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Resultados y analisis

de la hemorroidectomia tipo Ferguson

Luis Charta-Guindic,* Octavio Avendafio-Espinosa,** Billy Jiménez-Bobadilla,** Rafael Pivaral-Martinez**

Resumen

Objetivo: Mostrar la experiencia en hemorroidectomia con
técnica de Ferguson, en la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia, Hospital General de México.
Material y métodos: Se disefidé un estudio prospectivo,
descriptivo y observacional en el que se incluyeron pacientes
con enfermedad hemorroidaria sometidos a hemorroidectomia
con técnica de Ferguson, en el periodo de mayo de 1999 a
abril de 2004. Las variables capturadas en la hoja de
recoleccion de datos fueron sexo, edad al momento del
diagndstico, tiempo de evoluciéon de los sintomas, clasificacion
de la enfermedad hemorroidaria, enfermedades asociadas,
tiempo quirdrgico, complicaciones posoperatorias inmediatas
y tardias, forma de resolverlas y tiempo de cicatrizacion.
Resultados: 586 cumplieron los criterios de inclusion; de ellos,
342 (58.36 %) correspondieron al sexo masculino y 244 (41.64 %)
al femenino. La edad promedio fue de 43 afos, con un rango
de 20 a 78. La ocupacion fue variada, sin predominio de alguna.
En 46 (7.85 %) pacientes la enfermedad hemorroidaria se
clasific6 como grado II; en 396 (67.57 %), grado Ill; en 82
(13.99 %), grado IV 'y en 62 (10.59 %), trombosis hemorroidaria
masiva.

Conclusiones: Los resultados de este estudio permiten
concluir que la morbilidad perioperatoria es inferior a la
informada en otras series, por lo que se puede confirmar que
la hemorroidectomia con técnica de Ferguson sigue siendo el
estandar de oro para el manejo quirdrgico de esta patologia.
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Summary

Background: We undertook this study to demonstrate the
experience with Ferguson hemorrhoidectomy in the
Coloproctology Unit in the Gastroenterology Service of the
General Hospital in Mexico City.

Methods: A prospective, descriptive and observational study
was designed and included patients with hemorrhoidal dis-
ease submitted to hemorrhoidectomy with Ferguson technique,
from May 1999 to April 2004. Preoperative data included in
the patient’s chart was as follows: sex, age, time of evolution
of symptoms, classification of hemorrhoids, associated dis-
ease, operative duration, immediate and late surgical compli-
cations and their management and healing duration.
Results: Five hundred eighty six patients fulfilled the inclu-
sion criteria; 342 were male (58.36 %) and 244 (41.69 %) fe-
male. Average age was 43 years (range: 20-78 years). Occu-
pation was not reported. Classification of hemorrhoids was 46
(7.85 %), grade 11; 396 (67.57 %), grade Ill; 82 (13.99 %), grade
IV; and 62 (10.59 %), massive hemorrhoid thrombosis.
Conclusions: Results of this series conclude that perioperative
morbidity is lower than reported in other series and that hem-
orrhoidectomy with Ferguson technique continues as the gold
standard for treatment of this disease.
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Introduccion

Histéricamente la hemorroidectomia ha sido considerada un pro-
cedimiento eficaz pero doloroso e incapacitante en la convale-
cencia. El paciente informa al médico su experiencia de los
primeros dias posteriores a la cirugia, en especial la que se refiere
a la primera evacuacién, que algunos describen como una
sensacion extremadamente dolorosa. Por esta razon se han
utilizado métodos alternativos no quirdrgicos en enfermos con
hemorroides internas grado 1 y I1'y excepcionalmente grado IlI,
como la ligadura hemorroidaria con banda elastica,'? esclerote-
rapia,® fotocoagulacion con rayo infrarrojo,*> coagulacion bipo-
lar (Bicap), corriente galvanica (Ultroid)® y criodestruccién o crio-
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terapia.” Las pomadas, cremas 0 supositorios tienen una utili-
dad muy relativa, son s6lo sintomaticos y no resuelven el pa-
decimiento, pero, en general, mejoran temporalmente los sin-
tomas por sus efectos anestésicos, analgésicos y antiinflama-
torios.

A finales de los afios ochenta, se contaba principalmente con
dos alternativas quirtrgicas de hemorroidectomia para pacientes
con sintomas de hemorroides externasy en las internas grado 111
y IV. En Europa, la técnica mas empleada es la de Milligan y
Morgan®y en América, la de Ferguson.® Con el paso de los afios
y con la finalidad de disminuir el dolor posoperatorio, a estas
modalidades terapéuticas algunos cirujanos afiadieron la esfin-
terotomia lateral interna,' la trimebutina,** el metronidazol*? y
la aplicacién de nitroglicerina topica;*® sin embargo, aunque al-
gunas publicaciones expresan buenos resultados, no se han po-
pularizado. Debe destacarse que se han incorporado las nuevas
tecnologias a la practica de la hemorroidectomia, como el laser
CO,,* el bisturi armonico®* y el LigaSure™,* con resultados
variables en pequefias series. A principios de los afios noventa
del siglo pasado, Allegra'” adapt6 el procedimiento para hemo-
rroides prolapsables (PPH) a una engrapadora circular endorrec-
tal; posteriormente lo hizo Pescatori,*® y en un estudio mas am-
plio, Longo.’® Este propuso aliviar los sintomas sin afectar la
funcién interrumpiendo el flujo sanguineo a las hemorroides con
unareseccion circunferencial de la mucosa y submucosa del recto.
En 1995, Morinaga propuso una nueva opcion quirdrgica llama-
da desarterializacion hemorroidaria dirigida con Doppler,? que
en fechas recientes ha cobrado mayor importancia por sus bue-
nos resultados, fundamentalmente en Europa y Asia.?*??

