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RESUMEN Antecedentes: la enfermedad hemorroidal
se describio desde los inicios de la humanidad. Afecta
entre 4-10% de la poblacion. El tratamiento se basa en
el grado de prolapso hemorroidal y la severidad de los
sintomas. Objetivos: mostrar la experiencia quirirgica
en el manejo de la enfermedad hemorroidal en el Servi-
cio de Cirugia de Colon y Recto del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI (IMSS, México, D.F.). Material y mé-
todos: se revisaron los expedientes de pacientes
manejados de marzo de 1996 a marzo del 2004. Resul-
tados: se otorgaron 3,304 consultas de primera vez en-
tre marzo de 1996 a marzo de 2004. En 443 pacientes se
diagnostico enfermedad hemorroidal representando
13.4% de la patologia anorrectal. Se sometieron a ciru-
gia 358 (80%) pacientes, 225 (62.8%) masculinos y 133
(37.2%) femeninos. Con edad promedio de 48 aiios (ran-
go de 18-78). El sintoma principal de consulta fue la
hemorragia transanal, encontrando patologia anorrec-
tal asociada en 20%. El grado de enfermedad hemo-
rroidal se clasifico grado Il en 46 (12.8%), 11l en 244
(68.3%) y IV en 68 (19%). En 84% se empled la técnica
de Ferguson. Simultdneamente a la hemorroidectomia
se efectuaron otros procedimientos en 20% de los pa-
cientes. El tiempo quirirgico fue de 53 minutos (rango
de 19-150). La retencion aguda de orina se presento en
28 (8%) pacientes, dehiscencia de suturas en siete (2%)
y hemorragia en seis (1.7%). La estancia hospitalaria
promedio fue de dos dias con un seguimiento postope-
ratorio de 42 dias. Con morbilidad de 4.7%. Conclusio-
nes: la incidencia de enfermedad hemorroidal fue de
13.4%, 80% requirieron tratamiento quirirgico, princi-
palmente en la 5a. década de la vida con una relacion
masculino:femenino de 1.7:1. La retencion aguda de
orina fue la complicacion mds frecuente. Durante la
hemorroidectomia fue posible resolver otras patologias

SUMMARY Background data: Haemorrhoids and the
symptoms they produce have been recorded throughout
history. This disease affects 4-10% of the population.
The treatment is based on the degree of haemorrhoidal
prolapse and the severity of symptoms. Objectives: The
aim of this study is to show our experience in the treat-
ment of haemorrhoidal disease in the colorectal surgery
department from the Centro Médico Nacional Siglo XXI,
(IMSS, México, D.F.). Methods: Clinical files were re-
viewed of patients treated by surgical procedures in a
period from March 1996 to March 2004. Results: 3,304
medical consultations were given to first time patients;
443 patients were diagnosed with haemorrhoidal disea-
se representing 13.4% of the anorectal pathology: 358
patients underwent an anorectal operation, 225 males
(62.8%) and 133 females (37.2%), mean age of 48 years
(range 18-78 years). The principal symptoms were blee-
ding and pain. We found another associated pathology
in 20% of the cases. 46 patients were affected by second
degree haemorrhoids (12.8%), 244 third degree (68.3%)
and 68 patients by fourth degree (19%). The Ferguson
technique was the most used (84%). At the same time as
the haemorrhoidectomy we did other anorrectal proce-
dures in 20% of patients. The mean operation time was
53 minutes (range 19-150). Acute urinary retention oc-
curred in 28 patients (8%) leak sutures in seven (2%),
and bleeding in six (1.7%). The mean hospital stays were
two days with follow up of 42 days. The total morbility
was 4.7%. Conclusions: The incidence of haemorrhoi-
dal disease in this study was 13.4%. 80% of patients were
treated by surgery. This pathology is more common in
the fifth decade of life with male-female relation of 1.7:1.
The acute urinary retention was the most common com-
plication. During the performing of a haemorrhoidec-
tomy it was possible to resolve other anorectal patholo-
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anorrectales. La técnica empleada con mayor frecuen-
cia es la de Ferguson con una morbilidad de 4.7 %.

Palabras clave: enfermedad hemorroidal, hemorroidec-
tomia, incidencia, tratamiento, complicaciones, PPH.

INTRODUCCION

La enfermedad hemorroidal se describié desde los ini-
cios de la humanidad. Afecta entre 4 a 10% de la pobla-
cion. Estadisticas de EU sugieren que aproximadamen-
te 10 millones de personas padecen esta enfermedad.!
La prevalencia exacta es dificil de estimar, ya que la
mayoria de los pacientes que presentan cualquier sinto-
ma anorrectal asumen que padecen de esta condicion.
Aproximadamente un tercio de los pacientes que tienen
problemas anorrectales buscan ayuda profesional y son
diagnosticados como portadores de esta enfermedad.”

