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Tratamiento quirurgico
de la enfermedad hemorroidaria y sus complicaciones

Dres. ALBERTO VALLS, MANUEL ALBO 'y

Al integrar esta Mesa Redonda debemos li-
mitar nuestra exposicién a los conceptos y
recursos manejados en nuestra experiencia,
excluyendo la discusion de otros criterios y
tacticas profusamente expuestos en la biblio-
grafia. Las ensenanzas del Hospital Saint Marks
de Londres y del Prof. Abel Chifflet en nues-
tro medio constituyen los necesarios puntos
de referencia (3, 22, 35).

Consideramos a la enfermedad hemorroida-
ria como un complejo lesional donde participan
los fenémenos varicosos de los plexos externo
e interno y de sus troncos principales; el de-
sarrollo patolégico de los shunts arterioveno-
sos; los fendémenos inflamatorios alérgicos,
irritativos, sépticos y cicatrizales a nivel de
las estructuras cutédneo mucosas; la criptopa-
pilitis; el prolapso mucoso; la fisura; la hiper-
tenia y/o fibrosis del esfinter interno.

El tratamiento quirurgico de la enfermedad
-hemorroidaria supone el perfecto conocimiento
de la anatomia estructural del canal anal y
de su aparato esfinteriano y e <¢onocimiento
de su anatomia morfolégica no al; exige en
cada caso un diagnostico correcto y completo
de la etapa y extensién lesional, y de los pro-
cesos patoldogicos asociados localmente, pelvia-
nos, digestivos y generales. En general la in-
dicacién y la oportunidad quirargica resulta
de un nuevo examen y valoracién después del
siempre previo y necesario tratamiento mé-
dico: nunca operamos en el curso de la anitis
aguda, ni de la trombosis aguda porque el am-
biente inflamatorio agudo y séptico contrain-
dican la cirugia: no es el ambiente adecuado
para la cicatrizacion; es dificil o imposible la
exposiciéon y delimitacion de los paquetes a
resecar, y la extensién de la procidencia mu-
cosa a corregir; hay mayor riesgo de lesion
esfinteriana; habrd mayor sufrimiento y com-
plicaciones sépticas en el postoperatorio.

INDiCACIONES

Dependen de las condiciones generales del
paciente; —del grado de desarrollo local—; y
hasta cierto punto debe contemplarse la elec-
ciéon o preferencia del propio paciente (102).
Hay procedimientos quirurgicos paliativos que
pueden aplicarse en todos los casos: evacua-
cion de un hematoma agudo perianal; —liga-
dura simple por transfixion de un paquete
hemorroidario que sangra proiusamente—; di-
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latacién esfinteriana en presencia de un sin-
drome fisurario agudo. Pero la cirugia radical:
la hemorroidectomia est4d absolutamente con-
traindicada en las embarazadas y tiene contra-
indicaciones relativas en sujetos anosos o en
pacientes muy jovenes donde es preferible pro-
longar las etapas y los recursos del tratamiento
médico. La cirugia de eleccion se practica en
la edad media de la vida en presencia de
hemorroides prolapsadas: es lo que se deno-
mina habitualmente hemorroides internas gra-
do III con prolapso permanente incoercible de
la mucosa. En un grado menor, grado II las
hemororides internas con prolapso reductible,
intermitente, la indicacién quirtargica surge de
los matices clinicos: la presencia de hemorra-
gias repetidas rebeldes a inyecciones escle-
rosantes previas; —el claro caracter evolutivo
por la repeticién de empujes agudos—; la aso-
ciaciéon con fisura crénica; —el desarrollo de
hemorroides externas formando paquetes mix-
tos—; la presencia de apéndices externos o
mariscos. Las formas clinicas de méas desarro-
1llo constituyendo las coronas hemorroidarias
mixtas y los prolapsos exagerados han llevado
a indicaciones quirturgicas excesivas tipo ope-
raciéon de Whitehead que nosotros no practi-
camos por las graves secuelas que puede origi-
nar. El tratamiento quirargico de las fistulas
perianales y de los abcesos tiene prioridad
con respecto al tratamiento de las hemorroides
y solamente en forma complementaria puede
resecarse un paquete hemorroidario que coin-

-cida localmente con el proceso principal.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
PALIATIVOS

Se pueden realizar en pacientes ambulato-
rios, en el consultorio, como complemento del
tratamiento meédico.

