra al
paciente clorhidrato de midazolam (Versed) len-
tamente por via intravenosa, con pequefios in-




crementos de 1 a 2 mg, hasta una dosis total de
10 mg, segiin necesidad. Esta droga debe ser
empleada con precaucion.

Las hemorroides externas se eliminan como
grupos, es decir, de los cuadrantes anterior de-
recho, posterior derecho y lateral izquierdo. Se
aplican tres pinzas hemostaticas sobre los com-
ponentes externos y se hacen incisiones elipti-
cas a ambos lados de la linea dentada, pero sin
cruzarla (fig. 25-9). Las hemorroides externas
se disecan de los esfinteres externo e interno
hasta su limite superior, se aplica un clamp he-
morroidal a la hemorroide interna v se elimina
el tejido distal al clamp (fig. 25-10). Se aplica
sobre el clamp una sutura continua de catgut
cromado 3-0, comenzando en el polo superior
v avanzando hacia la linea dentada. Luego se
retira la pinza, se vuelve con otra sutura y se

Fig. 25-9. Hemorroidectomia cerrada. A. Hemo-
rroide externa e interna. B. Pinza hemostdtica apli-
cada. C. Pinzas hemostdticas aplicadas v ejecu-
cign de la incisidn.
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anuda. La herida externa se cierra luego con la
misma sutura. (fig. 25-11).

Igual procedimiento se hace en los cuadran-
tes posterior derecho y lateral izquierdo. No
deben ser removidos mds de tres grupos de esta
manera, para evitar el estrechamiento del con-
ducto anal. Entre los grupos primarios pueden
existir grupos secundarios, a saber: posterior
izquierdo, anterior izquierdo v lateral derecho.
El grupo secundario més comiin es el del cua-
drante posterior izquierdo. Los grupos secun-
darios se eliminardn mediante la técnica con
amputacién, Por ejemplo, para eliminar un gru-
po secundario del cuadrante posterior izquierdo
se hace una incision a nivel de la linea dentada,
extendida por toda la distancia ocupada por el
cuadrante posterior izquierdo. La incisién se
profundiza hasta el esfinter interno y la hemo-
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Fig. 25-10. Hemorroidectomfa cerrada. A. Diseccién quinirgica del esfinter. B. Aplicacién de la pinza hemostatica. C. Es-

cisidn de la hemorroide distal al clamp.

rroide interna se diseca hacia arriba separando-
la del esfinter interno. Cuando se haya movili-
zado lo suficiente, se la remueve transversal-
mente. Después se aproxima la mucosa a la
piel para restablecer la lfnea dentada, usando
sutura de puntos separados en catgut cromado
3-0 y comenzando en la linea media. No debe
. haber tensién en la mucosa y los puntos deben
tomar 1 cm aproximadamente. De ser necesario
se hace el mismo procedimiento en los cua-

drantes anterior izquierdo y lateral derecho, -

aungue ello rara vez estd indicado. Si la opera-
cién fue bien ejecutada, al terminar la interven-
cion el cirmnjano deberd ser capaz de insertar el

separador de Hill-Ferguson de 35 mm sin difi-
cultades.

HEMORROIDECTOMIA
CON AMPUTACION

La técnica con amputacién se usa para pa-
cientes con hemorroides de tercero o cuarto
grado cuando las hemorroides externas son
muy grandes o las hemorroides son mixtas. Es-
ta técnica fue descrita primeramente por White-
head.* El método adquirié mala reputacién por
producir ectropién rectal si se hace incorrecta-
mente. Burchell comunicé en 1967 una modifi-
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Fig. 25-11. Hemorroidectomia cerrada. A, Aplicacién de la primera sutura. B. Lazadas en tormo de la pinza solamente. C.
Retiro de la pinza y retorno con sutura trabada. D. Sutura retrégrada ligada al nudo proximal, E. Herida externa cerrada. F.
Terminacién de la sutura con nudo simple. G. Apariencia tras la escisién de la hemorroide externa e interna.
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cacién de la hemorroidectomia de Whitehead.5
Nosotros hacemos una incision justo hasta la li-
nea dentada, que involucra la mitad de la cir-
cunferencia del conducto anal y comienza en la

posicion de 1a hora 12. Se libera la piel por dis-
tal y se diseca todo el tejido hemorroidal exter-
no para separarlo de los miisculos, resecéndolo
después. La mucosa se trata de manera similar,