Objetivo

El propdsito de este estudio es mostrar la experiencia en hemo-
rroidectomia con técnica de Ferguson en la Unidad de Colopro-
ctologia del Servicio de Gastroenterologia, Hospital General de
Meéxico.

Material y métodos

Se disefid un estudio prospectivo, descriptivo y observacional
en el que se incluyeron a los pacientes con enfermedad hemo-
rroidaria sometidos a hemorroidectomia con técnica de Fergu-
son en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroen-
terologia del Hospital General de México, entre mayo de 1999y
abril de 2004.

Las variables que se capturaron en la hoja de recoleccion de
datos fueron sexo, edad al momento del diagnéstico, tiempo de
evolucidn de los sintomas, clasificacion de la enfermedad he-
morroidaria, enfermedades asociadas, tiempo quirdrgico, com-
plicaciones posoperatorias inmediatas y tardias, y, en su caso,
forma de resolverlas y tiempo de cicatrizacion.

Se incluyeron todos los pacientes sometidos a hemorroidec-
tomia con técnica de Ferguson, con expediente clinico completo
y con seguimiento no menor de seis meses.

Los criterios de exclusion fueron pacientes operados de he-
morroidectomia en otro servicio o institucion o con otra técnica
distinta a la de Ferguson, pacientes con seguimiento posoperato-
rio menor de seis meses o con expediente clinico incompleto.

Todos los enfermos contaban con historia clinica completa,
perfil preoperatorio, valoracién cardiovascular a los mayores de
40 afios de edad y exploracion proctolégica que incluyé inspec-
cién de la region anoperineal, palpacion externa, tacto rectal y
rectosigmoidoscopia rigida de 25 cm.

Las hemorroides las clasificamos en externas e internas. Las
primeras son las que estan recubiertas por piel y en forma arbi-
traria las estratificamos en pequefias, medianas o grandes. Las
internas, localizadas en el extremo terminal del recto, recubier-
tas por mucosa, desde un punto de vista clinico se clasifican en
grados:

e Grado I: las que sangran.

e Grado Il: las que sangran y se desplazan a lo largo del conducto
anal, sin exteriorizarse y se retraen espontaneamente.

e Grado IlI: las que sangran y se prolapsan mas alla del ano al
momento de la defecacion, que se reducen en forma
espontanea o requieren reduccion digital.

e Grado IV: las que sangran y se prolapsan en forma permanente.

Técnica quirurgica

Indicaciones preoperatorias:

* Ayuno de por lo menos seis horas previas a la cirugia.

e Enema evacuante que puede ser de agua simple o preparados
comerciales como Fleet®, Microlax® o Clyss Go®, tres a cua-
tro horas antes del procedimiento.

* No tricotomia.

En posicion proctolégica y bajo anestesia epidural o general,
se dilata digitalmente el ano y se introduce el anuscopio quirirgico
Chelsea Eaton. Se inicia con el pinzamiento de la porcion exter-
na de la hemorroide en el extremo distal, y en su parte mas
prominente se tracciona para hacer méas superficial la porcion
interna, que también se pinza y se tracciona con el objeto de
exponer la base de la hemorroide, que corresponde al pediculo;
por lo regular se requieren tres o cuatro pinzas de Kelly. Poste-
riormente se coloca un punto de transfixién con catgut crémico
00 o de poliglactina (Vicryl) del 000, a una distancia de 0.5 cm
arriba de la base de la hemorroide interna (figura 1A). El punto
debe incluir en su totalidad el espesor de la mucosa rectal y el
pediculo vascular y no penetrar al musculo (figura 1B); se anuda
y se sujetan las pinzas con firmeza para exponer el paquete he-
morroidario en toda su longitud; se inicia la reseccién con un
corte de bisturi en forma de huso, teniendo especial cuidado en
resecar la cantidad necesaria de tejido (figura 1C); la extension
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Figura 1. Hemorroidectomia tipo Ferguson: A) Presentacion
de ambas porciones del paquete hemorroidario y ligadura del
pediculo. B) Profundidad correcta de la ligadura. C) Se delimita
el corte con bisturi. D) Se inicia reseccion.

de esta reseccion es variable y depende de las dimensiones y
numero de paquetes hemorroidarios. Hecho el corte, se diseca'y
secciona con tijera o con electrobisturi por debajo de la hemo-
rroide, evitando la laceracion del esfinter anal externo y del in-
terno, que se hace superficial con la traccion (figura 1D); el pla-
no correcto de diseccion es entre el tejido hemorroidario y el
musculo y se prolonga hasta 1 0 2 mm antes del punto de trans-
fixion (figura 2A). Se pinzan y ligan los vasos sangrantes con
catgut crdmico 00, con puntos de transfixion en forma de cruz.
Con el cabo largo del catgut o de poliglactina (Vicryl) se sutura la
mucosa del recto con surgete anclado hasta la linea anorrectal y la
piel, con el mismo surgete sin anclar (figura 2B).2%?* Se realiza el
mismo procedimiento en los otros paquetes (figura 2C). Final-
mente se aplica apdsito de compresion externa, nunca intrarrectal.

