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La cirugia proctoldgica orificial no
tumoral comprende a la cirugia de las
hemorroides, abscesos perianales, fistulas
perianales, fisura anal, estenosis anal,
incontinencia anal, papilas hipertréficas y
otras. Es frecuente que estas patologias se
asocien en un mismo enfermo: hemorroi-
des y fistulas perianales; hemorroides vy
fisura anal; papilas hipertréficas y hemo-
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rroides; estenosis anal y fisura anal; y dife-

rentes asociaciones de otras patologias no
tumorales.

El enfoque terapéutico quirdrgico, luego
de una evaluacion diagndstica completa,
debe tratar no solo la enfermedad de base
o principal, sino que tambien debe incluir a
toda la patologia asociada. Estos procedi-
mientos quirdrgicos son factibles de
presentar complicaciones.

Las complicaciones de estos procedi-
mientos quirdrgicos, son pocos frecuentes.
Si bien se encuentran una gran variedad de
ellas, el cirujano debe conocerlas para
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actuar en la prevencion de las misma, y
cuando éstas se presentan conocer las
posibilidades y recursos para solucionarlas.
Para ello se debe ser riguroso en la tactica
y técnica quirurgica a emplear evitando la
aparicion de las complicaciones post
operatorias.

Se clasifican en: tempranas, mediatas
y alejadas.

Complicaciones tempranas o inmediatas
son: hemorragia temprana, retencion
aguda de orina, infeccidnes, constipacion e
impactacion fecal.

Complicaciones mediatas son: hemorragia
tardia, infecciéon urinaria, incontinencia
fecal, retardo cicatrizal y prurito anal.

Complicaciones alejadas o secuelares:
estenosis anal, fisura anal, fistula anal,
plicomas, prolapso o ectropion de mucosa,
ano humedo, quiste epidérmico, recidivas.

Se describiran las complicaciones por
patologias:

1) Complicaciones de la cirugia de las
hemorroides.

2) Complicaciones de la cirugia de la fisura
anal.

3) Complicaciones del tratamiento quirur-
gico del absceso perianal.

4) Complicaciones del tratamiento quirur-
gico de las fistulas perianales.

5) Complicaciones del tratamiento quirur-
gico de la estenosis anal.

6) Complicaciones del tratamiento quirur-
gico de las infecciones del periné.

7) Complicaciones del tratamiento quirur-
gico de la incontinencia anal.

1) Complicaciones de la
cirugia de las hemorroides

Hemorragia:

Esta es una complicacion post opera-
toria que puede presentarse en forma
inmediata, en los primeros dias del post
operatorio, o en forma mediata, desde el
6to. al 21er. dia del post operatorio.

En la forma inmediata, la hemorragia
sucede entre las 12 — 14 horas luego del
procedimiento quirdrgico, y pueden pre-
sentarse de magnitud importante. Este
sangrado se debe a un defecto de técnica:
pudiendo corresponder a una ligadura
baja, una ligadura en masa de los pedi-
culos, o debido a wuna hemostasia
deficiente del lecho cruento. Se observa
entre el 0,8 % al 2,5 % de los pacientes

operados (20}

Estos enfermos necesitan una interven-
cién quirdrgica inmediata, deben ser re
explorados en quiréfano, bajo anestesia
general y segun los hallazgos proceder a su
solucién: una nueva ligadura de los pedi-
culos, o hemostasis de los vasos san-
grantes, utilizando electro fulguracién del
lecho cruento, inyeccidn subcutanea del
lecho quirdrgico con una solucién de
epinefrina al 1/100.000, uno o dos centi-
metros cubicos suelen ser suficientes.



La hemorragia mediata o alejada se
presenta entre el 7mo. al 2ler. dia del
post operatorio. Su frecuencia es del 0,5 %
al 2% ©2% v con respecto a su magnitud
puede ser leve, moderada o intensa. Se
pueden originar por infeccién de la herida,
0 por erosidn traumatica de la superficie
cruenta por el paso del cilindro fecal.

El tratamiento depende de la magnitud
de la hemorragia: utilizando una variedad
de procedimientos: conducta expectante,
compresion del conducto anal en forma
digital, colocacién de una sonda de Foley
dentro del recto en forma transanal inflada
y traccionada hacia afuera puede resolver

esta situacion

, corregir desordenes de la
coagulacion si los hubiere, transfusion de
sangre si es necesario, internacién y explo-
racion de la herida bajo anestesia general,

segun su presentacion y evolucion.

