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1) Introduccion

Tanto en el viejo testamento como en los
papiros egipcios, babildnicos y griegos se hace
mencion a la enfermedad hemorroidal. Son
innumerables las publicaciones sobre su
fisiopatologia y el intento de comprender su
mecanismo, como asi también sobre los
tratamientos impuestos °. Ninguno de ellos,
hasta el presente, ha logrado explicar con
certeza la verdadera etiopatogenia®®. Las
hemorroides son estructuras normales del ser
humano. Se las describen como almohadillas
vasculares anales. El limite anatédmico entre las
hemorroides internas y externas esta dado por
la linea pectinea. Cuando se presentan
sintomas como sangrado y/o prolapso, se
consideran como enfermedad hemorroidal.

En este capitulo se tratardn aspectos
generales de la enfermedad hemorroidal, su
anatomia, etiopatogenia y complicaciones. En
cuanto a tratamiento, existen procedimientos
directos sobre las hemorroides como ligadu-
ras, resecciones, cauterizaciones y otros que
basados en concepciones fisiopatolégicas son
tratadas mediante ligaduras vasculares o de
anopexia que son desarrollados en otro
capitulo. En cada uno de los procedimientos se
sefialan las ventajas e inconvenientes para
adaptarla a las caracteristicas de las
hemorroides y del paciente.

2) Anatomia

Las hemorroides internas se ubican en la
submucosa entre la linea pectinea y el anillo
anorrectal. Se presentan como tres almoha-
dillas vasculares constituidas por arteriolas,
vénulas y “shunt” arterio-venosos. Ademas
del tejido vascular, el cual es el predominante,
existe en esas almohadillas, tejido elastico,
colageno, tejido conectivo y muscular. Esas
conexiones arterio-venosas carecen de pared
muscular y por lo tanto se los considera como

sinusoides. Los cuales, forman esa esponja
vascular que remeda los cuerpos cavernosos
peneanos. Los plexos hemorroidales internos,
reciben sangre de la arteria rectal superior y
media, las cuales al llegar al recto se dividen en
varias ramas que forman un plexo y penetran
la pared rectal hasta la submucosa
constituyendo 3 ramas principales, lateral
izquierda( hora 3), anterior derecha (hora 7) y
posterior derecha ( hora 11) en posicién de
litotomia. Las venas rectal superior y media
son las que recogen la sangre de estas
almohadillas y la envian hacia la vena
mesentérica inferior tributaria del sistema
portal y la vena rectal inferior tributaria de la
circulacién sistémica. En esas almohadillas se
mezclan la sangre arterial y venosa sistémica
con la venosa portal, que van a oxigenar los
tejidos no vasculares. No existe una respuesta
de porque el tejido vascular se concentra
principalmente en esos 3 sectores de las
almohadillas hemorroidales. El plexo hemo-
rroidal externo se ubica por debajo de la linea
pectinea y se localiza subcutdneamente en el
margen anal, cubierto por epitelio escamoso
modificado y con fibras receptoras de dolor.
Drena a través de las venas rectales inferiores
en las venas pudendas y a través de ella en la
vena iliaca interna. A diferencia de las
hemorroides internas, estas no tienen ningun
rol en la fisiologia de la continencia ¥?°.

En lo que respecta al tejido hemorroidario no
vascular, el mismo consiste de epitelio
transicional, tejido conectivo, fibras elasticas,
colagenas y musculares, representadas estas
ultimas por el musculo de Treitz. Este musculo
mantiene a las almohadillas en posicién
normal. Su deterioro, es considerado como el
principal factor en la etiopatogenia de la
patologia hemorroidal. EI musculo de Treitz
consta de 2 partes, una de ubicacidn
submucosa y que fija las almohadillas al
esfinter interno, y la otra parte, la mucosa que
a través del ligamento suspensorio de Parks



atraviesa el esfinter interno y van a fijarse al
musculo longitudinal conjunto, que represen-
ta la columna vertebral que sostiene el esfinter
interno, externo y el anorrecto a la pelvis. Si
bien el musculo longitudinal conjunto no es
parte de las almohadillas, juega un rol igual de
importante que el musculo de Treitz en la
etiopatogenia de la enfermedad®3.

El mantenimiento de las hemorroides en su
lugar depende de 4 factores anatdmicos:
1) La integridad del tejido conectivo peri
sinusoidal y que fija las almohadillas al esfinter
interno
2) La integridad anatomica del musculo de
Treitz y del musculo longitudinal conjunto
3) El mecanismo simil esfinter de las arteriolas
4) El calibre pequefio de las ramas arteriales.

Las 2 dultimas, ademds, previenen Ia
hiperperfusion de los sinusoides. Cuando
alguno de estos mecanismos falla, Ia
enfermedad hemorroidal se hace presente®3.

3) Rol de las hemorroides en
la continencia y en el
mecanismo de la evacuacion

Las hemorroides contribuyen con un 15-
20% de la presion de reposo, el esfinter
interno contribuye con un 60-80%. Durante
el estado de reposo, el aumento de presién
del esfinter interno impide el vaciamiento
venoso de las almohadillas, manteniéndolas
ingurgitadas y contribuyendo de esta manera
a la continencia. Ademads, previo a la
defecacion, por su inervacion sensorial, tienen
la capacidad de testear las caracteristicas
gaseosas, liquidas o sdlidas del contenido
rectal. Durante la defecacién, el esfinter
interno y las hemorroides trabajan aunada-
mente. La relajacion esfinteriana, permite el

drenaje sanguineo hacia la vena y arteria rectal
superior. Otros 2 mecanismos, contribuyen
con la disminucién de tamafio de las
hemorroides, la dilatacion directa del
conducto anal por el pasaje de la materia fecal
y la contracciéon del musculo de Treitz que
vacia las hemorroides®.

4) Teorias sobre la
etiopatogenia de las
hemorroides

La etiologia de las hemorroides, parece ser
multifactorial y entre ellas se plantean las
siguientes:
1-Teoria varicosa. Practicamente ya estd
descartada y nadie acepta las hemorroides
como varices
2- Teoria de la hiperplasia vascular. Parcial-
mente aceptada
3- Teoria de la hipertonia del esfinter anal
interno. Parcialmente aceptada
4- Teoria de la pérdida de la ubicacion anato-
mica de las hemorroides. Globalmente
aceptada.

Sin importar, cual sea el mecanismo
desencadenante de la enfermedad, lo que se
reconoce es la pérdida del domicilio de las
almohadillas, deterioro del tejido conectivo,
reduccion del drenaje venoso desde los
sinusoides hacia la vena rectal media y supe-
rior durante la defecacién y estancamiento
sanguineo dentro de los plexos dilatados.

