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RESUMEN

La enfermedad hemorroidal tiene una prevalencia alta en nuestro medio, el tratamiento quirúrgico de la misma está indicado en
los pacientes con hemorroides internas grado III y IV, en los casos con enfermedad hemorroidal mixta sintomática, o en pacientes
que presentan hemorroides grandes asociadas con otra enfermedad anorrectal que requiera tratamiento quirúrgico. El objetivo del
tratamiento quirúrgico es la eliminación del tejido hemorroidal enfermo interno y externo, así como de la mucosa rectal redun-
dante, sin interferir con el mecanismo esfintérico y procurando lograr una adecuada cicatrización, que permita que el paciente
tenga una evacuación sin molestias.

Palabras clave: Hemorroidectomía, hemorroides, enfermedad hemorroidal, mucosectomía con engrapadora circular,
hemorroidectomía con láser.

ABSTRACT

Hemorrhoidal disease has a high prevalence; surgery treatment is suggested in III and IV degree of internal hemorrhoids,
symptomatic mixed hemorrhoidal disease and patients with big hemorrhoids associated to another ano-rectal disease which
requires surgical management too. The aim of the surgical treatment is to remove the damaged internal and external hemorrhoidal
tissue as well as redundant rectal mucosa, preserving anal sphincter functioning, with adequate wound healing, keeping normal
bowel movements.

Key words: Hemorrhoidectomy, hemorrhoids, hemorrhoidal disease, circular stapler mucosectomy, laser hemorrhoidectomy.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad hemorroidal tiene una prevalencia eleva-
da en nuestro medio.1 La incidencia de esta enfermedad
se incrementa con la edad, de tal manera que se calcula
que 50% de las personas mayores de 50 años han desa-
rrollado algún grado de enfermedad hemorroidal.2

Bacon definió a las hemorroides como dilataciones
varicosas del plexo hemorroidal.3 Stelzner en el año de
1967,4 demostró que los plexos hemorroidales son en
realidad comunicaciones arteriovenosas, este hecho se
apoya por las características arteriales del flujo sanguíneo
durante una hemorroidectomía. Thompson en 1975,5 acu-
ñó el concepto de “almohadillas vaculares” para descri-
bir los sitios donde existe una mayor cantidad de plexos
vasculares ubicados en el conducto anal desde la etapa
embrionaria, los cuales no se consideran anormales, en
tanto no presenten signos o síntomas como hemorragia y
prolapso. Hancock en 1977,6 señaló que la disfunción

del esfínter interno, puede dificultar el vaciamiento del
plexo hemorroidal interno, ocasionando estasis sanguí-
nea y la aparición de enfermedad hemorroidal. Aunque
todavía persiste cierta controversia respecto a la denomi-
nación de esta enfermedad, el consenso actual es consi-
derar que los paquetes hemorroidarios o hemorroides son
estructuras anatómicas normales, cuando aparecen sig-
nos y síntomas, se habla de enfermedad hemorroidal,7,8

Existen diversas modalidades en el tratamiento de la
enfermedad hemorroidal,9 en este artículo se revisan las
diferentes técnicas de hemorroidectomía y otras alterna-
tivas quirúrgicas de tratamiento para esta enfermedad.

INDICACIONES

El primer paso para poder indicar un tratamiento adecua-
do, consiste en establecer un diagnóstico correcto, por lo
que es indispensable realizar la historia clínica del pa-
ciente y una exploración proctológica completa, que debe
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incluir rectosigmoidoscopia rígida, para descartar otros
padecimientos anorrectales, que pueden tener signos y
síntomas similares a los de la enfermedad hemorroidal;
incluso descartar la posibilidad de una neoplasia o enfer-
medad inflamatoria intestinal.10

El tratamiento de las etapas iniciales de la enfermedad
hemorroidal ha disminuido en forma considerable la ne-
cesidad de hemorroidectomías, por lo que esta operación
se reserva para pacientes que tienen hemorroides de ter-
cer y cuarto grado o hemorroides mixtas con prolapso
hemorroidal, así como sangrado o que presentan hemo-
rroides grandes asociadas con otra enfermedad anorrec-
tal que requiera tratamiento operatorio.

La hemorroidectomía bien realizada es un procedimien-
to eficaz y definitivo.11 Se utiliza preferentemente anestesia
regional y debe realizarse una adecuada preparación mecá-
nica del recto y sigmoides. El paciente generalmente es co-
locado en posición de navaja sevillana o en posición de
litotomía; no se requiere una preparación prolongada de la
piel y se debe aplicar una preparación antiséptica suave.