—En la fisura aguda, en ausencia de empuje
inflamatorio perianal se puede realizar la anes-
tesia del esfinter y la dilatacion digital.

—En la hemorragia profusa, bajo anestesia
local se puede practicar la ligadura por trans-
fixion del paquete responsable.

—En el hematoma agudo perianal la escisién
bajo anestesia local alivia el dolor y previene
la abcedacion. Se practica por una incisién
radiada, evacuando el coagulo y resecando en
forma complementaria los bordes de piel, de-
jando una herida triangular a vértice anal que
que cicatriza por segunda. En los hematomas
localizados en la linea media estd contraindi-
cado este procedimiento porque puede dejar
una fisura croénica como secuela.
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CIRUGIA DE ELECCION:
PRINCIPIOS GENERALES

En todos los tratados se describen gran va-
riedad de operaciones para la reseccién de las
hemorroides. Esto no traduce el fracaso de
la cirugia sino que se trata de pequenas va-
riantes de técnica dentro de principios gene-
rales bien establecidos.

Los objetivos de la operacion son: —resec-
cién de los paquetes venosos patologicos; —re-
duccion y fijacion de la mucosa procidente;
——conservacion de puentes mucocutaneos sen-
sibles; —tratamiento de los procesos mucosos
y cutaneos patolégicos asociados; —conserva-
cion de la continencia esfinteriana; profilaxis
de la hemorragia, de la infeccién y de la este-
nosis.

Preoperatorio.

El cirujano siempre debe realizar por si
mismo la exploracién por tacto de toda la ca-
vidad pelviana y el examen endoscopico ano-
rrectal previo a la operaciéon para establecer
con exactitud las lesiones que va a tratar.

Desde las 48 horas previas usamos ftalil-
sulfatiazol por via oral a la dosis de 6-10 gr.
El dia anterior dieta liviana sin residuos. La
noche anterior enema evacuador; rasurado de
la region que incluye periné, abdomen infe-
rior y muslos.

Ansstesia.

Debe contraindicarse la anestesia local con
infiltraciéon del esfinter y de los espacios pe-
rianales porque dificulta la diseccién e iden-
tificacion de los planos; es causa de sufrimiento
en el postoperatorio y tiene el riesgo de infec-
ciones serias. Sin embargo es muy favorable
el uso de la infiltracién local con xilocaina
al 1 % mas adrenalina al 1/10.000 en cada
uno de los tres pediculos principales, por pun-
cién con aguja fina a nivel de la unién muco-
cutanea, pequena cantidad que facilita la di-
seccion del paquete y crea un campo relativa-
mente exsangie.

Usamos anestesia general con curarizantes o
anestesia raquidea baja para lograr una buena
relajacién esfinteriana que hace innecesaria la
dilataciéon anal la mayoria de las veces.

Posicion.

Ginecolégica o de litotomia exagerada que
expone ingurgitados los paquetes venosos.

Técnica de escision-ligadure de Milligan y
Morgan. Es el modelo de operacién para los
casos tipicos grado III con hemorroides mixtas
en la topografia de los paquetes principales,
en situacién de prolapso permanente, en ausen-
cia de-otras lesiones asociadas, con una mu-
cosa pecteneal dentro de lo normal porque se
conserva por lo menos en sectores intermedios
sin procidencia ni esclerosis; con un esfinter
interno hipotoénico o dilatado por la prociden-
cia, que no requiere dilataci6on digital en con-
diciones de anestesia general o raquidea baja.
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ler. tiempo: exposicion: se toman con dos
o tres pinzas los paquetes venosos mixtos a
resecar, en la topografia habitual horas 3, 7
y 11. Una primera pinza se coloca en el vér-
tice cutdneo del paquete externo y se traccio-
na; la segunda pinza toma el paquete int2rno
con la mucosa procidente en la zona de may~"
abultamiento y se sigue traccionando evity:gn.
el desgarro de la mucosa; la tercera pinza toma
el pediculo principal interno a nivel o algo
por encima de la linea dentada. Al hacer
estas tres prehensiones debe tenerse la absoluta
seguridad de que no se toman fragmentos del
esfinter interno: es el detalle crucial.