Los aumentos de la presion abdominal en
forma crdénica, en combinacidon con la falta de
valvulas en las venas rectales, pueden limitar
durante la defecacién, el drenaje venoso
desde los sinusoides, resultando en dilatacion
anormal de las anastomosis arteriolo venular
del plexo hemorroidal interno. La raza huma-



na, ha recurrido a la posicidon de sentado para
evacuar, lo cual impide que el angulo anorrec-
tal se verticalice y por consiguiente se requiere
un incremento importante de la presidn intra
abdominal para lograr la evacuacién. Estos
esfuerzos prolongados y crdénicos se
consideran como uno de los mecanismos
responsables de la enfermedad hemorroidal®3.
Willis y col., se plantean si las hemorroides son
una enfermedad del coldgeno? Mientras que
las fibras elasticas son responsables de la
elasticidad de los tejidos, las fibras colagenas
son responsables de la fuerza de tensioén. Los
autores analizan la cantidad y calidad del
colageno existente en las hemorroides Toman
pacientes operados por hemorroides, excluyen
a aquellos con posibles patologias relacionadas
con el metabolismo del colageno y la compa-
ran con especimenes similares obtenidos de
cadaveres. En esa comparacién encontraron
una significativa alteraciéon en la relacién de
colageno tipo | versus el tipo Ill. El coldageno
tipo | es el responsable de la fuerza de tensidn
y el tipo Il es mas delgado y se lo conoce como
colageno inmaduro y es el que se halla en las
etapas tempranas de la cicatrizacion de
heridas. La relacion entre tipo | y tipo lll fue
significativamente mayor en el grupo control.
Este hallazgo, sumado a la degradacién de la
elastina, lleva a una disminucién de la fuerza
de sujecién de las almohadillas. El deterioro
funcional o anatémico del musculo de Treitz
per se, perturba la integridad del tejido
conectivo y alteraciones en la calidad del
coldgeno como en el sindrome de Elhers
Danlos o el envejecimiento, llevan a un
deterioro del tejido conectivo?.

También se encontré en pacientes con
hemorroides un aumento de la actividad de la
matriz metaloproteinasa MMP-2 y MMP-9,
conocida por degradar las fibras eldsticas. El
factor hereditario también podria tener cierto

rol en el deterioro con la edad, del musculo de
Treitz y del tejido conectivo de soporte3?

La relajacién del tejido conectivo también
estd provocada por la diarrea crénica o
intermitente, ademas la diarrea crénica ejerce
presién sobre el sistema sinusoidal de drenaje.
Se le atribuye un rol mas significativo en el
desarrollo de las hemorroides que a la
constipacién.

La matriz extracelular en la submucosa anal
varia con la edad. El musculo liso predomi-
nante en el recién nacido, con la edad va
siendo reemplazado por tejido fibroso.

5) Fisiopatologia

Se postula la siguiente sucesién de eventos
para el desarrollo de la enfermedad hemo-
rroidaria:

El incremento de la presién abdominal
sumado a la disminucién del retorno venoso y
a la hiperperfusion arterial de los sinusoides
(por falla del mecanismo esfinteriano arte-
riolar) sumado al descenso del tono vascular
(por predominancia de los factores relajantes
derivados del 6xido nitrico sobre los factores
contractiles derivados de los radicales de
oxigeno) llevan a la congestién sinusoidal. Por
otro lado, los tejidos conectivos hipertrofiados
y relajados pierden su capacidad de contener a
los sinusoides, los cuales se dilatan pasiva-
mente. Adicionalmente, la actividad
aumentada del esfinter interno, ya sea
primaria o secundaria, impide el correcto
vaciamiento de los sinusoides?®.

Ultimamente, Yong-Jian Deng y colabora-
dores, evalian en 281 pacientes con hemo-
rroides internas grado I-IV con técnica de
histoquimica e inmuno - histoquimica los vasos
y la muscularis mucosae. En dicha investiga-
cién encuentran: malformaciéon miofibrética



de los vasos (MMV) y displasia de la muscularis
de la mucosa. Las MMV son indicadores del
estadio clinico de las hemorroides internas
pudiendo ser causa de sangrado recurrente y
prolapso hemorroidal?’. En un escaso nimero
de pacientes operados de hemorroides los
autores han estudiado dicha malformacion,
coincidiendo con lo descripto previamente.

En las figuras 1 y 3 se emplea tricrémico de
Masson ( 100X) que evidencia el colageno del
tejido conectivo y las bandas musculares lisas
de la muscularis mucosae. Esta tincion destaca
la displasia de musculo liso y la fibrosis de la
muscular de la mucosa. Se ven ademas
estructuras vasculares dilatadas que atraviesan
la muscular de la mucosa inmersas en esa
fibrosis, son losvasos de malformacion
miofibrética (MMVs). Esos MMVs se pueden
resaltar también con una inmunomarcacién
para endotelios vasculares CD34 (100X) como
se ve en la figura 4 o bien, por contraste, como
en la figura 2 con una inmunomarcacion para
actina de musculo liso (40X) de la muscularis
mucosae. (Gentileza Dr. Pablo Dezanzo.
Servicio Patologia del Hospital Britanico de
Buenos Aires).

~

2
~J
e

Figura Nro. 2

Malformaciones  miofibréticas MMVs  con
Inmunomarcacién para actina del musculo liso
(40X)

Figura Nro. 1

Tincion tricrémica (100X) Displasia de musculo
liso, fibrosis de la muscularis mucosae y vasos de
malformacion miofibrética (MMVs).

Figura Nro. 3
Tincidon tricromica (100X) vasos de malformacion
miofibrética (MMVs)
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Figura Nro.

Malformacion miofibroética (MMVs) con
Inmunomarcacién para endotelios vasculares

CD34 (100x).

6) Complicacion de las
hemorroides

Fluxiéon hemorroidaria: Se define como la
tromboflebitis de los plexos hemorroida-
rios internos y externos comprometiendo
parte o toda la circunferencia anal, acom-
pafiado de edema. Representa el 10% de la
patologia hemorroidal quirdrgica aguda,
siendo mas frecuente en el sexo masculino
(3/1) (Figura 5).

Trombosis Hemorroidal Externa: Los sintomas
clasicos de esta condicién son el dolor anal
agudo y la aparicién de un bulto perianal.
Algunos pacientes tienen la historia de consti-

cion y el consecuente esfuerzo evacuatorio. La
elevada presién dentro del trombo puede cau-
sar la erosion de la piel con el resultante
sangrado. Este sangrado, con el correr de los
dias favorece la disminucién del sintoma dolor.
El punto practico para diferenciar de Ia
trombosis hemorroidal interna es que la
externa esta cubierta de tejido dérmico y las
internas por mucosa (Figura 6).