Indicaciones posoperatorias

Estas corresponden a pacientes en los que la cirugia se llevo a
cabo en el horario matutino:

1. Dieta liquida por la tarde y normal sin irritantes, con abun-
dante residuo por la noche.

2. Solucidn salina a 100 mL por hora hasta tolerar la via oral; a
partir de ese momento s6lo para mantener vena permeable.

3. Analgésicos por via endovenosa (ketorolaco a dosis de 30 mg
cada seis horas o valdecoxib a dosis de 40 mg cada 12 horas).

4. En pacientes con estrefiimiento crénico se suministré lactulosa
en suspension, 10 ml por via oral a las 20:00 horas. En pa-
cientes con buen habito defecatorio no se requirio laxante.

Figura 2. Hemorroidectomia tipo Ferguson: A) Reseccion
completa. B) Se sutura la herida. G) Operacién concluida.

Deambulacidn asistida por la tarde.

Vigilancia de diuresis espontanea.

Vigilancia de hemorragia de las heridas.

Retiro de las gasas o apo6sitos del area quirdrgica (debe per-
manecer al menos cuatro o cinco horas después de la ciru-
gia), sustituyéndolas por una gasa y cambio por razén nece-
saria.

9. Rutina del servicio de enfermeria.

o N oo

Resultados

En el periodo mencionado, 648 pacientes portadores de enfer-
medad hemorroidaria fueron intervenidos quirtrgicamente con
la técnica de Ferguson, pero s6lo 586 cumplieron los criterios de
inclusion; de ellos, 342 (58.36 %) correspondieron al sexo mas-
culino y 244 (41.64 %), al femenino. La edad promedio fue de
43 afios, con un rango de 20 a 78. La ocupacidn fue variada, sin
predominio de alguna. El tiempo de evolucion de los sintomas
oscil6 de dos dias a 20 afios. Treinta y cuatro (5.8 %) enfermos
habian recibido tratamiento no quirdrgico para el manejo de la
enfermedad hemorroidaria previo a la cirugia: 16 escleroterapia,
siete ligadura hemorroidaria con banda eléastica y 11
fotocoagulacidn por rayos infrarrojos. Doscientos treinta y cuatro
(39.93 %) contaban con antecedentes personales patoldgicos
diversos, entre los que destacaron la hipertension arterial y el
estrefiimiento (cuadro I). En 46 (7.85 %) pacientes, la enferme-
dad hemorroidaria se clasific como grado I1; en 396 (67.57 %),
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grado I11; en 82 (13.99 %), grado 1V; en 62 (10.59 %), trombosis
hemorroidaria masiva.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 40 minutos (rango de
25 a 65 minutos). Hubo complicaciones posoperatorias en 81
(13.82 %) pacientes: retencion urinaria en 60 (74.97 %), re-
suelta con vaciamiento vesical por medio de una sonda de Né-
laton; en dos de ellos se repiti6, por lo que fue necesaria la
instalacion de una sonda de Foley por 24 horas; hemorragia en
nueve (1.53 %), cinco en el dia de la cirugia y cuatro, a los
cuatro, seis, siete y ocho dias posteriores a la cirugia, respecti-
vamente; de los cinco que presentaron hemorragia temprana,
en dos de ellos se realizé hemostasia del vaso sangrante en el
quiréfano y en los otros tres, se cohibi6, bajo anestesia local,
en la cama del paciente. Los cuatro pacientes con hemorragia
tardia fueron manejados en forma conservadora ya que ningu-
no presentd desequilibrio hemodinamico; fisura anal en cinco
(0.85 %), manejada exitosamente con esfinterotomia lateral
interna parcial en cirugia ambulatoria bajo anestesia local; fis-
tula anal en seis (1.02 %), resuelta en quir6fano con fistuloto-
mia; estenosis anal de tipo anular en uno (0.17 %), tratada con
plastia anal y dilataciones.

El tiempo de cicatrizacion de las heridas fue a las tres sema-
nas en 503 (85.84 %) enfermos; a las cuatro en 75 (12.79 %) y a
la cinco, en ocho (1.37). Hubo recurrencia de los sintomas en
seis pacientes (1.02 %); dos a los seis meses, uno a los ocho y
tres mas a los 12. Cuatro de estos enfermos fueron manejados
con ligadura hemorroidaria con banda el&sticay los otros dos se
sometieron a nueva hemorroidectomia.

Discusion

Es dificil tener una idea exacta de la prevalencia de la enferme-
dad hemorroidaria, pero podemos asegurar que en México al
menos 5 % de la poblacion general presenta sintomas relaciona-
dos con las hemorroides. Son raras antes de los 20 afios de edad;
su frecuencia aumenta con la edad y es probable que 50 % de los
adultos de 50 afios 0 méas tenga o haya sufrido sintomatologia
hemorroidaria en alguna época de su vida.2®24

No se ha podido precisar la naturaleza exacta de la enferme-
dad hemorroidaria. La mayoria de los textos de anatomia, anato-
mia patoldgicay de cirugia, describen que las hemorroides estan
causadas por varicosidades de las venas submucosas del ano.
Pero, en la realidad, el desarrollo de las hemorroides en nada se
parece a las venas varicosas de cualquier otra zona del organis-
mo. Por muchos afios se ha considerado que las hemorroides
estan constituidas por dilataciones de los plexos venosos hemo-
rroidarios superiores e inferiores, pero tal vez la explicacion no
sea tan simple.