Para la prevencién de esta complica-
cion, se deben tomar ciertos recaudos. En
el preoperatorio debemos suspender las
aspirinas y anticoagulantes desde 7 dias
antes de la cirugia, y corregir los defectos
de la coagulacién cuando estén presentes.
En el acto quirdrgico, una rigurosa hemos-
tasia y asegurarse de la correcta ligadura
de los pediculos. En el post operatorio usar
analgésicos que no alteren la coagulacién
sanguinea.

Retencidn aguda de orina:

Es la complicacidn mas frecuente de la
cirugia orificial. Su incidencia es del 15 %
conunrangoentreel0y52 % an,

Los motivos de la misma son varios: el
dolor ano rectal y su espasmo, la anestesia
espinal, los opidceos, la sobre hidratacion,
los anti colinérgicos y el packing anal ! .
Todo lo mencionado puede ser causa de

una retencion aguda de orina.

Para resolver esta situacién se puede
utilizar la bolsa de agua caliente en el
hipogastrio, el bafio tibio en ducha, una
adecuada analgesia antiespasmoddica. El
fracaso de estas medidas obligan a la
cateterizacion vesical. Si la retencién uri-
naria es reincidente es conveniente usar
una sonda de Foley y dejar colocada por
24-48 horas. La infeccién urinaria puede
ser una consecuencia de la sonda vesical.

Para prevenir la retencion urinaria post
operatoria, se solicita al enfermo que eva-
cue su vejiga antes de ser trasladado al qui-
réfano; evitar la anestesia espinal; evitar la
sobre hidratacién y en lo posible evitar la

utilizacién de analgésicos opiaceos 7.

Infeccion de la herida:

La complicacién infecciosa post opera-
toria es alrededor del 1%. Esta puede ser
una infeccion local, perianal, pélvica o

sistémica @

Puede observarse infecciones localiza-
das o generalizadas en el post operatorio
de la cirugia proctoldgica no tumoral, a
pesar de la presencia de gérmenes virulen-
tos en esas heridas quirdrgicas. Las razones
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Figura Nro. 1

Gangrena de Fournier de 48 horas de evolucion

de esta baja incidencia son: la inmunidad
loco regional, el importante flujo sangui-
neo de la zona, los cuidados higiénicos
dietéticos y otros.

El absceso de la herida operatoria se
observa entre el 0,01% al 0,6%(20).
Generalmente se trata de una infeccién
localizada y rara vez en forma difusa
constituyendo un cuadro clinico grave que

se conoce como gangrena de Founier’s (9),

La gangrena de Fournier's o fascitis
necrotizante es una infeccién grave que

compromete el ano-recto, “periné, bolsas
escrotales y pared abdominal. Es un
proceso séptico fulminante. *°* (Figura 1y
2).

Este proceso séptico puede aparecer
en el postoperatorio de una hemo-
rroidectomia, en la post colocacién de
banda elastica, en abscesos perianales,
infecciones urinarias, o posterior a una
instrumentacién de la via urinaria o del
anorecto.

Es mads frecuente de observarla en
pacientes inmunocomprometidos, diabéti-
cos, pacientes tratados con quimioterapia,
etc.

Esta infeccidn es provocada por bacte-
rias aerobia y anaerobias (estafilococo,
estrep-tococo, bacteroides, klebsiella, E.
coli, enterococo, clostridium welchi, y
otros).

Es necesario identificar precozmente
esta grave infeccion obligdndonos a actuar
rapidamente. Debemos usar antibidticos
de primera linea (clindamicina — metro-
nidazol), vigorosas incisiones quirurgicas
con desbridamiento de los tejidos afec-
tados y extirpacidon de los tejidos necré-
ticos.

La mortalidad de la gangrena de

Fournier’s es del 22 % promedio. 7)

La prevencién se realiza con una
correcta evaluacién del estado inmuno-
l6gico, especialmente en pacientes inmu-
nocomprometidos, con SIDA, leucemia,
diabetes o asistidos con quimioterapia (7).



Figura Nro. 2

Gangrena de Fournier con 7 dias de evolucién. _Se oibserva necrosis ranca de los

tejidos blandos del escroto con exposicion de ambos testiculos (toilettes

quirurgica

Constipacion e impactacion fecal:

Es habitual observar un retardo de la

evacuacién intestinal en  pacientes
recientemente operados por una afeccién
proctoldgica. Es responsable de esta situa-
cién: la hipo motilidad intestinal, el dolor
ano rectal, el miedo a la defecacién, los
opidceos, la anestesia y otros. El bolo fecal
o fecaloma se observa en el 1% al 8% de los

pacientes operados 4"

Es conveniente estimular la defecacion
temprana con dietas ricas en fibras, el uso
de vaselina liquida, laxantes suaves, etc. Si
al tercer dia del post operatorio no
presentd evacuacion intestinal se deben
usar laxantes madas poderosos como el
polientilenglicol, el fosfato mono-bisodico
o el citrato de magnesio.