Figura Nfo. 5

Fluxién Hemorroidal

Figura Nro. 6
Trombosis Hemorroidal Externa parcial-
mente drenada



Trombosis Hemorroidal interna: Cuando Ia
hemorroide prolapsada sufre de compromiso
vascular o de estasis venosa, la misma puede
estrangularse y trombosarse. Estos pacientes
presentan proctalgia aguda y hemorroides
estranguladas irreducibles. Los pacientes
manifiestan dolor agudo, hemorroides irreduc-
tible y una descarga mucosa maloliente puede
agregarse en los casos con necrosis mucosa
(Figura 7).
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Figura Nro. 7
Fluxidn, trombosis y necrosis

Sangrado: La hemorragia por hemorroides se

caracteriza por tener las siguientes caracte-

risticas: roja, fresca, en gotas o en chorro
durante la evacuacion, que tifie el papel al
higienizarse, sin dolor a diferencia de la fisura
anal, de escaso volumen salvo que el paciente
esté anti agregado o anti coagulado. Siempre
tener en cuenta los diagndsticos diferenciales.

En pacientes con cirrosis hepaticas de larga

evolucién y con hipertension portal pueden

tener vdrices anorrectales y es importante
diferenciar de las hemorroides dado que los
tratamientos son diferentes. Las vdrices se

visualizan como venas submucosas dilatadas y

tortuosas desde la linea pectinea hacia el

recto medio

7) Clasificacion de las
hemorroides

Las hemorroides son estructuras normales
y consecuentemente solo seran tratadas cuan-
do provoquen sintomatologia. Comunmente
se las clasifica desde el grado | al IV.

Grado I: Hemorroides que estan dentro del
canal anal y que generalmente se manifiestan
por sangrado, sin dolor, puede ser minima
cantidad y con episodios recurrentes a través
del tiempo.

Grado Il: Hemorroides que prolapsan con la
defecacidn pero se reducen espontaneamente.
Pacientes con este grado de hemorroides
generalmente consultan por sangrado vy
prurito anal producido por la secrecion
mucosa.

Grado lll: Son aquellas hemorroides que
prolapsan fueran del canal anal y que deben
ser reintroducidas manualmente. Estos
pacientes generalmente consultan por Ia
necesidad, a veces repetida durante el dia, de
efectuar la reintroduccién manual. Tienen una
historia de sangrado, dolor causado por
isquemia local y drenaje mucoso.

Grado IV: Se refiere a aquellas hemorroides
que estdn permanentemente prolapsadas y no
pueden ser reducidas. Consultan por sangrado,
dolor, prurito, “discomfort”, manchas en la
ropa por la secrecién mucosa, etc.?>

8) Tratamiento médico

Una vez establecido que la sintomatologia
es atribuida a las hemorroides, se debera
planificar el tratamiento de acuerdo a las
distintas opciones posibles. En algunos casos,
en que los sintomas son intermitentes, auto
limitado y provocan minimos inconvenientes,



se podra optar por no hacer ningun tipo de
tratamiento. Se le explicard al paciente el
origen de los mismos y su etiologia benigna a
fin de brindarle tranquilidad.

Cuando se requiere efectuar la resolucién de
los sintomas, muchas opciones se encuentran
disponibles. El tratamiento de las hemorroides
va desde los cambios en la dieta hasta el
tratamiento quirdrgico, pasando por los
tratamientos alternativos. La eleccién de uno u
otro procedimiento dependerd de la de los
sintomas y del grado del prolapso
hemorroidario.

Los objetivos a tener en cuenta al encarar el
tratamiento de las hemorroides son: lograr la
remision de los sintomas, curacion de la lesion,
evitar recidivas, mejorar la calidad de vida,
minimizar los efectos adversos y optimizar los
recursos.

Las modificaciones en la dieta alimentaria y
en los cambios de hdbitos de vida, van
dirigidos a interrumpir la cadena de eventos
fisiopatoldgicos que desencadenan finalmente
la enfermedad hemorroidal. La implementa-
cion de esta terapia a mostrado resultados
favorables aliviando las molestias y el
sangrado anal luego de algunas semanas de
tratamiento. Al menos una dosis de 25-35
gramos de fibra insoluble se recomienda
ingerir en forma diaria. Los factores que
pudieran intervenir en la cascada de
acontecimientos que llevan a la enfermedad
hemorroidal, como la constipacion y la diarrea
deben ser estudiados y corregidos.

Empleo de tdpicos y venotdnicos orales: Hay
una infinidad de agentes tépicos farmacolé-
gicos destinados fundamentalmente a aplacar
los sintomas de las hemorroides. La mayoria
de ellos tienen componentes anestésicos,
vasoactivos, corticoides, lubricantes, vitami-

nas, etc. A pesar de que hay muy poca
evidencia sobre la efectividad de estos agentes
medicamentosos, su empleo y difusién es
enorme, de tal manera que, un sinniumero de
pacientes reportan alivio de su sintomatologia.

Los flavonoides, estan dentro de los
venotonicos orales y tanto en Europa, Asia y
Latino América tienen una amplia indicacién
para el tratamiento de las hemorroides. En
aquellos casos en que estas medidas no den
resultado podra recurrirse a la utilizaciéon de
laser o ligadura eldstica hemorroidal.

Debemos tener en cuenta que, como la
mayoria de las clasificaciones, son orientativas
pero no existe entre uno y otro grado una
linea divisoria neta.

9) Tratamiento Quirurgico

La hemorroidectomia habitualmente se
ofrece a aquellos pacientes en que los trata-
mientos alternativos han fallado o que tienen
hemorroides mixtas con gran componente
externo sintomatico, también tienen indica-
cion de cirugia aquellos pacientes anticoagu-
lados o con coagulopatias. Estos procedimien-
tos se emplean para las hemorroides grado Il
y IV.

Los tratamientos se dividen en:
1) Resecciones hemorroidales
2) Hemorroideopexia con sutura mecanica
3) Ligaduras vasculares guiadas por “doppler”

En este capitulo nos ocuparemos exclusiva-
mente de las técnicas de reseccion.

a) Preparacion del paciente

En el preoperatorio no estd claramente
establecido el empleo de limpieza intestinal a
base de de una pequefia enema. No se realiza



preparacion mecanica coldnica salvo el caso de
recurrir a la realizacion de videocolonoscopia.
Durante la pre anestesia se recurrird al empleo
de antibidticos como ciprofloxacina y metroni-
dazol como dUnica dosis. La posicion del
paciente para lograr una correcta exposicién
de la regién perineal es fundamen-
tal. Particularmente empleamos la posicién de
navaja sevillana, se separan los gluteos con
telas adhesivas anchas a fin de exponer
suficientemente la zona operatoria.