En 1967, Stelzner y colaboradores demostraron que hay co-
municacion entre arterias y venas y sugirieron que este tejido pu-
diera funcionar como un “cuerpo cavernoso del recto”;? esto pu-

Cuadro I. Antecedentes personales patoldgicos asociados
con enfermedad hemorroidaria

Enfermedades asociadas Numero %

Estrefiimiento 76 32.48
Hipertension arterial 48 20.50
Sindrome anémico 42 17.94
Diabetes 32 13.67
Alcoholismo crénico 28 11.96
Pdlipo rectal (adenomatoso) 2 0.84
Acromegalia 1 0.42
Ceguera 1 0.42
Parkinson 1 0.42
Sindrome Down 1 0.42
Trombocitopenia 1 0.42
Tuberculosis 1 0.42
Total 234 100.00

diera explicar por qué la sangre al momento de la cirugia es de
color rojo rutilante. En 1975, Thomson emple6 el término “coji-
netes vasculares”; en un estudio en el que inyect6 la vena rectal
superior en cadaveres, demostrd con mayor precision la naturale-
za de la enfermedad hemorroidaria y consider6 que el “cuerpo
cavernoso” descrito por Stelzner, era una caracteristica anatomica
normal.?® El tejido vascular submucoso y subcutaneo en la zona
de transicion anorrectal, forma tres grupos principales de diversos
tamafios, con aporte arterial rico y comunicaciones arterioveno-
sas. En 1984, Haas demostrd que los tejidos se debilitan con la
edad, provocando dilatacion de los plexos venosos hemorroida-
rios, distension de las anastomosis arteriovenosas, deterioro y des-
truccidn de los sistemas de fijacion del tejido conectivo y por ulti-
mo, desplazamiento de los cojinetes vasculares.?

Como ya se mencion, no se ha podido demostrar con preci-
sion la génesis de la enfermedad hemorroidaria, pero se sefiala
que el alcohol, las comidas condimentadas, el estrefiimiento, la
diarrea, el embarazo, el tipo de trabajo, el sedentarismo, etc.,
deben ser considerados factores predisponentes y no factores etio-
l6gicos.

Es justo decir que se pueden obtener buenos resultados de
cierto nimero de procedimientos quirdrgicos de hemorroidecto-
mia, como la técnica cerrada de Ferguson,® la hemorroidectomia
abierta de Milligan y Morgan,® la submucocutanea de Parks, la
mucosectomia con engrapadora PPH,? la ligadura hemorroida-
ria guiada por Doppler,202430 entre otras.®1-*2 En la eleccion de la
técnica, el cirujano estard influido en gran medida por su predi-
leccion basada en la propia experiencia; en la nuestra, creemos
que la hemorroidectomia con técnica de Ferguson supera a las
otras por multiples razones, entre las que se destacan la elimina-
cién del tejido enfermo, deja cicatrices minimas, el material qui-
rargico que se emplea es minimo y no se toca el aparato esfinte-

184

Cirugia y Cirujanos



Hemorroidectomia tipo Ferguson

riano, ademas de conservar un conducto anal amplio, con buena
elasticidad para una evacuacion normal y sin molestias a futuro.

Aunque se dispone de cierta cantidad de informacién sobre
los resultados de las multiples opciones terapéuticas para el
tratamiento de la enfermedad hemorroidaria, son bastante pocas
las publicaciones que proporcionan comparaciones controladas
de los distintos métodos. Llegado a este punto, es muy Util intentar
resumir las ventajas e inconvenientes de éstas.

Coincidiendo con lo reportado en la literatura, los grados
de enfermedad hemorroidaria que predominaron fueron | y
1123243334 | 3 mayoria de los autores, al igual que nosotros, cree
que los sintomas de esta enfermedad se pueden controlar con
manejo médico adecuado aunado a una opcidn terapéutica no
quirargica como la ligadura hemorroidaria con banda el&stica,
la fotocoagulacién con rayos infrarrojos o la escleroterapia,
eficaces y con baja morbimortalidad. Consideramos que las tres
alternativas de tratamiento son exitosas, pero la ligadura he-
morroidaria es la mejor, principalmente en hemorroides grado
I1; las razones son multiples, entre las que destaca el bajo costo
del equipo, su facil aplicacidn, se elimina literalmente tejido
hemorroidario interno y, con ello, el prolapso, la morbilidad es
baja y ha demostrado ser el método mas efectivo a largo plazo.
La fotocoagulacion con rayos infrarrojos debe ser empleada
como primera eleccién en hemorroides grado |1 y como segunda
en grado Il. Su principal indicacion es en los pacientes en
quienes el tamafio de las hemorroides internas no permita la
colocacion de una banda eléstica; sus desventajas son el costo
del equipo y poco o nulos resultados en hemorroides grado I11.
Respecto a la escleroterapia, la consideramos de primera elec-
cién cuando el paciente acude por hemorragia, pero es el méto-
do que ha demostrado el mayor nimero de recidivas a mediano
o largo plazo.? En cuanto al prolapso hemorroidario, la escle-
roterapia no lo elimina.