Existen diferentes técnicas de hemorroidectomía; sin
embargo, ninguna de ellas puede considerarse como el
procedimiento ideal para la resolución de todos los ca-
sos.12 El objetivo de estas técnicas es la eliminación del
tejido hemorroidal enfermo interno y externo, así como
de la mucosa rectal redundante, sin interferir con el me-
canismo esfintérico y procurando lograr una adecuada
cicatrización, que permita mantener un orificio anal su-
ficientemente amplio, para que el paciente tenga una
evacuación sin molestias. A pesar de las diferentes va-
riantes, el principio fundamental de todas las técnicas
son la ligadura y/o la escisión.3 Clásicamente, se ha reco-
mendado la extirpación mínima de los tres paquetes pri-
marios, aunque trabajos recientes han reportado buenos
resultados con resecciones menos amplias.13 En los Esta-
dos Unidos de Norteamérica se prefieren las técnicas con
el cierre de las heridas;14 sin embargo en otros países,
como en México y en países europeos, se siguen utili-
zando técnicas abiertas o semicerradas,15,16 con buenos
resultados. Lo más conveniente es adecuar la técnica qui-
rúrgica a las condiciones del paciente.17 A mediados de
la década de 1980, la hemorroidectomía con la utiliza-
ción de rayo láser, apareció como una variante de la téc-
nica convencional; sin embargo, el alto costo y la poca
ventaja sobre la utilización de equipos convencionales
de electrocirugía, aún no la justifican. A finales de la dé-
cada de 1990, aparecieron las técnicas de mucosectomía
y hemorroidopexia mediante engrapadoras circulares para
el tratamiento de hemorroides prolapsadas.18,19

El cuidado postoperatorio de los pacientes se centra
en mantener su evacuación blanda y bien formada, me-

diante recomendaciones dietéticas y la utilización de
laxantes hidrofílicos. Así como en disminuir el dolor indi-
cando analgésicos sistémicos y baños de asiento en agua
tibia. El paciente debe ser vigilado hasta su total cicatriza-
ción, la cual puede demorar de tres a cuatro semanas,
dependiendo de la técnica empleada; la técnica cerrada
permite una cicatrización más rápida.17 Los pacientes con
síndrome de inmunodeficiencia adquirida, presentan una
cicatrización más retardada después de una hemorroidec-
tomía. En un estudio realizado por Morandi, a las 32 se-
manas de postoperados sólo 50% de los pacientes con
inmunodeficiencia adquirida había cicatrizado.20

Las complicaciones más frecuentes de la hemorroidec-
tomía pueden ser inmediatas: dolor, retención urinaria,
hemorragia, estreñimiento, impacto fecal, abscesos o tar-
días: colgajos cutáneos hipertróficos, estenosis, fisura
postoperatoria, fístula anal, incontinencia anal.21,22 Para
prevenir al máximo estas complicaciones, se debe reali-
zar una técnica quirúrgica adecuada y meticulosa.

TÉCNICA CERRADA

La técnica clásica en este tipo de procedimiento fue descri-
ta por Ferguson a finales del decenio de 1950, se ha des-
crito una tasa de recidiva menor a 0.5%8 y un promedio de
cicatrización de aproximadamente cuatro semanas.

Se puede complementar el procedimiento anestésico
regional mediante infiltración de un anestésico local en
solución con epinefrina. Inicialmente se explora el con-
ducto anal para valorar cuantos paquetes hemorroidarios
se deben extirpar; se recomienda iniciar por el paquete
de mayor tamaño. Se liga el pedículo con sutura de mate-
rial absorbible adecuado; se realiza una incisión elíptica
angosta para delimitar el tejido que se va a resecar, el
tejido no debe levantarse hasta que se haya hecho la inci-
sión; esto evita deformaciones de la anatomía y ayuda a
evitar la extirpación de cantidades excesivas de anoder-
mo.8 Se prosigue con la resección de la piel perianal y el
tejido hemorroidario, dejando al descubierto el esfínter
anal interno. Finalmente se cierra la herida con una sutu-
ra continua, procurando evitar tensión excesiva de los bor-
des de la herida; se pueden anclar los puntos al músculo
subyacente para disminuir el riesgo de dehiscencia. El pro-
cedimiento se repite en los demás paquetes hemorroida-
rios a extirpar. Una variante de la técnica consiste en ce-
rrar la herida hasta la línea dentada, dejando abierta la
herida externa (Fig. 1), a esto se le conoce como técnica
semicerrada.16 Se puede aplicar ketorolaco en forma lo-
cal o sistémica para disminuir el dolor postoperatorio,
aunque este fármaco se ha asociado con hemorragia, si-
gue ganando preferencia entre los cirujanos.23
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En los estudios en donde se ha comparado la técni-
ca cerrada con la abierta, no se ha encontrado diferen-
cias en cuanto al dolor postoperatorio; sin embargo la
técnica cerrada permite una cicatrización más rápida.17