La reseccion de los tejidos hemorroidales
puede realizarse por medio de tijeras, bisturi
convencional, eléctrico mono o bipolar,
ultrasonido, energia de alta frecuencia, etc.
Ninguno de estos métodos ha demostrado
tener ventaja significativa sobre el bisturi
convencional.

b) Técnica de Ferguson®

Se la conoce como hemorroidectomia
cerrada y consiste en la colocacion de una
pinza Kocher o Kelly o similar en el extremo de
la hemorroides externas a fin de hacer
traccion hacia el cenit (Figura 8). Se realiza
una incision en V desde el anodermo y se
prosigue a ambos lados de las hemorroides
por el plano submucoso evitando penetrar en
el mismo para evitar el sangrado y respetar el
esfinter externo e interno en el plano
profundo (Figura 9). Llegados a la base de la
hemorroide se procede a ligar el pediculo con
material de reabsorcién lenta tipo monocryl o
prolene 3-0 (Figural0). Una vez ligado el tejido
hemorroidario es seccionado (Figura 11). Con
el mismo punto ya colocado o con uno nuevo
se procede a ir cerrando la brecha desde la
base hacia la piel. Durante ese cierre de la
mucosa mediante la sutura continua,
pequefios puntos toman un minimo de tejido
muscular a fin de obliterar el espacio muerto
(Figura 12). La sutura continua puede reali-

e
/\

o

Figura 8.
Colocacién de pinza Kocher para
traccion de paquete hemorroidal

Figura 9
Incision en V desde el anodermo y diseccidn
de la hemorroide respetando el esfinter anal

zarse a punto pasado para asegurar una
correcta hemostasia. Llegados al anodermo ya
no es necesario efectuar la sutura a punto
pasado y los ultimos 5 mm pueden cerrarse



evitar la estenosis post operatoria. La idea es
dejar 3 puentes mucocutaneo en la circunfe-
rencia anal.

Figura 10
Punto por transfixion en la base hemorroidal
con material reabsorbible

Figura 12

Cierre de la brecha de mucosa y submucosa
comenzado en la base

Figura 11
Ligadura de la base hemorroidal y seccidn

completamente o dejarse abiertos asi facilita
el drenaje (Figuras 13-16). El procedimiento se
repite en cada una de las hemorroides. Es Figura 13
imprescindible mantener un adecuado puente Cierre del anodermo
mucocutaneo entre cada resecciéon a fin de

10



\x
4

-

Figura 14

Herida completamente cerrada

Figura 16

Heridas parcial y completamente cerradas

Figura 15
Herida completamente cerrada

c) Técnica de Milligan-Morgan
(MM)

La técnica de Milligan y Morgan es un
procedimiento resectivo semejante a la de
Ferguson excepto que las heridas quedan
abiertas®?® (Figuras 17-20).

Figura 17
La eleccién de uno u otro procedimiento, Colocacién de pinza Kocher en el extremo del
dependera de la preferencia del cirujano. No tridgngulo de reseccion

existe una conclusidon evidente acerca de las
ventajas de uno u otro procedimiento. Existen
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numerosas publicaciones que comparan
ambos procedimientos, pero muchos de ellos
tienen un numero no significativo de pacientes
y corto tiempo de seguimiento alejado.
Un trabajo suizo, multicéntrico, prospectivo y
randomizado, compara ambos procedimien-
tos, incluyendo 110 pacientes en cada grupo.
No hubo diferencias en el nivel de dolor, ni en
las complicaciones post operatorias. A un afo
de seguimiento la incidencia de recurrencia
fue similar en ambos grupos (MM 15,6 vs
Ferguson 17,6%) 2. En 2 meta andlisis que
comparan ambas técnicas, la Unica diferencia
fue que MM demandd menos tiempo
operatorio y a favor de Ferguson fue: mas
rapida cicatrizacién en un promedio de una
semana y minimizar los riesgos de sangrado® !

Figura 18
Seccion desde anodermo a la base hemorroidal

Figura 19
Tejido hemorroidal a extirpar

Figura 20

Herida abierta de la hemorroidectomia

.....
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d) Técnica de Parks

Parks describio la realizacion de wuna
incision en Y invertida de unos 3-5 cm
comenzando desde la unién muco-cutdnea vy
avanzando hacia el conducto anal proximal. El
tejido hemorroidario es completamente denu-
dado de la mucosa anal y separado del plano
muscular. El pediculo hemorroidal se liga y los
“flaps” mucosos se suturan mientras que la
piel se deja abierta?!. Es técnicamente mas
demandante e insume mayor tiempo opera-
torio. También tiene el riesgo de mayor
sangrado. Para los autores, no es un
procedimiento de aplicacién rutinaria.

e) Operacion de Whitehead

En su descripcidon original, = Whitehead
(1882) divide la circunferencia anal en 4
partes y reseca cada una de ellas, seccionando
desde el anodermo hacia la base hemorroidal
y fijando la mucosa sana a la linea muco-
cutdnea3l. A través de los afios, la técnica ha
sufrido numerosas modificaciones.

En lineas generales, consiste en la reseccion
de toda la circunferencia de las hemorroides
por medio de colgajos rectangulares o
trapezoidales que se tallan desde el anodermo
hacia proximal. Llegados a tejido sano se
procede a escindir las hemorroides y esos
colgajos se descienden hacia distal fijandolos
al esfinter para impedir su desprendimiento.
Practicamente su uso esta desechado,
principalmente por ser mdas complejo vy
complicarse con ectropién anal y estenosis
(Figura 21).

El tratamiento del ectropion se realiza por
medio de colgajos cutaneos que se desplazan
hacia el ano.

Figura 21

Ectropion mucoso post operacion de Whitehead

f) Operaciones plasticas.
Hemorroidectomia Radical
Posterior con Plastica de

Deslizamiento.

Descripta por Alberto Laurence para aquellos
pacientes con predominio de hemorroides en
el hemiano posterior (Figura 22) en los que no
es posible efectuar una reseccién por paque-

Figura 22

Hemorroides en Hemiano Posterior
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tes. Se basa en la utilizacion del colgajo tipo
Sarner, descripto para el tratamiento quirur-
gico de las estenosis anales!*

La cirugia se practica en posicién de
decubito prono, colocando una pinza tipo
Kocher en horas 2 y 10 aproximadamente
(Figura 23), a partir de alli se inicia la reseccién
continuando por el margen ano cutdneo y
profundizando la diseccidn hasta lograr la
identificacion y separacion del esfinter anal
(Figura 24 y 25). Sobrepasada la zona de las

Figura 23
Colocacién de pinzas en hemiano posterior y
demarcacion del colgajo cutdneo

hemorroides, se coloca un “clamp” fuerte
proximal a las hemorroides. A continuacion se
talla un colgajo cutaneo que es de forma
rectangular, que en su ancho debe cubrir
aproximadamente la extensién de las hemo-
rroides resecadas. Ese colgajo se desciende
con puntos en U de material reabsorbible que
toman la mucosa sana y el colgajo (Figuras 26
y 27). Colocados por lo general, unos 3-4
puntos, se seccionan las hemorroides y se
retira el “clamp” (figuras 28 y 29). Se controla

Figura 24
Diseccion del hemiano posterior, colocacion de
clamp fuerte proximal al tejido a extirpar

Figura 25
Diseccion del hemiano posterior y colocacion
de clamp en la linea de seccion
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la hemostasia y con una sutura continua se fija
la mucosa sana al borde ano cutdneo en la
zona de los dngulos y se progresa con el mismo
tomando colgajo y mucosa hasta llegar hasta
el otro extremo. Con esta sutura se debe evitar
la estenosis del ano, por consiguiente los
puntos deben ser siguiendo wuna linea
perpendicular y cerca uno de otro.