Por su parte, la crioterapia o criodestruccion es un método
poco empleado en la actualidad. El principio bésico de esta técnica
es ocasionar destruccion del tejido por medio de congelacion.
Una de las ventajas que los primeros articulos publicados
atribuian a este procedimiento era que no producia dolor, pero
en nuestra practica fue lo contrario, por lo que tuvimos que utilizar
anestesia local. El dolor posoperatorio en la mayoria de los
pacientes fue de moderado a intenso y frecuentemente se prolongd
por siete dias 0 mas; otro inconveniente muy serio es el gran
edema en las porciones tratadas y la mayoria de los enfermos
secreta abundante material serohematico o seropurulento, fétido,
por dos o tres semanas, situacion incbmoda y desagradable. Por
lo anterior, en nuestra unidad hace més de 20 afios se abandond
la practica de este procedimiento.

El tratamiento quirdrgico es el Gnico método realmente
curativo de la enfermedad hemorroidaria; esta indicado en todos
los pacientes en quienes ha fracasado el tratamiento médico o
alternativo no quirdrgico, en los pacientes con sintomatologia
de hemorroides externas, en hemorroides internas grados Il y

IV'y en las complicaciones de la enfermedad hemorroidaria, como
la trombosis hemorroidaria Unica 0 masiva.

La hemorroidectomia tipo Ferguson, al igual que las otras
técnicas, requiere el cumplimiento de principios quirdrgicos ba-
sicos dictados por las caracteristicas propias de esta region, que
a su vez condicionan medidas posoperatorias también peculia-
res. Los requisitos en los periodos trans y posoperatorio se rela-
cionan estrechamente para reducir al minimo la posibilidad de
complicaciones. Sin embargo, en ocasiones puede haberlas si el
paciente no sigue al pie de la letra las indicaciones del cirujano.

En su mayor parte, estos principios estan basados en la ana-
tomia y fisiologia de la region y en factores individuales: la
existencia de una zona cutanea y una mucosa, la distribucién
local de la sensibilidad al dolor, la constante exposicion de las
heridas a las materias fecales y la estabilidad emocional del en-
fermo.

El manejo cuidadoso y delicado de los tejidos, especialmente
la piel, es principio fundamental; todos los cortes, tracciones,
etc., deben ser ejecutados con precision y movimientos suaves,
evitando a toda costa la brusquedad, violencia, traumatismos in-
necesarios y la prisa.

Los pinzamientos para traccion deben ser reducidos al mini-
mo posible; pueden aplicarse en el fondo de la herida o en la piel
que se resecard, pero no en la que se va a conservar.

La hemostasia de las heridas cutaneas se realiza satisfactoria-
mente en la mayoria de los casos por medio de la compresién o
con electrobisturi; cuando estas medidas son insuficientes se em-
plea el pinzamiento con instrumental fino; los puntos se reser-
van para los vasos gruesos, especialmente arteriales. Tanto los
pinzamientos como los puntos se aplican en el fondo de las heri-
das, no en la piel. Los puntos de hemostasia deben ser superfi-
ciales, para evitar la formacion de elevaciones o depresiones,
que favorecen la infeccidn posoperatoria; los puntos de trans-
fixién con catgut crémico (00 6 000) son los mas adecuados
para este propdsito. La hemorragia de la porcién mucosa de las
heridas se cohibe siempre por medio de sutura, ya sea surgete o
puntos aislados, con catgut crémico 00.

La piel del conducto anal y la mucosa rectal son elasticas y
exigen cuidadosa medicion de la extension del tejido que se vaa
resecar; la cantidad de superficie extirpada influye en grado im-
portante en la frecuencia de complicaciones posoperatorias, pues-
to que a mayor reseccion, mayor dolor y mayores posibilidades
de estenosis anal o rectal como secuela tardia. Esto no significa
que la conducta contraria sea la correcta y se reseque sélo una
minima cantidad de tejido.

Todas las heridas deben ser regularizadas, con bordes bajos,
esfumados, biselados y fondo plano, para que canalicen correc-
tamente; si este principio no se cumple, la infeccion, edema y
dolor son su consecuencia.

Cuando es necesario resecar tejido en dos sitios muy proximos
entre si, es indispensable dejar un puente de piel y mucosa entre
ambas heridas, aunque sea muy angosto. La union de las dos
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heridas, constituyendo una sola, deja una superficie denudada
muy amplia, que expone a diversas complicaciones, especial-
mente estenosis; esta regla es particularmente importante en los
casos con mas de tres heridas.®

El aparato esfinteriano debe ser siempre manejado con deli-
cadeza; su laceracion o dilatacion excesiva, motivan, casi inva-
riablemente, dolor posoperatorio y la posibilidad de provocar
algun grado de incontinencia fecal temporal o definitiva.

De no cumplirse con los preceptos anteriores se pueden pre-
sentar complicaciones posoperatorias; éstas se dividen en inme-
diatas y tardias. Las mas frecuentes de las primeras son la hemo-
rragia, el dolor excesivo, la infeccion, la retencién urinaria y el
impacto fecal; las tardias son estenosis, fisura y fistula anal.