29 tiempo: incisién: se comienza por el pa-
quete lateral izquierdo; traccionando de la
pinza mas externa se traza la incisién cutanea
en forma de tridngulo a vértice interno y base
externa en la margen anal. Esta incisiéon tiene
como finalidad resecar mayor cantidad de piel
vy minimo de mucosa sobre todo a nivel del
pecten zona de exquisita sensibilidad para re-
gular la continencia; se conservan de este modo
puentes de forma invertida triangular con base
interna en la linea dentada y vértice externo
en la margen cutanea. El epitelio estratificado
del canal anal por debajo de la linea dentada
cicatriza méas lentamente que la piel total de
la margen; esto es lo que requiere una resec-
cibn mas amplia de piel dejando una herida
operatoria de forma triangular, para lograr
que la cicatrizacion se haga en forma progre-
siva de adentro afuera y se eviten los recesos
que mantienen la infeccién y en consecuencia
la formaciéon de una fisura cronica.

Fic. 1.— Técnica de Milligan y Morgan. ler. tiempo:

exposicion.

inecision.

F1G. 2— 29 tiempo:
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3er. tiempo: diseccion del paquete wvenoso:
se hace con tijeras delicadas; se seccionan fi-
bras longitudinales y se penetra en el espacio
marginal. El haz subcutaneo del esfinter es-
triado fue llevado hacia afuera en las ma-
niohras de dilatacién y/o exposicién de los
paquetes hemorroidales y en consecuencia per-
manece ajeno al campo operatorio. La disec-
cién progresa junto a la cara profunda del
paquete venoso favorecida por la infiltracién
local y debe respetar la integridad del borde
inferior del esfinter interno que inmediatamen-
te aparece en el campo operatorio. La pieza
operatoria va incluyendo el paquete venoso y
la mucosa que lo recubre. El préximo obstacu-
lo o riesgo lo constituye el ligamento suspen-
sor, fibras longitudinales que atraviesan el es-
finter interno. La diseccion termina en el
pediculo principal de donde queda prendida
la pieza fijada todavia al esfinter interno por
la parte mas alta del ligamento suspensor.

49 tiempo: ligadura y escisién: ligadura por
transfixién con aguja de Hagedorn, catgut cré-
mico calibre 1. Al realizar la transfixion, en
caso que la mucosa del pediculo esté suelta
por la propia procidencia o porque la disec-
cién se fue mas alla de lo necesario, se debe
tomar el esfinter interno para fijarla y evitar
la recidiva de la procidencia con epitelio mu-
coso no sensible. Se ata el pediculo hemorroi-
dario hacia ambos lados y se secciona el pa-
quete distalmente. Se conservan las hebras del
hilo para control ultimo de hemostasis se cu-
bre la brecha con una gasa seca y se procede
todo igual con el segundo y el tercer paquete.

59 tiempo: control de hemostasis: Traccio-
nando de las hebras de ligaduras se controla
la hemostasis de los pediculos principales; a
nivel de las brechas se controlan los pequefios
vasos arteriolares: ningiin punto de hemorra-
gia debe quedar librado a la compresién. Que-
dan tres heridas triangulares. El procedimien-

Fi1c. 3.— 3er. tiempo: diseccién paquete venoso.

FiG. 4.—4° y 5° tiempos:

ligadura escision.
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curacion.

drenaje -

FALEAEEER A

7
1

Fic. 6.— Variantes clinico terapéuticas. Prolapso hemo-
rroidario = reseccién rombo mucosa, sutura transversal.

to de elecciéon serd dejar abiertas las heridas
y controlar la cicatrizacién secundaria de aden-
tro afuera. La sutura puede favorecer el desa-
rrollo de infeccién; es imposible la cirugia
aséptica porque debe mantenerse el transito
intestinal.

69 tiempo: drenaje y curacién: se coloca un
tubo fino de 1-2 cm. didmetro, de goma blan-
da, de 10 cm. longitud, y tres pequefias mechas
de gasas untadas en jalea de xilocaina apoya-
das sobre las brechas operatorias. Curacién
plana y vendaje en T. Este drenaje tiene por
finalidad la salida de gases, pero sobretodo
el control de hemorragia, que a nivel de los
pediculos principales puede colectarse en la
ampolla y manifestarse tardiamente en el cur-
so de una anemia aguda,