De ser necesario se podrd efectuar la reseccién
de la hemorroides de hemiano anterior segun
las técnicas descriptas previamente.

Figura 26
Puntos de material reabsorbible que toman la
estampilla cutanea y la mucosa sana

Figura 27
Tallado del colgajo cutdneo vy fijacion de la
estampilla al tejido sano

Figura 28
Puntos colocados y reseccion del tejido
hemorroidal
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Figura 29

Seccidn del tejido hemorroidal

=

g) Hemorroidectomia con
Instrumentos de Energia

La hemorroidectomia ha sido modificada
incluyendo dos alternativas de energia:
Ligasure (NR) que emplea diatermia vy el
Bisturi armonico (NR) que emplea energia
ultrasénica. La racionalidad de su empleo se
basa en que producirian menor dolor y menor
sangrado

El principio es el mismo que la hemo-
rroidectomia cerrada. Por medio de los
instrumentos de energia bipolar se efectia la
reseccion y sellado hemostdtico de las
brechas. Se postula que el sellado térmico de
las brechas con estos instrumentos se logra
por medio de una baja difusion de energia
logrando un bajo dafo tisular que se corres-
ponderia con menor dolor postoperatorio
(Figura 30-32).

En nuestro medio Minetti y colaboradores®®
y Schlegel y colaboradores?® presentan su
experiencia en efectuar la hemorroidectomia
utilizando la tijera de Ligasure (NR) con el
descartable LS 3091 0 3092, avanzando desde
el anodermo hacia el ano, activando el
dispositivo y cortando una vez efectuado el
sellado. El procedimiento se repite en cada
una de las hemorroides.

Minetti y colaboradores, comparan tres
grupos de pacientes (hemorroidectomia
convencional, reseccidn con electro bisturi de
alta frecuencia y la hemorroideopexia). Encon-
traron que la mucosectomia produce menor
dolor, la reseccidon con alta frecuencia menor
tiempo operatorio y la resecciéon convencional,
mayor sangrado. Los 3 procedimientos tuvie-
ron un elevado grado de satisfaccidén, sin
diferencia estadistica significativa.

Schlegel evalia en forma retrospectiva un
grupo de 230 pacientes intervenidos con
Ligasure (NR) y los compara con un grupo
histérico intervenidos con cirugia clasica. Los
hallazgos fueron los siguientes: tiempo
operatorio significativamente menor (10 minu-

Figura 30
Colocacién de pinza kocher efectuando traccién
de la hemorroide (Gentileza Dr. Schlegel D.)
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tos versus 25), el sangrado postopera-torio
también fue estadisticamente menor. En
cuanto a las complicaciones post operatorias,
intensidad y duracién del dolor, grado de
satisfaccién y reinsercion laboral los resultados
fueron similares.

ey i
Figura 31
Reseccion tejido hemorroidario (Gentileza
Dr. Schlegel D.)

Figura 32
Visualizacién de las heridas al finalizar el
procedimiento (Gentileza Dr. Schlegel D.)

10) Tratamientos Alternativos

a) Ligadura Elastica Hemorroidal

La ligadura con banda elastica descripta por
Blaisdell® (1958) y popularizada por Barron3
(1963) permite la resecciéon del tejido
redundante isquémico y necrosado, fija la
submucosa a la capa muscular y restituye las
hemorroides en su posicién original. Se
recomienda en pacientes con hemorroides de
segundo grado y tercer grado con poco
componente externo y los que rechazan la
cirugia. Barron disefid un dispositivo especial
en forma de pistola; en la punta tiene dos
cilindros deslizdndose uno dentro del otro. Se
han desarrollado diferentes modificaciones a
este aparato, como los que emplean succion
(Mc Gown) ( (Figura 33); McGivney (Figura
34) e incluso dispositivos desechables
(O’Regan)

Figura 33
Ligador tipo Mc Gown

ASPECTOS TECNICOS: Mediante un cono que
permite estirar la banda de caucho se colocan
una o dos en el cilindro interno (Figura 35);
mediante un anoscopio se identifican las
hemorroides y con una pinza especial tipo Allis
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Figura 34
Ligador tip Mc Givney, cono introductor, gomas y pinza
Allis

Figura 35
Cono introductor y banda colocada en el
cilindro del ligador

Figura 36

La pinza Allis se introduce en el anillo, toma la
hemorroide y la tracciona hacia el interior del
cilindro.

Figura 37
Prensién de la hemorroide con pinza Allis
proximal a la linea pectinea

se tracciona el tejido hemorroidario dentro de
los cilindros (Figuras 36-38). Al disparar la
pistola el cilindro externo desliza sobre el
interno en el cual se encuentra la banda
eldstica, la misma se desprende y ciiie la base
del tejido hemorroidal a nivel del anillo ano-
rectal y de la parte superior de la hemorroide
interna (Figuras 39-40); si se liga el tejido en un
sitio inferior puede producirse dolor agudo,
por lo que se recomienda aplicar la liga a una
distancia de 2 cm por arriba del borde ano-
rectal, debido a que anatémicamente el area
por arriba de la linea dentada esta inervada
por fibras nerviosas auténomas viscerales, con
ausencia de sensibilidad al dolor superficial. Se
debe tener cuidado de no abarcar |Ia
musculatura subyacente con la ligadura. El
tejido ligado se desprende en un plazo
aproximado de 3-5 dias, origina un area
limitada de inflamacion que deja una cicatriz y
un punto de fijacion del tejido. Luego de su
colocacién, el paciente prosigue con sus
actividades normales, en algunos casos el
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Figura 38
Tracciéon de la hemorroide hacia el interior
del cilindro

procedimiento causa una sensacion de males-
tar rectal y de tenesmo por algunos dias. Por
este motivo se recomienda no aplicar mas de
una o dos ligaduras a la vez; se requieren
varias sesiones para completar el tratamiento.
No es necesario seguir ninguna dieta; sin
embargo, se aconseja que el paciente
mantenga una evacuacién blanda, por lo que
se sugiere el uso de algun laxante hidrofilico.
Puede haber un sangrado minimo con el
desprendimiento de la ligadura que puede
persistir hasta la cicatrizacidn. La utilizacién del
dispositivo de ligadura por succion tiene la
ventaja de no requerir de un ayudante para la
colocacién de la liga; sin embargo, con el
dispositivo  convencional es posible la
eliminacién de una mayor cantidad de tejido.
No hay consenso sobre el uso de antibiéticos
previos a su realizacion.