La hemorragia inmediata se presenta en las primeras horas
posoperatorias en enfermos en quienes la hemostasia ha sido de-
fectuosa, especialmente de vasos arteriales, que se retraen rapida-
mente y no es posible localizar para ligarlos; en otros enfermos se
trata de hemorragia en capa. Su tratamiento consiste en ligadura
por transfixion del vaso sangrante, que puede hacerse en la cama
del enfermo si la hemorragia procede de una herida externa; en
caso contrario, el enfermo debe ser llevado nuevamente a la sala
de operaciones.® Si el sangrado es en capa requiere un nuevo apo-
sito de compresion. La electrofulguracion puede ser necesaria.

La hemorragia tardia es también llamada secundaria; ocurre
entre seis y 12 dias después de la operacion. Es una hemorragia
muy profusa causada por la ligadura defectuosa de un pediculo
hemorroidario, con formacién de un mufién demasiado grande,
que se necrosa y desprende y deja abierto el vaso sanguineo. El
tratamiento consiste en la ligadura del vaso sangrante a través de
un espejo operatorio en la sala de operaciones.*” En nuestro
estudio se presentd hemorragia temprana en cinco pacientes y
tardia en cuatro, similar a lo resefiado en otras series.

El dolor excesivo es un sintoma de dificil apreciacion y valo-
racion, por las frecuentes y grandes variaciones de la sensibilidad
al dolor de cada enfermo; se considera una complicacién en los
casos en que la administracion de analgésicos continlia siendo
necesaria al término de la primera semana posoperatoria, cuando
el dolor ya debe ser moderado o leve. Este sintoma es lacomplica-
cién més frecuente. Sus causas pueden resumirse como sigue: re-
seccion excesiva, heridas defectuosas e infeccién concomitante,
estrefiimiento o diarrea, impacto fecal, inestabilidad emocional
del enfermo y gran sensibilidad al dolor. Su tratamiento es dificil
y exige el m&ximo cuidado de las heridas, normalizacion del fun-
cionamiento intestinal, analgesia adecuada®® y psicoterapia su-
perficial acompafiada o no de medicacidn tranquilizante. En algu-
nos casos puede haber necesidad de reoperacion.

El o los analgésicos empleados durante el internamiento hos-
pitalario no deben producir somnolencia, nausea, vémito o
inhibir la peristalsis; los medicamentos como el ketorolaco, a
dosis de 30 mg cada seis horas por via endovenosa o los inhibi-
dores de la COX-2, como el valdecoxib, a dosis de 40 mg cada
12 horas por via endovenosa, cumplen estos requisitos; de pre-

ferencia la primera dosis debe suministrarse una hora previa a la
cirugia. Al alta hospitalaria, puede continuar la analgesia con
lumiracoxib, a dosis de 400 mg cada 24 horas y, de ser necesa-
rio, 750 mg de paracetamol cada ocho horas. Una buena opcion
para el control del dolor es el ketorolaco; este medicamento no
debe ser empleado mas de cuatro dias ya que puede aumentar el
riesgo de hemorragia.

La retencidn urinaria es una complicacion frecuente, a tal
grado que en algunas publicaciones alcanza 50 %,%4! pero pue-
de considerarse que en general es mucho menor;*?> en nuestra
serie se present6 en 10.3 %. Sus causas son varias: espasmo del
esfinter uretral a causa del dolor posoperatorio, distension vesi-
cal por exceso de liquidos parenterales durante la intervencién y
en las horas siguientes,** deambulacion tardia; en pacientes con
hipertrofia prostatica suele existir el antecedente de problemas
miccionales, que se exacerban con la operacion. Para prevenir
esta complicacion se debe aplicar analgésicos no esteroideos
(AINEs) y levantar al paciente a deambular entre las seis y ocho
horas de la intervencion. Debe aclararse que la retencién urina-
ria es mas rara en la mujer. El sondeo vesical debe realizarse
entre las ocho o 10 horas si no hay miccién espontanea o cuando
haya signos de globo vesical. Algunos pacientes repiten la
retencion urinaria, en ellos esta indicada la colocacion de una
sonda de Foley por uno o dos dias, como ocurrié en dos de nues-
tros pacientes.

En toda cirugia anorrectal existe infeccion muy leve que debe
considerarse s6lo como contaminacion, ya que la profundidad
de la infeccion no es més alla de 3 a 4 mm; ésta no es perjudicial
sino benéfica, porque estimula la granulacion de las heridas. La
infeccion se manifiesta por edema de los bordes de las heridas y
produccion de pus en el fondo, y, en casos severos, por forma-
cidn de un absceso. Su causa es la ausencia de canalizacion sa-
tisfactoria y esté estrechamente relacionada con el dolor excesi-
vo; cuando se presente un absceso, la conducta es la debrida-
¢€ién.* Una buena medida en los casos que se requiera, es el
tacto rectal, que favorece el drenaje de las heridas y, consecuen-
temente, disminuye el dolor. Todas las heridas deben mantener-
se limpias y secas; para ello es indispensable la aplicacion de
sediluvios o bafios de asiento que deben ser de “agua poco méas
que tibia”, a la “temperatura con la que se bafiaria a un bebé”, asi
se indica literalmente al enfermo, insistiendo en que se evite el
agua “tan caliente como sea posible soportar”. Se aplican de tres
o0 cuatro veces al dia, principalmente después de la defecacion,
con una duracidon de 10 minutos cada uno. Se instruye al enfermo
que primero se siente en el agua por tres minutos y que separe
los gllteos con el objeto de que el agua esté en contacto con sus
heridas; por ultimo se le pide al paciente que se seque
adecuadamente y coloque algod6n o una gasa, sostenida con su
ropa interior. Los sediluvios cumplen tres funciones:

a) Producen una relajacion muscular dando una sensacién agra-
dable que calma el dolor y las molestias locales.
b) Mantienen limpias las heridas.
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¢) Constituye una buena medida antiinflamatoria; se emplean
hasta que se haya completado la cicatrizacion.*

El impacto fecal es una complicacion poco frecuente y suele
formarse a los siete u ocho dias después de la operacion y por lo
regular se asocia con dolor anal intenso, que en esta serie no se
presentd. Por medio de tacto rectal se identifica como una gran
masa fecal, de consistencia semidura o dura, que llena el &mpula
rectal; en todo enfermo con evacuaciones escasas y deseos
continuos de defecar, se debe sospechar impacto fecal y efectuar
exploracion digital. EI manejo consiste en aplicacion de
microenemas, como el citrato de sodio con laurilsulfoacetato de
sodio (Microlax®), el sorbitol (Clyss go®) o fosfato de sodio
(Fleet®); su accidn evacuante en el recto es por efecto directo
sobre las heces. Estos buenos resultados, sin embargo, no siempre
se obtienen con tal sencillez; el impacto suele producir trastornos
de la sensibilidad de la mucosa rectal y altera el reflejo normal
de la defecacion, a lo que se agrega el traumatismo excesivo de
las heridas y la produccién de intenso dolor por las maniobras
de fragmentacion digital, y se hace casi imposible el vaciamiento
voluntario del recto. En ocasiones puede ser necesaria la
extraccion digital en la sala de urgencias bajo sedacion o en
quiréfanos bajo anestesia.®4°

Ya vacio el recto, el enfermo suele reanudar su funcién intes-
tinal en forma normal. Para prevenir esta complicacidn, es in-
dispensable que la alimentacion se inicie pronto, para facilitar la
presentacion de la primera evacuacion a las 48 o 72 horas, y no
mas tarde. Por ello se indica, el mismo dia de la cirugia, dieta
liquida por la tarde y normal con abundante residuo por la no-
che. La alimentacion debe ser lo que el paciente acostumbra
normalmente, sin irritantes; generalmente, es bien recibida por
los enfermos no temerosos, que en el dia de la cirugia suelen
tener excelente apetito; otros prefieren comer pequefias cantida-
des, por el temor a la evacuacion; en estos Ultimos, el médico
debe insistir y convencerlos de los dafios que causa la falta de
volumen en el contenido intestinal. El peristaltismo también es
estimulado por la deambulacion temprana, que a su vez propicia
la miccién.

No es infrecuente que en la primeras horas posteriores a la
cirugia el enfermo, al incorporarse bruscamente de la cama,
presente lipotimia, por lo que se recomienda que el enfermo se
quede sentado en el borde de la cama por cuatro o cinco minutos
y posteriormente sea asistido para la deambulacion. Los laxantes
suaves como la lactulosa, la leche de magnesia, polietilenglicol
0 los formadores de volumen, como el psyllium plantago, pueden
ser suministrados a partir del dia de la cirugia, principalmente
en los pacientes con antecedente de estrefiimiento. Se recomienda
dosis Unica por las noches y vigilar los resultados. De obtenerse
evacuaciones liquidas o semiliquidas, se debe disminuir la dosis
y en algunos casos suspenderla, ya que estas evacuaciones son
altamente irritantes para las heridas y no permiten la dilatacion
anal fisiolégica.

Respecto a la estenosis anal, sus causas mas frecuentes son la
reseccion excesiva de tejido, diarrea prolongada y falta de dila-
tacion.*® Se manifiesta tardiamente, ya terminada la cicatriza-
cidn; se descubre con facilidad por medio de tacto digital, que
encuentra un anillo fibroso, generalmente en la linea anorrectal.
Su tratamiento consiste en la seccion del tejido fibroso en todo
su espesor; las incisiones pueden ser anterior y posterior o en los
cuatro cuadrantes: anterior, posterior, derecho e izquierdo, de
acuerdo con el grado de estrechamiento. En el periodo posope-
ratorio de estos pacientes, son necesarias las dilataciones digita-
les frecuentes, iniciadas a las 48 horas de la operacion y conti-
nuadas cada tercer dia, hasta la cicatrizacion completa.?

La estenosis anal también puede resolverse con técnicas mas
complicadas como la anoplastia de Y, en V¥ o el avance de
colgajo cutaneo.®®4®

La aparicion de una fisura anal en el posoperatorio puede
estar condicionada por infeccidn, reseccion extensa de piel y
espasmo esfinteriano excesivo. En algunos casos, el tratamiento
médico con pomadas analgésicas o cicatrizantes, sediluvios,
conservacion de la funcidn intestinal normal, medicacion
tranquilizante o psicoterapia superficial, logran la cicatrizacion,
pero sélo después de uno o dos meses. En otros es necesario su
manejo con una “esfinterotomia quimica” o quirdrgica, similar a
la de una fisura anal no posoperatoria. En esta serie se presento
en cinco enfermos y se resolvié en cirugia ambulatoria con
esfinterotomia lateral interna parcial.