VARIEDADES CLINICOTERAPEUTICAS

En ausencia de prolapso permanente, es de-
cir hemorroides grado II, la repeticion de em-
pujes agudos, o la asociacién con fisura crénica
puede llevar a una situacién patolégica espe-
cial mal llamada pectenosis con fibrosis del
espacio submucoso y fijacién de la mucosa pero
que en realidad tiene como base anatomopa-
tologica la hipertonia o fibrosis del esfinter
interno. En estos casos tiene clara indicacién
la seccién parcial o méas raramente total del
esfinter interno a través de uno de los abor-
dajes posteriores o brechas de reseccién de los
paquetes. La esfinterotomia interna fue pues-
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ta a punto por Eisenhammer (30) en sus indi-
caciones y en su técnica. Asociada a la hemo-
rroidectomia no tiene dificultad en su técnica
porque se aprovecha el mismo abordaje pos-
teroderecho; pero siempre queda el problema
de su extension; por lo menos hasta el nivel
de la linea dentada; una mayor extension o
la seccién total queda librada a la apreciacion
del cirujano.

En la fisura crdonica se hace una amplia re-
seccion triangular incluyendo el mameldn cen-
tinela y la cripta. Es obligatorio el control
anatomopatologico para descartar un cancer
anal.

En los casos de gran desarrollo de los pa-
quetes hemorroidarios secundarios o aun de
verdaderas coronas hemorroidarias el princi-
pal problema sera identificar los paquetes prin-
cipales; a partir de ellos se realiza la diseccién
y escision por via submucosa de los paquetes
secundarics.

En los prolapsos hemorroidarios importantes
se prolonga la diseccion alta en el pediculo
principal y se talla un rombo de mucosa que
se reseca con la pieza. Se hace sutura trans-
versal de la mucosa en el sector de reseccién
y se fija al esfinter interno.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Calmar el dolor: en general es suficiente
con derivados de la pirazolona o con aspirina;
vigilar el uso de opiaceos por la constipacion
y la impactacion fecal.

Dieta liquida el primer dia y blanda el se-
gundo,

A las 24 horas se administran laxantes sua-
ves y habitualmente se restablece el transito
entre el 292 y 3er. dia: en esta oportunidad se
retiran mechas y tubo comenzando las cura-
ciones o lavados con antisépticos suaves dos
veces por dia.

En caso contrario —que no se restablezca el
tréansito— se aprovecha el propio tubo de dre-
naje para administrar un pequeno enema eva-
cuador.

Levantamiento precoz a partir del 29 dia.
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No utilizamos dilatadores; en el momento
del alta alrededor del 5°-7° dia se realiza un
tacto de control y luego se mantiene un con-
trol semanal hasta la cicatrizacion completa.
En los casos de amplias resecciones se puede
instruir al paciente para que utilizando un
dedil con jalea de xilocaina practique diaria-
mente dilataciones previa a la higiene local;
y el cirujano controla semanalmente el estado
de la cicatrizacion repitiendo el tacto.

Las dilataciones nunca pueden sustituir una
técnica ortodoxa.

La defecacion normal es suficiente en la
mayoria de los casos para moldear la cicatri-
zacién; es importante regular la dieta y el uso
eventual de laxantes para lograrla.

El uso de antiinflamatorios no es de rutina
y se adapta a los casos que venian tomando
desde el preoperatorio o cuando se produce
un edema postoperatorio muy importante.

€O IPLICACIONES

La hemorragia puede ser precoz por defecto
de hemostasis o tardia por caida de éscara:
79 al 129 dia; puede llegar a ser grave si se
reconoce tardiamente cuando se colecta en la
ampolla rectal. Es preferible llevar el pacien-
te a la sala de operaciones y bajo anestesia
hacer la hemostasis del punto o mufién que
sangra; es frecuente no encontrar el foco de
hemorragia y entonces se debera colocar un
grueso tubo rodeado de mechas de gasa que
actuara por compresiéon. En caso de hemorra-
gia menos grave se puede colocar este tubo
y mecha en la propia cama del paciente.

El dolor intenso senala un defecto de téc-
nica en la ligadura baja del pediculo que in-
cluye mucosa sensible; requiere analgesia con
cpiéceos.

La retencién de orine puede requerir la
sonda permanente temporaria; se previene con
la deambulacion precoz y la analgesia.

La infeccién no ocurre en ausencia de anes-
tesia local y con técnicas abiertas.

La bibliografia menciona necrosis anales y
perianales y las embolias.

La complicaciéon o secuela mas grave esta
constituida por la estenosis o la incontinencia.
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