Complicaciones de las ligaduras elasticas: La
incidencia de complicaciones oscila entre el 3%

18,8%, siendo el sangrado y el dolor las
complicaciones mas frecuentes.

El sangrado leve o moderado, los sintomas
vaso vagales, el desprendimiento de las
bandas, dificultad en la miccidon, fisura anal,
trombosis hemorroidal, priapismo y Ulceras
longitudinales crénicas son las mds comunes y
generalmente consideradas como menores.
Bat y colaboradores* sobre un total de 512
pacientes, en los que utilizan el instrumental
de Barron y realizando el tratamiento por
sesiones, reportan 4,7% de complicaciones
menores. Las complicaciones mayores como,
sangrado masivo, sepsis pélvica y fistula anal
tuvieron una incidencia de 2,5%. Cinco de seis
pacientes que presentaron hemorragia masiva,
ocurrio al menos unos 10 dias posteriores al
tratamiento. Tres de estos pacientes tomaban
aspirina en forma regular.

Figura 39

Disparo de la goma aprisionando la hemorroide
Generalmente se recomienda que los

pacientes antiagregados o anticoagulados
deban suspender la medicacién una semana
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antes y 2 semanas posteriores al procedi-
miento.

Wechter y col®® en una revision de 39
estudios que incluyen 8060 pacientes tratados
con ligadura elastica informan un 14% de
complicaciones (dolor severo 5,8%, hemo-
rragia 1,7%, infeccion 0,05%, fisura y fistula
0,4%).

Figura 40
Hemorroide interna con ligadura eldstica
colocada proximal a la linea pectinea

En un meta-andlisis comparativo entre las
diferentes alternativas terapéuticas para la
enfermedad hemorroidal Mac Rae y col'/,
recomiendan la ligadura con banda elastica
como modalidad inicial de tratamiento para
hemorroides grado 1 a 3, reservando la
hemorroidectomia sélo para aquellos casos sin
una adecuada respuesta al tratamiento de
ligadura con banda elastica.

En un estudio reciente de tipo retrospectivo
se analizaron 750 pacientes con enfermedad
hemorroidal grado Il y Il tratados con ligadura
con banda elastica, utilizando el aplicador de
Mc Gown; con seguimiento a las dos semanas,
un mes y cada seis meses por dos afios. Se

encontré que 696 pacientes (92.8%) presen-
taron curacién de la sintomatologia, tanto en
enfermedad hemorroidal grado Il como grado
Il (p = 0.31), se observé una recurrencia de la
sintomatologia de 11.04% después de dos
afios de seguimiento; 52 pacientes (6.93%)
presentaron complicaciones como dolor,
hemorragia y sintomas vagales. En este trabajo
no se encontraron cambios manométricos
significativos en los pacientes sometidos a
ligadura con banda elastica.

Dekker y colaboradores®, realizan una revi-
sién sistematica de estudios randomizados y
controlados que comparan la ligadura elastica
versus la cirugia (en sus diferentes variables
técnicas y de instrumental) en hemorroides
grado Il y lll. Trescientos veinticuatro estudios
fueron identificados. Solo 8 estudios, reunie-
ron los criterios de inclusion. Todos fueron de
moderada calidad metodoldgica. Los resulta-
dos en 1208 pacientes (608 con ligaduras y 600
con cirugia) muestran que el control de los
sintomas fue mejor luego de la hemorroi-
dectomia. La ligadura eldstica provocé menos
dolor. Las complicaciones como sangrado,
retencién urinaria, incontinencia anal vy
estenosis se vieron en el grupo quirurgico. La
satisfaccion de los pacientes fue similar. No
hay informes sobre la calidad de vida ni los
costos que insumen los diferentes procedi-
mientos.

Chwat y colaboradores’ realizan una revi-
sién de la literatura sobre las complicaciones
infecciosas graves posteriores a la realizacidon
de la ligadura eldstica hemorroidaria. Analizan
20 casos de la bibliografia al que suman un
caso personal. Describen 8 casos de muerte
secundaria a complicaciones sépticas. La
relacion hombre: mujer fue de 3:1, con un
rango de edad que oscila entre 27 y 82 afios.
Solo 2 pacientes tenian antecedente
inmunosupresién. No hubo diferencias en
cuanto a si las ligaduras eran dUnicas o
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multiples. El dolor anal o perineal, asociado a
fiebre, dificultad miccional, edema perineal o
genital fueron los sintomas mas frecuentes
gue se presentaron dentro de un plazo medio
de 5 dias (1-14). Todos recibieron antibio-
ticoterapia, 13 fueron a cirugia y se informan 8
fallecidos.

CONCLUSIONES: La ligadura con banda
elastica para el tratamiento de la enfermedad
hemorroidal ha demostrado ser un
procedimiento util y efectivo. Se recomienda
en pacientes con enfermedad hemorroidal
interna grado Il y en casos grado lll con alguna
contraindicacién quirdrgica. Aunque se han
desarrollado nuevos dispositivos para la
colocacién de las ligas, el principio ideado por
Barron es el mismo, por lo que es posible
concluir que este procedimiento ha superado
con éxito la prueba del tiempo.

Macroligadura alta: Variante técnica descripta
por Reis Neto?® para aquellas hemorroides de
mayor tamaino que supera las posibilidades del
instrumental tradicional y que se colocan a
unos 3-4 cm por encima de la linea pectinea. Al
involucrar unos 3cm?® de tejido produce una
mayor fijacion de la mucosa por mayor fibrosis
local.

b) Tratamiento Laser

En el afio 2009 Salfi describe el empleo del
laser de 980nm guiado por doppler para el
tratamiento de las hemorroides internas?®.
Este laser se caracteriza por tener avidez por la
hemoglobina, por lo que resulta util para el
tratamiento de las hemorroides produciendo
su coagulacion y la consecuente cicatrizacion y
fijacién a los planos profundos. La descripcion
primaria del procedimiento se realizé con el
apoyo de sedacidn endovenosa pero, en
nuestra practica diaria, lo efectuamos sin
anestesia y con excelente tolerancia. Consiste
en la detecciéon de las ramas de la arteria

hemorroidal superior por medio de un
ecodoppler (Figura 41) y la ejecucién de 4-6
disparos de laser hasta lograr la disminucion
significativa o la anulacion del vaso detectado.
La fuente laser (Figura 42-43) se programa con
los siguientes parametros:

Modalidad de tratamiento: pulsado

Potencia: 14 watts

Duracién del pulso: 1,2 segundos

Intervalo entre pulsos: 0,5 segundos

Cantidad de pulsos: 4

Figura 41
Ecodoppler

Con el paciente en posicion de decubito lateral
izquierdo, se coloca el anoscopio y a través del
mismo con la sonda doppler se localizan los
vasos hemorroidarios. Una vez identificados,
con la fibra laser de 1000 micrones se
efectian a unos 3 cm por encima de la linea
pectinea 4-6 disparos para lograr |Ia
coagulacion de las ramas de la arteria
hemorroidal superior. Se coloca nuevamente
la fibra doppler para determinar o no la
efectividad del tratamiento y en caso de
persistencia de latido se procede a hacer algln
nuevo disparo de laser. De esta manera se
prosigue con el tratamiento de las distintas
ramas. Tener en cuenta que no se puede
repetir el disparo de laser sobre una escara
previa.
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Ho Ceralas

Figura 42
Fuente de Energia Ceralas (Biolitec NR)

Ram E vy colaboradores, presentan su
experiencia en 62 pacientes tratados con el
procedimiento HelLP y comparan los resultados
entre los pacientes con hemorroides de
segundo y tercer grado con ausencia o0 minimo
prolapso mucoso. El tiempo operatorio fue de
unos 15 minutos, un total de 8-12 ramas
arteriales fueron tratadas. Los pacientes
abandonaron la institucién en un tiempo
medio de 90 minutos pudiendo volver a sus
actividades habituales. Los pacientes con
hemorroides grado Il fueron a cirugia
posterior en un 18%, versus 0% los de grado ll,
sangrado intraoperatorio fue 11% versus 5%,
la formacion de trombos fue del 11% en grado
Il y cero caso en hemorroides grado Il. En el
control a 6 meses, no se reportaron compli-

caciones y hubo mejoria significativa en la
sintomatologia?.

Longchamps y colaboradores revisan la
bibliografia sobre terapia laser para
hemorroides, ya sea el procedimiento HelP o
la hemorroideoplastia con laser (LH). Se
informan los resultados sobre un total de 1570
pacientes. La principal complicacién intraope-
ratoria fue el sangrado (0-1,9% para el HL y
5,5-16,7% para el HelP. Complicaciones
postoperatorias ocurrieron hasta en un 64% de
pacientes con LH y 23.3% posterior al HelP. La
resolucién de los sintomas hemorroidales
oscilo entre el 70-100% en los tratados con LH
y entre el 83-90% en el grupo HelP.

Figura 43
Fuente de Energia Ultima generacion
Leonardo (Biolitec NR)

Ademas, encontraron en 4 estudios randomi-
zados y controlados, similares resultados al
comparar LH con hemorroidectomia o
anopexia, y lo mismo en HelP comparado con
ligadura elastica hemorroidal. El grado de
recurrencia oscilé entre el 0-11,3% para LH y
entre 5-9,4% luego del HelP. Al comparar LH
con hemorroidectomia, los resultados de
recurrencia fueron similares en un estudio
pero, en otro estudio fue menor para la
hemorroidectomia’® Los autores desde el afio
2009 al 2021 han tratado 250 pacientes, de los
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cuales 10 eran grado |, 190 grado Il y 50 grado
lll. En 30 casos grado lll se combind con
ligaduras eldsticas. El 90% de los pacientes
refirio no requerir el empleo de analgésicos
post tratamiento y de hacerlo fue de bajas
dosis y en las primeras 24 horas. Como
complicaciones intra procedimiento hubo 6
casos de hemorragia, en 2 de ellos se
controlaron con punto por transfixion y en los
restantes con la colocacion de ligadura
elastica. Tres pacientes entre los 10-13 dias
presentaron sangrado que requirid internacién
por 48 horas y transfusién, 2 de ellos habian
tenido tratamiento combinado y uno
solamente laser. Como complicaciones inme-
diatas post tratamiento, 3 presentaron fluxion
y trombosis hemorroidal, 2 manifestaron
presentar tenesmo.

En lo que respecta a resultados alejados, en
3 casos a los 3 meses y en 2 pacientes a los 6
meses se repitid el tratamiento laser por
proctorragia. En 2 pacientes se realizé ligadura
elastica por prolapso hemorroidario. Cinco
pacientes fueron a cirugia resectiva.

Conclusion: El procedimiento HelP tiene como
ventajas, ser ambulatorio, no emplea anes-
tesia local ni regional, es de rapida aplicacion,
produce minimo “discomfort”, excelente
tolerancia, excepcional requerimiento de
analgésicos y antiinflamatorios en el post
operatorio, no produce inhabilitaciéon del
paciente para sus actividades habituales, tiene
buenos resultados terapéuticos y es seguro y
efectivo con minima complicaciones post
tratamiento.

Laser intrahemorroidal: Salem y colabora-
dores muestran otro tipo de acceso con
anestesia regional. La fibra laser de 400
micrones se introduce a través de una incisién
de 1 mm con una aguja especialmente
disefiada (Figura 44) en el borde externo de la

Figura 44

Aguja y fibra laser Intrahemorroidal

almohadilla hemorroidal la cual siguiendo la
linea paralela al recto se avanza hasta el
extremo superior de la hemorroides (Figura
45). Se administran 3 pulsos de 15 watts con
una duracién de 1,2 segundos y un intervalo
de 0,6 segundos. Para hemorroides mayores
de 1 cm se re posiciona la fibra hacia derecha e
izquierda (en forma de abanico) y se procede a
efectuar los correspondientes disparos. Anali-
zan este procedimiento en 60 pacientes con
hemorroides grado Il y lll. Los pacientes fueron
randomizados y 30 de ellos fueron al grupo de
laser y los restantes 30 al grupo de cirugia
Milligan y Morgan. Se evalué el tiempo
operatorio, dolor post operatorio, complica-
ciones y resolucion de los sintomas. Los
pacientes fueron seguidos durante 3 meses. El
tiempo operatorio y sangrado fue significa-
tivamente menor en el grupo con laser, el
dolor evaluado en las primeras 24 horas fue
significativamente menor en el grupo con
laser. Tres pacientes presentaron trombosis -
hemorroidal post operatoria en el grupo con
laser y ninguno en la técnica de Milligan y
Morgan. Evaluados los pacientes a los 3 meses,
mostraron similares resultados en cuanto la
resolucidn de los sintomas?.