Las hemorroides se clasifican de acuerdo con su lo-
calizacion en externas (distales a la linea dentada) inter-
nas (proximales a la linea dentada) y mixtas cuando tie-
nen componente interno y externo. Existen tres paquetes
hemorroidales primarios a saber: anterior derecho, pos-
terior derecho y lateral izquierdo pudiendo coexistir pa-
quetes hemorroidales accesorios entre ellos.

Una historia clinica y exploracion fisica completa que
incluye anoscopia y sigmoidoscopia ya sea rigida o flexi-
ble es indispensable para establecer el diagndstico de
enfermedad hemorroidal. Se debe tener siempre en mente
la posibilidad de otra patologia coexistente incluyendo
prolapso rectal, pélipos, cdncer, papila anal hipertréfi-
ca, colgajos cutdneos, fisura, absceso y fistula anal asi
como infecciones perianales.

El principal sintoma de la enfermedad hemorroidal
es la hemorragia transanal rojo rutilante, generalmente
indolora, ya sea manchando el papel higiénico, en gota
o chorro al momento de la defecacion, cuando se asocia
a dolor se debe descartar alguna patologia agregada. En
segundo lugar se presenta el prolapso de los trayectos
hemorroidales internos clasificdindose de acuerdo con
su severidad en cuatro grados:

I. Abultamiento de los paquetes hemorroidales inter-
nos a la maniobra de Valsalva, sin prolapso.

II. Hay protrusién de los paquetes hemorroidales in-
ternos por debajo de la linea dentada con el esfuer-
zo reduciéndose de manera espontanea al finalizar
éste.

gies. The Ferguson technique was the most used with a
total morbility of 4.7%.

Key words: Haemorroidal disease, haemorroidectomy,
incidence, treatment, complications, PPH.

III. Los trayectos hemorroidales internos se prolapsan
a través del conducto anal al momento de la defe-
cacién o con algiin esfuerzo y requieren de una re-
duccién manual.

IV. Los trayectos hemorroidales internos se encuen-
tran permanentemente prolapsados sin lograr re-
ducirse con maniobras externas.’

Los pacientes con un prolapso grado Il y IV pueden
referir sensacion de masa anal, asi como ano humedo.

El manejo se basa en el grado de prolapso de los coji-
netes vasculares hemorroidales y de la severidad de los
sintomas. La mayoria de las opciones terapéuticas pue-
den realizarse de manera ambulatoria,>* ya que un gran
porcentaje responde a manejo médico conservador que
incluye mejorar los hédbitos alimenticios y de defecacion,
incrementando la cantidad de fibra y liquidos en la die-
ta, higiene local, o procedimientos como ligadura con
bandas de silastic o escleroterapia de los paquetes he-
morroidales.*

Existen multiples alternativas de manejo quirdrgico
y éste se debe de considerar en presencia de componen-
te externo, gangrena, trombosis extensa o multiple, pa-
pila hipertréfica, fisura asociada, o falla al manejo con-
servador o no quirtrgico (ligadura o escleroterapia).’’

En forma general, los pacientes con trayectos hemo-
rroidales I mejoran con medidas higiénico dietéticas, las
grado II sintomaticas y IIl pueden ser manejadas con
ligadura de bandas de silastic reservando el tratamiento
quirtrgico cuando hay falla de la ligadura, trombosis
externa de repeticion y las grado IV. La técnica quirurgi-
ca mayormente aceptada por los cirujanos de colon y
recto es la hemorroidectomia cerrada de Ferguson en
enfermedad hemorroidal mixta G Il y IV y en enferme-
dad hemorroidal interna G Il y IV sin o con escaso com-
ponente externo la mucosectomia con PPH 33.

OBJETIVOS

El propésito de este estudio es mostrar la incidencia de
enfermedad hemorroidal en los pacientes manejados por
nuestro servicio y la experiencia quiridrgica en el mane-
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jo de esta patologia, ademds de evaluar los padecimien-
tos anorrectales asociados y sus complicaciones posto-
peratorias.

PACIENTES Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes
manejados en el Servicio de Cirugia de Colon y Recto
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI en el periodo comprendido de marzo
de 1996 a marzo de 2004.

Todos los resultados de las cirugias fueron acumula-
dos en una hoja de recoleccién de datos disefiada al
momento de transformar el Servicio de Proctologia a un
Servicio de Cirugia de Colon y Recto en el afio de 1995,
especificamente elaborada para pacientes sometidos a
cirugia anorrectal.

Los pacientes con enfermedad hemorroidal que res-
pondieron a tratamiento médico, asi como los que fue-
ron manejados con ligadura fueron excluidos de este
estudio.

El manejo quirtrgico de esta enfermedad se defini6
como la reseccién de por lo menos un plexo hemorroi-
dal primario en pacientes previamente hospitalizados o
ambulatorios con cualquier tipo de anestesia.