La presencia de una fistula anal puede ser secundaria a heridas
infectadas, mal cuidadas o por una cicatrizacion en falso,
desencadenada por una granulacion muy rapida, formando un
puente mucocutaneo o cutaneo, que forma un espacio cerrado
que desarrolla una fistula superficial. En este Gltimo caso se puede
resolver en el consultorio bajo anestesia local; de no ser asi, es
mejor atenderla en quiréfanos como una fistula de origen
criptoglandular. En este estudio, la fistula se formé en seis
pacientes y fue resuelta quirdrgicamente.

Los colgajos cutneos son secuelas posoperatorias relativa-
mente comunes. Por lo regular son asintomaticos, pero para al-
gunos pacientes representan una verdadera molestia y les hace
pensar que son una recurrencia de la enfermedad o simplemente
que no fueron atendidos correctamente. El cirujano tiene la
obligacidn de tranquilizar al paciente y explicar la etiologia del
trastorno para disipar sus dudas. La extirpacion quirdrgica esta
indicada solamente si se desencadenan molestias como prurito
anal crénico, incapacidad para el aseo adecuado y en casos muy
seleccionados, por estética.

Recientemente la nueva tecnologia ha sido adaptada a la
hemorroidectomia convencional. Entre ellas destaca el laser, el
Bisturi arménico®y el LigaSureMT. El laser amerita un comenta-
rio especial, dada la gran publicidad que recibié en su momento:
nunca demostro realmente ser superior a la cirugia convencional
en relacion con el tiempo quirdrgico, dolor posoperatorio, apli-
cacion de anestesia, estancia hospitalaria y tiempo de cicatriza-
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cidn de las heridas. El laser Nd: YAG es mas efectivo al momen-
to de coagular pero produce una quemadura profunda. El laser
CO, es efectivo para cortar y produce una quemadura menos
profunda, pero la hemostasia es menos efectiva.*® Consecuente-
mente, es necesario aplicar ambos para completar el procedi-
miento, lo cual incrementa su costo. Por estas razones ha caido
en desuso.

El Bisturi arménico® fue introducido en 1992; cortay coagula,
convirtiendo la energia eléctrica en mecénica. La hoja vibra a
55,500 ciclos por segundo y desnaturaliza la proteina tisular. Hay
menos dafio térmico, pues no hay paso de electricidad a través del
enfermo. Este equipo ha sido utilizado ampliamente en cirugia
general y recientemente en hemorroidectomia. En términos
generales no ha demostrado ser superior al electrobisturi, pero su
costo es 10 veces mayor.'® Lo mismo puede decirse en relacion
con el LigaSureMT 16

La mucosectomia con PPH ha aumentado gradualmente su
popularidad en los Gltimos afios, porque parece asociarse con
complicaciones posoperatorias menos frecuentes, menos dolor y
un retorno laboral més temprano que la hemorroidectomia tipo
Ferguson.5®%! Sin embargo, los sintomas de recurrencia podrian
representar un problema y requerir cirugia escisional porque las
hemorroides no se resecan en el procedimiento original; el menor
dolor posoperatorio, una de las virtudes de este procedimiento, no
siempre se obtiene, pues en nuestra experiencia no es infrecuente
que los pacientes sufran dolor persistente por varias semanas o
urgencia al defecar, pese al especial cuidado de no incluir fibras
musculares en la mucosa rectal resecada. Reconocemos que en la
mayoria de los pacientes que hemos operado, que no es motivo
del andlisis de este trabajo, se cumplieron los beneficios ya
mencionados, pero en instituciones como la nuestra no siempre es
posible disponer del equipo requerido, pues su costo impide que
lamayoria de los pacientes lo pueda adquirir. Debe destacarse que
esta técnica tiene indicaciones limitadas a pacientes con enfermedad
hemorroidaria interna grado 111 con nulo o escaso componente
externo y en casos seleccionados de grado V. Como toda técnica
quirdrgica nueva, debe pasar tiempo para juzgarla. Este
procedimiento ha sido recibido por algunos cirujanos con
escepticismo, por otros con interés y entusiasmo. En pocos afios,
estudios multicéntricos, prospectivos y aleatorios nos daran sus
conclusiones y la pondran en el lugar que le corresponde.

Conclusiones

La poblacién estudiada fue de caracteristicas similares a las
descritas en la literatura. La frecuencia de complicaciones de la
hemorroidectomia con técnica de Ferguson en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México fue similar e incluso més baja a la publicada a
la fecha. No se encontrd relacion entre la enfermedad hemorroi-
dal y ocupacion o actividad profesional. La frecuencia de reinter-

venciones por complicaciones fue muy baja. Los resultados de
este estudio permiten concluir que la morbilidad perioperatoria es
inferior a la reportada en otras series, por lo que se puede confir-
mar que la hemorroidectomia tipo Ferguson continta siendo el
estandar de oro para el manejo quirlrgico de esta patologia.
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