Fig. 25-12.. Hemorroidectomia con amputacion. A. Hemorroides. B. Incision a nivel de la linea dentada. C. Diseccién de
la hemorroide interna para separarla del esfinter interno. D. Reseccion de la hemorroide interna. E. Escisién subcutdnea de
la hemorroide externa. F. Reaproximacién de la piel a la mucosa. G. Hemorroidectomia con amputacion del lado izquier-

do, terminada.




movilizando una cantidad suficiente como para
resecar todo el tejido hemorroidal interno
transversalmente. La mucosa se fija luego a la
_piel para restablecer la linea dentada; también

" se hacen suturas alternadas tomando el esfinter
interno (fig. 25-12). Una vez completado un la-
do se continda con el procedimiento en el lado
opuesto. Al proceder de esta forma la posicién
de la linea dentada es exacta y no se producird
un ectroptdn. '

CUIDADOS POSOPERATORIOS

Al concluir la operacidn se inserta en el rec-
to una pieza de Geltoam (esponja de gelatina
reabsorbible) N 100 en forma de rollo aplasta-
do y se aplica un apdsito de gasa de 10 cm X
10 cm sobre las heridas externas, segnido por
un acolchado en V fijado con cinta no alergéni-
ca de 2,5 cm de ancho. La esponja de gelatina
pronlo se convierte en una masa gelatinosa y
sale -espontdneamente con la primera defeca-
cién o pasaje de flatos. El uso de gelatina reab-
sorbible parece reducir la incidencia de hema-
toma, que puede ocurrir cuando pasa el efecto
de la'epinefrina.

Para el dolor se usa Demerol, 75 a 100 mg, o
morfina, 10 a 15 mg, administradas segdn ne-
cesidad. Estos agentes son requeridos excep-
cionalmente, salvo en las 24 horas posteriores a
la operacién. Se prescribe un preparado con se-
millas de psyllium, 5 ml tres veces por dia, mds
bisacodilo, 3 tabletas, administradas la noche
siguiente de la operacién. Si el paciente defeca
al dia siguiente, se le da el alta con instruccio-
nes para que tome bafios de asiento calientes
durante 20 minutos 3 veces por dia y para que
continde tomando el preparado de semillas de
psyllium. Si el paciente pasa 1 dia sin defecar
se le recetan tabletas Senckot (Senna), ¥ si pa-
san 2 dias sin evacuaci6n se le recomienda
aplicarse un enema Fleet.

Una semana después se controla al paciente
en el consultorio y se efectia un cuidadoso
examen digital del recto hasta la falange distal,
para tener la certeza de que no haya ninguna
impactacién. Esto se repite cada 2 semanas,
hasta que el conducto anal recupere su elastici-
dad hacia las 6 a 8 semanas del posoperatorio.
Antes del alta definitiva se hace una anoscopia
para asegurarse de que todas las heridas estén
curadas y se le recomienda al paciente que siga
tomando el preparado con semillas de psyllium
por lo mienos durante 3 meses. Esta dilatacién
“natural” del conducto anal previene las cons-
tricciones y es preferible a cualquier tipo de di-
latacion manual. El aceite mineral v la leche de
magnesia deben evitarse porque de lo contrario
la materia fecal se tornarfa demasiado blanda o
floja, con lo cual no dilataria el conducto anal.
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Es 1a falta de defecacién de heces normales,
blandas pero formadas, lo que lleva a constric-
ciones y fisuras en el periodo posoperatorio.