El estudio de Naderan?® verifico que el
tratamiento intrahemorroidal con el diodo
laser de 980-nm tenia ventajas sobre la
hemorroidectomia tipo Milligan y Morgan. A
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Figura 45
Esquema de introduccién de la aguja y
fibra laser intrahemorroidal

favor del laser reportan menor tiempo opera-
torio, menor dolor y pronto retorno a las
actividades  habituales. Dos  pacientes
presentaron trombosis hemorroidal externa
entre 7-10 dias posteriores a la aplicacion y lo
consideran como una complicacién posible-
mente inherente al tipo de tratamiento. Los
autores no tienen experiencia con este tipo de
acceso.

c) Crioterapia

Procedimiento que tuvo un gran auge en los
anos 80, donde el principio basico era
provocar fibrosis por destruccién tisular
consecuente a la vasoconstriccion e hipoxia y
fijacion posterior de los tejidos. Esta técnica
ha caido en desuso dado que las ventajas que
se le atribuian no fueron demostradas en la
practica diaria.

d) Escleroterapia

Recomendado para hemorroides grado | y
IIl. La aplicacidn de diferentes sustancias (fenol

en aceite al 5%, aceites vegetales, quinina,
etc.) en la submucosa de la base hemorroidal
provoca la fijacion de la mucosa a los tejidos
profundos por fibrosis. Es importante que la
inyeccidn sea en el plano indicado dado que si
se efectla en las hemorroides propiamente
dichas pueden provocar precordialgia y dolor
abdominal en forma inmediata y localmente,
ulceracidon, necrosis hasta complicaciones
sépticas como abscesos prostaticos y retrope-
ritoneal. Su empleo también esta en desuso.

e) Foto coagulacidn infrarroja

El principio activo es similar al del |aser de
980 nm. El rayo infrarrojo produce la
coagulacion de los tejidos y la evaporizacion de
agua de las células produciendo la retraccién
de las hemorroides y cicatrizando por fibrosis.
Por medio de un aplicador se efectian varios
disparos en la base de las hemorroides. El
tiempo de aplicacién de cada disparo es de 1-
1.5 segundos dependiendo de la intensidad vy
longitud de onda seleccionado. Deja una
cicatriz de 3 mm de ancho por una
profundidad de 3mm. Es un buen método
para las hemorroides sangrantes grado I.

f) Radiofrecuencia

Un aplicador con una esfera en su extre-
mo y conectado a un generador de
radiofrecuencia se aplica sobre el tejido
hemorroidario  provocando su coagula-
cién, evaporizacion y fijacién por fibrosis. Se le
atribuye ser un procedimiento muy bien
tolerado, que puede realizarse sin anestesia
pero con elevada recurrencia de sangrado vy
prolapso.
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11) Tratamiento de las
complicaciones agudas:
sangrado, trombosis, fluxion

hemorroidal

Sangrado: Manifestacién frecuente de
las hemorroides. El sangrado es de color rojo,
rutilante, en gotas o en chorro, que puede
seguir a un esfuerzo evacuatorio o en
ocasiones posterior a cuadros de diarrea.
Usualmente de escaso o moderado volumen,
excepto en pacientes anticoagulados o anti
agregados. Por lo general no se acompana de
dolor, lo que lo diferencia de la fisura anal. Se
debe hacer el diagndstico diferencial con
neoplasias de recto. Su tratamiento se basa
en regular el ritmo intestinal, venotdnicos
orales y medicamentos topicos.

Trombosis hemorroidal externa: su
tratamiento depende del momento en que el
paciente asiste a la consulta. En las primeras
72 horas y si la trombosis se encuentra tensa y
muy sintomadtica, se puede realizar la simple
extirpacion del coagulo lo que expone a la
recurrencia o la reseccién en bloc por medio
de una incisidon eliptica de la hemorroides
externa y el correspondiente trombo

En casos en los que se asocia fluxiéon y
trombosis hemorroidal con necrosis tisular, la
cirugia resectiva es la indicacién precisa.

Trombosis hemorroidal interna:
Tradicional-mente se recurre a los
tratamientos médicos como los flavonoides,
inmersién en agua tibia, ablandadores de la
materia fecal, empleo tépico de pomadas y
analgésicos. Con los mismos se espera la
resolucién de los sintomas en un par de
semanas. Sin embargo con este tipo de
conducta la recurrencia es prdacticamente

obligatoria y muchos especialistas recurren a
la cirugia como primer medida

12) Complicaciones de las
resecciones hemorroidales
quirargicas

Dolor: Habitualmente se reconoce al dolor
como una complicaciéon post operatoria de la
hemorroidectomia, personalmente lo
consideramos un sintoma inherente al mismo
procedimiento. Numerosas estrategias se han
probado para disminuir su intensidad. La
infiltracién anestésica de los nervios pudendos
ha mostrado una mejoria significativa del dolor
post operatorio. El trinitrato de
glicerilo mostro significativa mejoria en la
intensidad del dolor, como también en la
cicatrizacién y retorno laboral. Resultados
similares se informan con los bloqueadores
calcicos y la toxina botulinica. El empleo de

metronidazol, topico u oral, arrojé resultados
no concluyentes 13 17.24

Sangrado: El sangrado inmediato, proviene
de los pediculos vasculares o de los bordes de
la mucosa, se debe generalmente a
inadecuado control hemostdtico. Segun el
grado del sangrado, la terapia oscilara entre la
simple compresion o el examen bajo anestesia
y ligado de los mismos. La inyeccion submu-
cosa de adrenalina también ha mostrado ser
efectiva.

La hemorragia que sucede entre 7-14 dias
post operatorios se considera que se debe ala
infeccion de la herida. Tiene una incidencia
aproximada del 5% y requiere, por lo general,
la internacién del paciente, examen bajo
anestesia y control del sangrado. Se indicaran
antibidticos?’

Retencion Urinaria: Mucho mas
frecuente en hombres y se debe al espasmo
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reflejo del esfinter urinario en respuesta al
dolor. Los pacientes con antecedentes de
trastornos en el flujo urinario son mas
proclives a sufrir esta complicaciéon. Su
desarrollo tendria relacion estrecha con la
extensién de la reseccion.

La infeccion post hemorroidectomia a pesar
de la alta contaminacién bacteriana de la zona
operada, es inusual. Luego de la hemorroi-
dectomia cerrada, puede suceder la aparicion
de abscesos submucosos con la subsecuente
formacién de fistulas. En pacientes inmuno-
suprimidos, muy excepcionalmente pueden
ocurrir infecciones perineales severas. Si bien
son muy poco frecuentes, se debe estar atento
ante una tdrpida evoluciéon y dolor anal
exagerado’

Estenosis anal: su aparicion refleja la
excesiva resecciéon del anodermo vy la
consecuente cicatrizacion del canal anal. Es
consecuencia de una falla técnica del operador
y su frecuencia no alcanza el 5% de las
hemorroidectomias. En algunos casos con la
simple dilatacion digital es suficiente pero en

otros casos se deberd recurrir a los colgajos!®
17,24

Incontinencia Fecal: Su incidencia es
muy variable y oscila entre 0%-28%. Las causas
varian entre los trastornos sensoriales de la
mucosa anal y una caida en las presiones
esfinterianas, cicatrizaciones andmalas que
producen deformidades del ano y daiios del
complejo esfinteriano en menor o mayor
grado. La lesion del esfinter interno detectado
por ecografia ronda el 5% luego de
hemorroidectomia abierta> 2
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