Incontinencia fecal:

Esta complicacidon puede observarse en
el post operatorio de la hemorroidectomia.
Pero es mas frecuente en la cirugia de la
fistula perianal y de la fisura anal
(esfinterotomia lateral). En la hemorroi-
dectomia tiene una incidencia del 0,4% 'y
se produce por una lesién del esfinter

interno.

En los pacientes ancianos y las mujeres
multiparas son mas susceptibles de
padecer esta complicacion, se deben tomar
ciertos recaudos, una correcta evaluacion,
el interrogatorio y el examen fisico
demuestra algun grado de incontinencia
fecal, completando los estudios con
Ecografia endorectal de 360°, electromio-
grafia del esfinter anal y manometria ano



rectal, antes de iniciar el tratamiento
quirurgico correspondiente.

Retardo cicatrizal:

Las heridas anales posteriores a una
hemorroidectomia demoran entre 30 a 40
dias en cicatrizar, pero en algunos pacien-
tes (20 al 30 %) la cicatrizacion se atrasa y
(79) " Habitual-
mente el enfermo se presenta con hume-

se prolonga varios meses

dad anal, proctorragia y dolor en el post
operatorio de las hemorroidectomias. Es
dificil la prevencion de esta complicacion, y
su tratamiento es médico con pomadas
cicatrizantes, curaciones, tacto rectal y
otras.

Fistulas anales:

Dentro de las complicaciones posto-
peratorias de las hemorroidectomias, pue-
den presentarse las fistulas perianales. Es
una entidad poco frecuente, entre el 0.01y
el 1.2% ). se presentan en general en los
procedimientos con técnicas cerradas.

Estas fistulas son bajas, cortas vy
subcutaneas.

La prevencién se trata en no realizar
estas técnicas cerradas, ni recurrir a proce-
dimientos anaestésico locales subcutaneos.

El tratamiento es quirdrgico, la fistulos-
tomia, pudiendo ser realizada en forma
ambulatoria la cual resuelve esta com-
plicacién.

Estenosis anal:

Esta complicacién alejada es la conse-
cuencia de cicatrices fibrosas, retractiles y

circulares que generan una falta de elasti-
cidad y estrechez del conducto anal.
Provoca serias dificultades en la evacua-
cion intestinal, dolor anal al defecar,
sangrado, esfuerzos defecatorios, materia
fecal fina. Se observa un ano estrecho vy
con cicatrices fibrosas, el tacto rectal es
dificil de realizar, constatando un ano
estrecho, rigido, fibroso y doloroso. Se
observa en el 0,2 al 7,5 % de los pacientes

(-25-28)  Eota situa-

hemorroidectomizados
cion es debida a resecciones amplias,
dejando escasos puentes cutdneo mucosos
entre las heridas quirurgicas, a infecciones
severas del ano con cicatrizaciones pato-
légicas, a la fisura anal crdnica, al retardo

cicatrizal, a la cicatriz queloide.

Se previene esta complicacién evitan-
do las resecciones amplias, preservando
buenos puentes cutaneos mucosos en la
practica de la hemorroidectomia, permi-
tiendo la cicatrizacion anatomica vy
funcional del ano. En algunos casos de
paquetes hemorroidales multiples la pre-
vencion esta en tratar las hemorroides en
dos etapas: primero las mas grandes y o
sangrantes y en una etapa posterior las
restantes.

Ante una estenosis, el tratamiento
depende de la magnitud de la misma, y los
recursos son: dilataciones, lisis de los
tejidos fibrosos, flap de avance de piel o
mucosa (ano plastia).

La anoplastia o plastica del ano con o
sin esfinterotomia tiene la finalidad de
aumentar el diametro y elasticidad del ano
con avances de piel perianal hacia el con-
ducto anal. Los extremos proximales de



Figura Nro. 3

Anoplastia con dos colgajos cutaneos.

Figura Nro. 4
Anoplastia con colgajo cutdneo UnicoenYoenV.

la mucosa rectal a la altura del esfinter
interno del ano.

Existen diferentes variedades de anoplastia
a realizar segun la magnitud de la estenosis
y caracteristica de la misma.