COMPLICACIONES

RETENCION URINARIA. La complicacién mds
comun después de la hemorroidectomia es la
retencién urinaria. Generalmente la anestesia
caudal o raquidea producen mayor incidencia
de retencién urinaria. El uso de anestesia local
con sedacidn intravenosa reduce la incidencia
de retencién urinaria.¥ Scoma* ha demostrado
que la limitacién de liquidos intravenosos du-
rante la operacién y después de ella baja defini-
damente la incidencia de retencién urinaria,
pues una vejiga llenada rdpidamente de orina
es menos probable que sea vaciada de inmedia-
to después de la cirugia, cnando son mayores
las molestias del paciente, Siempre se deberd
permitir que el paciente salga de la cama para
orinar y, si se practicé restriccién de liquidos,
se lo cateterizard sdlo después que hayan pasa-
do 12 horas. Cuando se requiera una segunda
cateterizacion se la hard con un catéter de Fo-.
ley N? 18 que se deja in situ durante 48 horas.

DoLoR. El dolor excesivo puede prevenirse
evitando aplicar suturas en el esfinter. El uso
de anestesia local de accidén prolongada como
la bupivacaina al 0,25%, reducira considerable-
mente el dolor posoperatorio, mientras que el
uso de lidocaina no dard el mismo resultado
porque su efecto desaparece con rapidez, apro-
ximadamente en 60 minutos.

SANGRADO. Tarde o temprano podrd haber
sangrado. La hemorragia temprana es muy rara
y por lo comiin se debe a algiin error técnico.
La hemorragia tardia puede ocurrir en cual-
quier momento entre los dias octavo y decimo-
cuarto del posoperatorio, cuando se disuelvan
las suturas. La incidencia de hemorragias es de
alrededor del 1% y frecuentemente son precipi-
tadas por una actividad vigorosa demasiado
precoz. Cuando el sangrado es severo se lo
puede controlar administrando otra inyeccién
de anestesia local, retirando toda la sangre del
recto ¥ usando el electrocauterio para coagular
el sitio sangrante. La sutura del sitio sangrante
puede ser dificultosa y no se recomienda. El
grupo hemorroidal que més frecuentemente
manifiesta sangrado diferido es el del cuadran-
te anterior derecho.

ESTENOSIS. La estenosis es una complica-
cidn tardia que por lo comdn resulta de la re-
mocidn demasiado celosa del tejido hemorroi-
dal. Los puentes de piel entre los grupos princi-
pales siempre deben ser generosos. Debe ser
posible aplicar cémodamente un separador de
Hill-Ferguson de 35 mm en el conducto anal
una vez terminada la operacién. El manejo co-
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- rrecto del intestino en el posoperatorio ayudara
a prevenir las estenosis. 5i se produce una este-
nosis se la puede aliviar con una esfinterotomia
lateral interna si se observaron las precauciones
precedentes.

Fisura. Una fisura por lo general se desarro-
lla de forma secundaria a una estenosis. El uso
de un supositoric emoliente dos veces por dia y
de un preparado de semillas de psyllium curard
la mayoria de las fisuras posoperatorias. Oca-
sionalmente puede ser necesaria una esfintero-
tom{a lateral interna.

APENDICES ANALES. Se formarin apéndices
anales, no importa cuén cvidadosamente se rea-
lice la operacién. Pueden resecarse bajo aneste-
sia local, pero no antes de pasados 3 meses de
la intervencién, pues la mayoria se reducen y
se tornan insignificantes después de un tiempo
prudencial.

HERIDAS QUE NO CURAN. A veces una herida
no cura. La cauoterizacién vigorosa con nitrato
de plata al 10% y el uso de un supositorio emo-
liente frecuentemente llevan a la cicatrizacidn.
Algunas heridas no cicatrizadas se deben en
cambio a estenosis o fisura del conducto anal
por remocién de demasiado tejido. Si las heri-
das no curan después de transcurridos 3 a 4
meses, puede ser necesaria una esfinterotomia
lateral interna y, en ocasiones, una anoplastia.
Cuando es necesaria una anoplastia se reco-

Linea dentada

Hemorroide
inferna

mienda el uso del injerto en “diamante” (rom-
bo) descrito por Kodner.” Es sencillo, estd ba-
sado en sanos principios quirdrgicos y da bue-
nos resultados.