En la técnica cerrada es importante realizar un cierre
cuidadoso de las heridas a nivel de la piel perianal para
evitar la formación de colgajos cutáneos postoperato-
rios.

TÉCNICA ABIERTA

Milligan y Morgan, en 1937, describieron una técnica
de hemorroidectomía, con manejo abierto de las heri-
das que aún se utiliza con buenos resultados. Esta opera-
ción se realiza con el paciente en posición de litotomía o
de navaja sevillana y bajo procedimiento de anestesia re-
gional o general.

Se toman con pinzas los paquetes hemorroidales prin-
cipales a resecar, los cuales son traccionados hacia afue-
ra del conducto anal, permitiendo visualizar la mucosa,
esta área se toma con una segunda pinza. Se realiza una
incisión en forma de “V” que inicia en la piel del ano y
termina a nivel de la línea pectínea; se continúa con la
disección de la mucosa y la submucosa que contienen
las vasos hemorroidales, respetando el esfínter anal inter-
no; el paquete hemorroidal queda suspendido por su pe-
dículo y se procede a colocar una ligadura con material
absorbible. Una variante de esta técnica consiste en la
utilización de un asa de alta frecuencia, para resecar el
plexo hemorroidario. Las heridas se dejan abiertas para
que cicatricen por segunda intención; es sumamente im-
portante dejar entre cada herida puentes de tejido de por
lo menos 8 a 10 mm de ancho para asegurar una adecua-

da cicatrización,12 ya que si no se tiene este cuidado pue-
de ocurrir estenosis anal postoperatoria.

La hemorroidectomía abierta es un procedimiento
seguro, fácil de realizar y que sigue dando buenos re-
sultados en cuanto a la curación de la enfermedad; sin
embargo conlleva a un mayor riesgo de estenosis y el
tiempo de cicatrización es mayor que con las técnicas
cerradas.

TÉCNICA CON DISECCIÓN SUBMUCOSA

En 1956, Parks describió una técnica con disección sub-
mucosa y reconstrucción del canal anal, con la finalidad
de preservar la continencia sensorial y disminuir el dolor
postoperatorio.12

Mediante una pinza de tracción se toma el paque-
te hemorroidal; entonces se realiza una incisión ver-
tical de 3 a 5 cm, cuyo final se bifurca recordando las
ramas de una “Y”. Se diseca con una tijera fina la submu-
cosa y se separa el tejido hemorroidal sin lesionar el es-
fínter interno y dejando dos colgajos de mucosa. Se liga
el pedículo vascular a nivel de la unión anorrectal y se
reseca el tejido hemorroidal. Se realiza la reconstrucción
del conducto anal fijando los colgajos mucosos hacia
abajo para cubrir la herida, dejando en forma deliberada
un área sin cubrir.

El procedimiento de Parks, reduce las molestias posto-
peratorias del paciente y es un procedimiento recons-
tructivo del conducto anal, tiene la desventaja de que el
tiempo quirúrgico puede ser más largo comparado con
el procedimiento de Milligan y Morgan y el de Fergu-
son.

Figura 1. Hemorroidectomía con técnica semicerrada.