Una forma muy tradicional es el avance de
un colgajo cutdneo tratado en el peri-ano
(periné  posterior), manteniendo su
irrigacién subcutanea, deslizado y suturado
en el conducto anal en su pared posterior
preparada previamente en Y o en V (Figura
4).

Otras veces usamos dos colgajos cutaneos,
tallados en el peri-ano derecho e izquierdo,
son desplazados en el conducto anal y
suturados en la pared lateral derecha e
izquieda del mismo ( Figura 3).

Fisura anal:

Es otra complicacion alejada de Ia
hemorroidectomia. Pacientes operados
con una buena evolucién, asintomaticos y
con un ano cicatrizado perciben dolor anal



y sangrado durante un acto defecatorio,
estas molestias persisten en los dias
siguientes. Se produce una erosién trauma-
tica en el ano provocado por el paso de un
cilindro fecal muy consistente en un con-
ducto anal fragil y poco eldstico. Esta
erosion se transforma en una ulcera croé-
nica, generando dolor, sangrado vy dificul-
tades evacuatorias.

Pueden responder al tratamiento con-
servador mejorando la evacuacion intes-
tinal con régimen nutricional adecuado y
laxantes, y localmente con relajantes del
esfinter anal (trinitrina) y pomadas anti-
inflamatorias, y si es necesario a la
dilatacion anal, esfinterotomia lateral o
anoplastia segun su evolucién clinica.

Quiste epidérmico:

Constituye una excepcional complica-
cion. Aparecen en el post operatorio
alejado, presentando quistes en el ano o
periano, poco sintomaticos. Se originan por
la retencién de keratina, pelos o células
escamosas exfoliadas.

El tratamiento consiste en la remocion
quirargica.

Plicomas anales:

Son pliegues anales exuberantes, asin-
tomaticos, residuales que quedan al no
resecar correctamente la piel. Los pacien-
tes piensan en la patologia no fue tratada
en la oportunidad quirdrgica. Sus sintomas
se reducen al prurito anal y dificultades en
la higiene anal. Se observa en el 4% de los

pacientes 7,

El tramiento de esta complicacion es la
extirpacidn con anestesia local.

Prolapso y ectropion de la mucosa:

Esta complicacidon es el resultado de
una extirpacién inadecuada de la mucosa
rectal redundante. Presentando el paciente
tiene un ano humedo, con secrecién de
moco, dermitis anal y prurito. Frecuen-
temente el saber esperar lleva a una
queratinizacion del epitelio y mejorar el
afilo humedo. La persistencia requiere de
tratamiento es quirdrgico.

Recurrencia:

Es una situacién rara, puede corresponder
a una recurrencia o a una persistencia de
las hemorroides, dificil de determinar. Se
observaentreel3al7,5% (1-29)

2) Complicaciones de la
cirugia de la fisura anal

El tratamiento quirdrgico de la fisura
anal consiste en: la esfinteroromia lateral,
la fisurectomia y las anoplastias.

Las complicaciones de estos procedi-
mientos son: la incontinencia fecal y la
recidiva de la fisura anal.

La incontinencia fecal suele ser transitoria,
de una a seis seman, puede ser de diver-
sos grados 59 sj 1a incontinencia persiste
en el tiempo, debe ser estudiada y tratada
seguln su magnitud.



La recidiva de la fisura anal es el resultado
de una esfinterotomia insuficiente (0 al 2
%) 7).

Otras complicaciones menos frecuentes
son los abscesos, fistulas, hemorragias vy
necrosis del colgajo "' .

3)Complicaciones del
tratamiento quirurgico del
absceso perianal

El tratamiento del absceso perianal es
el drenaje quirurgico difiriendo en la ma-
yor parte de los casos el tratamiento
radical que incluiria su causa. El drenaje
quirurgico consiste en la incision del abs-
ceso, aspiracién del contenido purulento,
retiro de material para estudio bacte-
riolégico, individualizacion de gérmenes y
antibiograma.

En general los abscesos perianales
reconocen su origen en infecciones origi-
nadas en criptas anales y evolucionan a la
constitucion de una fistula. Es conveniente
anticipar paciente de la evolucién pro-
bable del absceso a una fistula cuya solu-
ciébn quedard para ser tratado en un
segundo tiempo. El tratamiento quirudrgico
de la fistula, puede ser factible realizarla
alrededor de 60 dias después.