En cuanto a las variables recolectadas se incluyeron
edad, sexo, antecedentes personales patolégicos, sinto-
mas principales por los que acudieron a la consulta, pa-
tologia anorrectal asociada, tipo de procedimiento reali-
zado, ya sea electivo o urgente, grado de prolapso
hemorroidal, tipo de anestesia utilizada, nimero de pa-
quetes hemorroidales resecados, complicaciones posto-
peratorias y su manejo.

RESULTADOS

Los pacientes valorados en esta unidad fueron referidos
de hospitales de segundo nivel del IMSS por cirujanos
generales, gastroenter6logos y coloproctélogos que con-
sideran que los pacientes requieren una atencién de alta
especialidad. En el Servicio de Cirugia de Colon y Rec-
to de esta unidad de alta especialidad se otorgaron 3,304
consultas de primera vez de marzo de 1996 a marzo de
2004. Se diagnosticé enfermedad hemorroidal en 443
pacientes representando 13.4%. La mayoria de los pa-
cientes con enfermedad hemorroidal grados I y II reci-
bieron manejo médico conservador consistente en la
mejoria de los hibitos dietéticos, aumentando la ingesta
de liquidos, verduras, frutas y alimentos ricos en fibra,
asi como ciertas indicaciones en cuanto a la higiene de

la regién anorrectal y en algunos casos se prescribie-
ron laxantes de volumen como el psyllium plantago o
ligadura con banda de silastic. El manejo quirtdrgico se
indicé a los pacientes con enfermedad hemorroidal gra-
dos Il y IV y a los pacientes con grado II que no respon-
dieron inicialmente al tratamiento no quirdrgico.

Se decidi6 efectuar manejo quirdrgico a 358 (80%)
pacientes, de los cuales 225 (62.8%) eran hombres y 133
(37.2%) mujeres. La edad promedio fue de 48 afios con
un rango de 18-78 aios. El principal motivo de consulta
fue la hemorragia transanal y 20% de los pacientes pre-
sentaban patologia anorrectal asociada (Cuadros 1y 2) .

Se realiz6 cirugia electiva en 271 (75.7%) y urgente
en 87 (24.3%). Todos los pacientes fueron hospitaliza-
dos y egresados al siguiente dia de la cirugia.

El grado de enfermedad hemorroidal durante la ciru-
gia fue: grado Il en 46 (12.8%), Il en 244 (68.3%) y IV
en 68 (19%). La técnica empleada con mayor frecuencia
fue la cerrada de Ferguson en 84%, mucosectomia con
engrapadora (PPH 33) en 2.3% y abiertaen 1.4% (Figu-
ra 1). Se resec6 un paquete hemorroidal en 13 (4%) pa-
cientes, dos paquetes en 38 (11%) pacientes, en 214
(59%) pacientes se resecaron los tres plexos hemorroi-

CUADRO 1
MANIFESTACIONES DE LA ENFERMEDAD
HEMORROIDAL

Manifestaciones No. de pacientes %

Hemorragia 193 53.9
Dolor 108 30.2
Dolor y hemorragia 38 10.6
Nédulo anal 10 2.8
Nédulo y hemorragia 8 2.2
Otras 1 0.3

CUADRO 2
PATOLOGIA ANORRECTAL ASOCIADA A LA ENFERMEDAD
HEMORROIDAL

Patologia No. de pacientes %

Fisura 39 10.9
Fistula 23 6.4
Condiloma 5 1.4
Estenosis 2 0.6
Absceso 1 0.3
Otras 3 0.8
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Figura 2. Niimero de plexos hemorroidales resecados.

dales primarios (anterior derecho, posterior derecho y
lateral izquierdo) cuatro paquetes en 83 (23%) y mas de
cuatro en 10 3%) (Figura 2).

Simultdneamente a la hemorroidectomia se efectua-
ron otros procedimientos en algunos pacientes, siendo
los mas frecuentes la esfinterotomia y la fistulotomia
(Cuadro 3).

El tiempo promedio utilizado en cada procedimiento
fue de 53 minutos (rango de 19 a 150), correspondiendo
el menor tiempo quirtrgico a la técnica de mucosecto-
mia o PPH 33.

El tipo de anestesia empleada fue local con sedacién
en 81 pacientes (23%), regional (bloqueo peridural) en
252 (70%) y anestesia general en 25 pacientes (7%).

La retencién aguda de orina se presentd en 28 (8%)
pacientes, seguida de dehiscencia de suturas en siete (2%)

y hemorragia en seis (1.7%) pacientes (Cuadro 4). To-
dos los pacientes con hemorragia postoperatoria requi-
rieron transfusién sanguinea y uno de ellos reinterven-
cién quirtdrgica por anemia y la magnitud del sangrado
transoperatorio.

El tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de
dos dias con un seguimiento postoperatorio de 42 dias.

La morbilidad fue de 4.7%. No se presentaron muer-
tes atribuibles a la enfermedad o al procedimiento qui-
rurgico.

DISCUSION

La unidad médica de alta especialidad es un hospital de
concentracién donde se atienden patologias que no pue-
den resolverse en los hospitales convencionales (hospi-
tales regionales o generales de zona), es por eso que la
cantidad de pacientes manejados por enfermedad hemo-
rroidal puede disminuir en una unidad de alta especiali-
dad y la mayoria de los pacientes evaluados en este estu-
dio requirieron de manejo quirdrgico (80%), ya que los
pacientes que han recibido manejo médico fueron aten-
didos en hospitales de segundo nivel de atencién.

En nuestro hospital no se realizaron intervenciones
quirdrgicas ambulatorias. El tipo de anestesia se indivi-

CUADRO 3
PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS ALA
HEMORROIDECTOMIA

Procedimientos No. de pacientes %
Fisurectomia 6 1.7
Esfinterotomia 30 8.4
Anoplastia 12 34
Fistulotomia 22 6.1
Reseccion de condilomas 5 1.4
Otras 6 1.7

CUADRO 4

COMPLICACIONES DE LA HEMORROIDECTOMIA

Complicaciones No. de pacientes %
Retencién aguda de orina 28 8
Dehiscencia 7 2
Sangrado 6 1.7
Fiebre 1 0.3
Total 17 4.7
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dualiza de acuerdo con las condiciones del paciente y
preferencias del cirujano, generalmente empleando el
bloqueo peridural a diferencia de otros hospitales donde
se prefiere la anestesia local con sedacion.

Se han descrito multiples alternativas quirtrgicas. La
técnica de Ferguson es la mds adoptada por los ciruja-
nos colorrectales. Tradicionalmente se realiza reseccidn
de los tres paquetes hemorroidales primarios. Sin em-
bargo, existen reportes de que la reseccién de uno o dos
paquetes resuelven los sintomas disminuyendo signifi-
cativamente las complicaciones.

La técnica abierta es la opcién cuando la herida no
puede ser completamente cerrada o en presencia de gan-
grena o hemorroides circunferenciales. Ambas técnicas
abierta o cerrada son aceptables en el manejo de enfer-
medad hemorroidal con algunas ventajas en la técnica
cerrada como el menor tiempo de cicatrizacién de la
herida.?

Las complicaciones postoperatorias se relacionan fre-
cuentemente con la técnica. El dolor es la principal cau-
sa por la que el paciente rechaza la cirugia. Han surgido
alternativas para disminuir el dolor, 1a més reciente es la
mucosectomia con engrapadora circular (PPH 33). Su
aceptacién va en aumento y es utilizada cada vez mds
como manejo de esta enfermedad.® !5

La complicacién més frecuente es la retencion aguda
de orina, la incidencia varia de 10 a 32%.'° Varios facto-
res influyen, incluyendo la anestesia espinal, sobrecarga
hidrica, empaquetamiento rectal, dolor rectal y apdsitos
grandes.!’

La hemorragia posquirtirgica temprana (primeras 24
horas) se relaciona con una hemostasia inadecuada o
deficiente ligadura del pediculo vascular, la incidencia
varfade 2 a4% y s6lo de 0.8 a 1.3% requiere reinterven-
cion.'® Otras complicaciones menos frecuentes incluyen
infeccién de la herida (1%), impactacién fecal y trom-
bosis hemorroidal externa. Las complicaciones tardias
se presentan hasta en 6% y la fisura anal es la mds co-
miun: 1 a 2.6%, seguida por la estenosis anal (1%), in-
continencia (0.4%), fistula anal (0.5%), recurrencia (me-
nor 1% con una técnica quirdrgica adecuada), colgajos
cutaneos, ectropién y prolapso mucoso.!” 8

CONCLUSIONES

La incidencia de enfermedad hemorroidal en este estu-
dio fue de 13.4%, 80% fueron tratados quirdrgicamente.
Es mds frecuente en la Sta. década de la vida con una
relacién masculino:femenino de 1.7:1. La retencién agu-
da de orina fue la complicacién més frecuente; aunque

el sangrado postoperatorio fue una complicacién rara,
todos los pacientes que presentaron esta complicacion
requirieron de transfusién de por lo menos un paquete
globular. No se presentd ningiin caso de estenosis posto-
peratoria. Durante la hemorroidectomia fue posible re-
solver otras patologias anorrectales como fisuras y fis-
tulas en forma segura para el paciente. La técnica
empleada con mayor frecuencia en este centro hospita-
lario es la de Ferguson con una morbilidad de 4.7%, sin
muertes atribuibles a la enfermedad o al procedimiento
quirdrgico.
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