Figura 2. Mucosectomía con engrapadora circular.
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TÉCNICA CON ENGRAPADORA CIRCULAR

Este procedimiento produjo gran entusiasmo, como una
alternativa quirúrgica para el tratamiento de hemorroides
de II, III y IV grado.24,25 Con una adecuada resolución de
síntomas como el prolapso hemorroidal y la hemorragia,
así como con menor dolor postoperatorio y rehabilita-
ción más rápida en comparación con las técnicas con-
vencionales de hemorroidectomía.19

Se utiliza una engrapadora circular para resecar el
tejido hemorroidal y el tejido redundante, se realizan
una o dos suturas en jareta a 3 a 4 cm por arriba de la
línea dentada con nailon 2-0, tomando solamente la mu-
cosa y la submucosa. Se introduce la engrapadora a tra-
vés del conducto anal y se abre hasta que la cabeza que-
da por arriba de las suturas, las cuales se anudan
firmemente; la engrapadora se cierra y se dispara cuidan-
do de no incluir anodermo por debajo de la línea denta-
da (Fig. 2). En las mujeres se debe tener cuidado de que
la pared posterior de la vagina se encuentre libre, la en-
grapadora se retira con suavidad. El tejido resecado es
enviado a estudio histopatológico para descartar que se
hayan incluido fibras musculares. Debe utilizarse profi-
laxis antibiótica con cefalosporinas.

A pesar de que el costo de la engrapadora es alto, la
estancia hospitalaria del paciente se reduce y su retorno
a sus actividades laborales es más rápido.26

TÉCNICAS CON LÁSER

En años recientes se han utilizado equipos de láser para
tratar hemorroides sintomáticas en todas las etapas, los
autores que apoyan estos procedimientos mencionan que
existen ventajas sobre los métodos tradicionales, en cuanto
a menor dolor postoperatorio, menor número de compli-
caciones y un retorno más rápido al trabajo.27 En un estu-
dio comparativo entre hemorroidectomía cerrada con téc-
nica de Ferguson y hemorroidectomía combinada con
Nd-YAG láser y CO2 láser, para tratar el componente in-
terno y el externo respectivamente, se encontró que hubo
menor dolor postoperatorio, menor incidencia de reten-
ción urinaria y un egreso hospitalario más temprano en el
grupo tratado con láser; aunque el periodo de cicatriza-
ción fue en promedio una semana mayor en el grupo en
donde se utilizó láser. En este estudio no hubo diferen-
cias significativas en el costo de tratamiento entre los dos
grupos; sin embargo, otros trabajos han señalado que el
uso de los equipos de láser incrementa el costo en alre-
dedor de 500 dólares.28

En la Ferguson Clinic se compararon dos grupos: en
uno se realizó hemorroidectomía de Ferguson y en el se-

gundo mediante Nd-YAG láser de contacto; no hubo di-
ferencias significativas en cuanto a tiempo operatorio,
sangrado transoperatorio, dolor postoperatorio o tiempo
de retorno al trabajo; sin embargo en el grupo tratado
con láser hubo mayor inflamación y dehiscencia de las
heridas al séptimo día postoperatorio.28

Actualmente se considera que las ventajas que pudie-
ran obtenerse con la utilización con láser en una hemo-
rroidectomía, son mínimas con respecto a las técnicas
convencionales, en tanto que el costo del procedimiento
se incrementa en forma significativa.

OTRAS TÉCNICAS

La dilatación anal forzada fue descrita como un procedi-
miento para el tratamiento de la enfermedad hemorroi-
dal por Lord en 1968, en Inglaterra; inicialmente se re-
portaron excelentes resultados (75-87%) pero reportes
posteriores lo asociaron con incontinencia anal total en
10 a 35% de los casos, por lo que el procedimiento per-
dió popularidad. Recientemente un estudio comparativo
entre hemorroidectomía con técnica de Milligan y Mor-
gan y procedimiento de Lord, con 17 años de seguimien-
to, demostró que la dilatación anal se asocia con un alto
porcentaje de incontinencia anal.29

CONCLUSIONES

El tratamiento quirúrgico de la enfermedad hemorroidal
está indicado cuando se presentan hemorroides internas
de tercer y cuarto grados, cuando existen hemorroides
mixtas sintomáticas o en pacientes que presentan hemo-
rroides grandes asociadas con otra enfermedad anorrec-
tal que requiera tratamiento quirúrgico.

El objetivo del tratamiento quirúrgico es la elimina-
ción del tejido hemorroidal enfermo interno y externo,
así como de la mucosa rectal redundante, sin interferir
con el mecanismo esfintérico y procurando lograr una
adecuada cicatrización, que permita mantener una eva-
cuación sin molestias.

Existen diversas modalidades de tratamiento quirúrgi-
co para la enfermedad hemorroidal, el procedimiento
seleccionado dependerá del grado de avance de la enfer-
medad hemorroidal, las afecciones concomitantes y la
experiencia del cirujano especialista con la técnica qui-
rúrgica.
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