Las complicaciones de esta patologia
son: la persistencia del absceso, la incon-
tinencia, la recidiva, la hemorragia, las
fistulas y la progresion de la infeccién hacia
la sepsis generalizada, e inclusive una
enfermedad de Fournier.

La eleccién del lugar de la incisidn es en
el punto mas fluctuante para que sea
efectivo, pero teniendo en cuenta hacerla
cerca del ano para evitar la formacién de
fistulas largas, y preservando el esfinter
para evitar la temida incontinencia.

Cabe senalar, cuando se dan
condiciones locales favorables, un cirujano
experto puede realizar el tratamiento
radical del absceso (drenaje y fistulos-
tomia) en un solo tiempo quirurgico.

4)Complicaciones del
tratamiento quirurgico de
las fistulas perianales

El tratamiento quirudrgico de las fistulas
perianales consiste en: la fistulostomia, la
fistulectomia, el uso del sedal cuando hay
compromiso esfinteriano, y el desliza-
miento de colgajo mucoso. Las complica-
ciones de este procedimiento son
fundamentalmente: la incontinencia fecal y
la recidiva.

La incontinencia fecal es mads frecuente
en las fistulectomias, se produce por dafio
muscular esfinteriano. Su incidencia es
mayor en las mujeres multiparas; en las
fistulas localizadas en los cuadrantes
anteriores. La misma es menos frecuente
en las fistulostomias, en procedimientos
con utilizacion del sedal y en operaciones

con colgajos mucosos deslizados (20)



La recidiva o persistencia de la enfer-
medad se observa en el 8% de los
pacientes operados, esta frecuencia
aumenta en los casos asociados a fistulas
complejas y en herradura. Pueden llegar a
un 19% 2 Las principales razones de la
recidiva fistular son: no haber identificado
el orificio interno, el trayecto primario o los
trayectos secundarios.

Otras complicaciones del tratamiento
quirargico de la fistula perianal son: la
hemorragia, el fecaloma, las infecciones, la
estenosis anal y las deformidades del ano.

5) Complicaciones del
tratamiento quirurgico de la
estenosis anal.

El tratamiento quirdrgico de la este-nosis
anal estd indicado en las formas severas
que provocan dificultades serias en la
evacuacion intestinal.

Las técnicas quirdrgicas usadas son:
reseccion de la fibrosis, la esfinterotomia y
las anoplastias con colgajos cutaneos
pediculados.

Las complicaciones de estas practicas
quirargicas son: la necrosis de los colgajos,

la re estenosis y la incontinencia fecal (16-21)

La profilaxis de la misma se consigue con
una cirugia prolija, cuidando no lesionar los
esfinteres y cubriendo las superficies
cruentas con colgajos deslizados, bien
irrigados y suturados sin tension.

6) Complicaciones del
tratamiento quirurgico de
las infecciones del periné

El objetivo del tratamiento quirdrgico
de la fascitis necrotizante es resecar el
tejido necrético, debridar y facilitar la
limitacién de la infeccién evitando la sepsis
generalizada. La reseccidén de los tejidos
necroticos y la destruccion de los mismos
por la infeccién dejan como secuela:
estenosis e incontinencia fecal.

La mortalidad de la fascitis necrotizante
varia del 20 al 62 %. Promedio 22 % ¢

7) Complicaciones del
tratamiento quirurgico de la
incontinencia anal

Las técnicas utilizadas para el trata-
miento de la incontinencia anal son varias y
en relacion al grado y tipo de lesién. Estas
se pueden resumir y clasificar en:
reparaciones esfinterianas, transposicion
muscular, las prétesis, la neuromodulacion
sacra y los ostomas.

Me ocuparé de las complicaciones de
las reparaciones esfinterianas, la mas
frecuente es la dehiscencia de la piel y
celular subcutdneo (25%). La sutura
muscular queda descubierta, debemos
evitar la infeccion de Ila herida y Ia
dehiscencia muscular.

La infeccidn sucede entre el 3al 5% (29),
necesita antibiéticos y drenaje.
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La formaciéon de una fistula perineal,
recto vaginal u otras, es producto de la
infeccion o diseccion exagerada de los
tejidos.

La dehiscencia de la plastica muscular

genera la reaparicion de la incontinencia
(23)

Otra complicacién post operatoria es el

hematoma e infeccion del periné 2,7 % (7-
23).

La mejor prevencion de esta compli-
cacién es cumplir con la limpieza mecanica,

la antibidtico profilaxis, la asepsia, la

disecciéon cuidadosa, la sutura muscular sin
tension y una buena sintesis de la piel.
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