INCONTINENCIA. La incontinencia debe ser
una complicacién rara. Sin embargo, si resultan
dafiados el esfinter externo o el interno o si se
hace esfinterotomia posterior o divulsién rectal
puede haber incontinencia de mayor o menor
grado. El valor de la anestesia local consiste en
ofrecer un campo seco y permite delinear los
esfinteres con precisién. La divulsién rectal no
estd indicada y no se debe hacer en conjuncién
con una hemorroidectomfa. Si hay dificultad
para insertar el separador de Hill-Ferguson en
el conducto anal, la maniobra correcta es una
esfinterotomia lateral interna parcial.

ECTROPION, Esta complicacién no debe pro-
ducirse cuando la hemorroidectomia cerrada se
realiza como se describié. La hemorroidecto-
mia con amputacion tiene antecedentes de caun-
sar ectropidn, pero ello no ocurrira si el proce-
dimiento se ejecuta de acuerdo con lo descrito.

HEMORROIDES AGUDAS

Comuinmente se denomina hemorroides agu-
das a las hemorroides estranguladas o gangre-
nosas, Existe prolapso masivo de hemorroides

Fig. 25-13. Hemorroides agudas. A. Hemorroides externas edematizadas con hemorroides internas de cuarto grado. B, In-
yeccion de solucién de hialuronidasa-bupivacaina al 0,25% con aguja calibre 30. C. Masaje del tejido hemorroidal prolap-
sado y edematoso. D. Apariencia después del masaje y la reduccion.




internas con edema asociado —externo e inter-
no- y trombosis de diverso grado. El edema v
el prolapso pueden ser reducidos de inmediato.
la trombosis resecada y las hemorroides inter-
nas ligadas. Esto se logra agregando 150 unida-
des (1 ml) de hialuronidasa a 9 ml de bupiva-
cafna al 0,25% con epinefrina 1:200.000,034
Para inyectar esta solucion directamente en la
masa prolapsada y edematosa sc usa una jeringa
Luer-Lok de 10 ml con una aguja calibre 30. Se
masajea la masa hemorroidal prolapsada y ede-
matosa, después de lo cual las hemorroides in-
ternas prolapsadas serdn reducidas hacia el rec-
to y desaparecerd todo el edema externo e inter-
no (fig. 25-13). Se elimina toda trombosis gran-
de, externa o interna y se ligan todas las hemo-
rroides internas prolapsadas. Si no se hacen li-
gaduras el prolapso recidivard. El tratamiento
resulta definitivo en la mayoria de los casos,

CRIOTERAPIA

‘El manejo de las hemorroides no estaria
completo si no se mencionara la crioterapia,
técnica descrita por primera vez por Lewis y
col."® y popularizada por Savin,* Detrano® y
Oh.2 Oh publicé un articulo més reciente y se-
ries mds numerosas usando esta técnica.? En
una revisién de 1.000 casos Oh llegé a la con-
clusién de que la crioterapia no deberia usarse
para hemorroides externas ni para hemorroides
internas de cuarto grado. Hoy en dia la criohe-
morroidectomia se hace rara vez porque se las
asocia con problemas posoperatorios como do-
lor, profusa descarga anal y falta de control de
las hemorroides externas.

DILATACION ANAL

Lord? recomendaba la dilatacién anal. El
ano se dilata gradualmente hasta con seis dedos
bajo anestesia general, hasta romper las bandas
fibrosas subcutdneas. Este autor creia que eran
las bandas las que generaban el aumento de la
presion intrarrectal, causando replecién de las
hemorroides. La técnica se emplea hasta cierto
punto en Inglaterra, pero file abandonada en los
Estados Unidos va que puede originar inconti-
nencia anal —especialmente en pacientes mayo-
res— y sus resuitados a largo plazo dejan mucho
que desear.* Pareceria ser efectiva sélo para
hemorroides de primero o segundo grado.
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