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Evaluación de factores de riesgo asociados 
a complicaciones significativas posterior a 
hemorroidectomía
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Assessment of risk factors associated with significant complications  
following hemorrhoidectomy

Objective: To compare patients who presented post-hemorrhoidectomy complications with the group 
without them and to evaluate associated risk factors. Materials and Methods: Retrospective obser-
vational and analytical study of all patients hemorrhoidectomized between 2017 and 2023 evaluating 
them in two groups, with and without postoperative complications. Results: A total of 1.212 patients 
were analyzed, 1.154 without and 54 with postoperative complications. Of the total 51.3% were wo-
men, the average age was 43.8 years. Both groups had a relatively similar distribution. The overall rate 
of complications was 4.4% and of reoperations 3.2%. The most frequent complication was bleeding 
(1.98%). The risk factors associated with bleeding were grade III or IV hemorrhoids (OR 5.88), use of 
advanced bipolar energy (OR 3.79), resection of 3 or more piles (OR 2.48) and PPH technique (OR 6.7). 
There were no significant risk factors for fecaloma and abscess. Discussion: Relevant bleeding after 
hemorrhoidectomy is a rare complication, with results and associated risk factors comparable to those 
reported in the literature. Conclusion: Significant complications following hemorrhoidectomy are rare. 
Bleeding was the most frequent complication and with the highest number of reoperations. Associated 
risk factors were grade III or IV hemorrhoids, use of advanced bipolar energy, resection of 3 or more 
bundles and the use of PPH technique.
Key words: hemorrhoidectomy; risk factors;surgical Injury; bleeding.

Resumen

Objetivo: Comparar pacientes que presentaron complicaciones posthemorroidectomía con el grupo sin 
ellas y evaluar factores de riesgo asociados. Materiales y Métodos: Estudio observacional y analítico 
retrospectivo de todos los pacientes hemorroidectomizados entre el 2017 y 2023 evaluándolos en dos 
grupos, sin y con complicaciones postoperatorias. Resultados: Se analizaron un total de 1.212 pacientes, 
1.154 sin y 54 con complicaciones postoperatorias. Del total 51,3% fueron mujeres, el promedio de edad 
fue 43,8 años. Ambos grupos tuvieron una distribución relativamente similar. La tasa global de compli-
caciones fue de 4,4% y de reoperaciones 3,2%. La complicación más frecuente fue el sangrado (1,98%). 
Los factores de riesgo asociados a sangrado fueron hemorroides grado III o IV (OR 5,88), uso de energía 
bipolar avanzada (OR 3,79), resección de 3 o más paquetes (OR 2,48) y técnica de PPH (OR 6,7). No 
hubo factores de riesgo significativos para fecaloma y abscesos Discusión: El sangrado relevante posthe-
morroidectomía es una complicación poco frecuente, registrando resultados y factores de riesgo asociados 
comparables con lo reportado en la literatura. Conclusión: Las complicaciones significativas posterior a 
hemorroidectomía son poco frecuentes. El sangrado fue la complicación más frecuente y con la mayor 
cantidad de reoperaciones. Los factores de riesgo asociados fueron hemorroides grado III o IV, uso de 
energía bipolar avanzada, resección de 3 o más paquetes y el uso de técnica PPH.
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Introducción

Las hemorroides son un tejido vascular con 
músculo liso y tejido conectivo que se ubican en co-
lumnas en el conducto anal en todos los pacientes1. 
Las podemos clasificar en hemorroides externas e 
internas, divididas por la línea pectínea. Las he-
morroides internas a su vez se clasifican en cuatro 
tipos según su grado de prolapso (Tabla 1)2. La 
patología hemorroidal, hace alusión a los síntomas 
que las hemorroides pueden provocar, siendo los 
más frecuentes sangrado y prolapso. Su prevalencia 
es difícil de estimar, dado que se han publicado ci-
fras entre 4% y 60% de la población2,3. La mayoría 
de los casos ocurre entre los 45-65 años, siendo de 
igual distribución entre hombres y mujeres4. 

El manejo de esta patología debe ser individuali-
zado y depende de los síntomas, grado del prolapso 
y experiencia del cirujano. Existe una amplia gama 
de tipos de manejo para las hemorroides, desde 
manejo médico, procedimientos ambulatorios, y 
manejo quirúrgico5,6.

La indicación quirúrgica está reservada para 
pacientes en que el tratamiento conservador no 
logró mejorar sus síntomas. En general son pa-
cientes con hemorroides grado III o IV o que pre-
senten alguna complicación aguda como fluxión o 
trombosis7. Dentro del manejo quirúrgico existen 
diversas técnicas, la hemorroidectomía clásica 
abierta (Milligan y Morgan) o cerrada (Ferguson), 
hemorroidopexia grapada (PPH), entre otros. No 
se ha determinado cual es mejor procedimiento, 
cada uno presenta distintas ventajas y desventajas, 
lo cual refuerza que el manejo debe ser adaptado 
a cada caso8.

Las complicaciones posteriores a hemorroidec-
tomía son variadas y poco frecuentes, con una inci-
dencia reportada entre el 0-5%9-11. La más frecuente 
es el sangrado, reportándose entre el 5-15% del 
global de complicaciones12. Otras complicaciones 
son retención urinaria, impactación fecal, abscesos 
o fístulas en el lecho quirúrgico y estenosis anal7.

El sangrado relevante se puede presentar pre-
cozmente o al 7° u 8° día postoperatorio, llamado 
hemorragia secundaria o tardía. Algunos factores 
de riesgo que se han reportado son sexo masculino, 
infección asociada, técnica quirúrgica, constipación 
y número de paquetes resecados13. Existen múltiples 
formas de tratar este sangrado, ya sea con sólo ma-
nejo médico, manejo endoscópico o manejo quirúr-
gico reinterviniendo al paciente14.

El objetivo principal es caracterizar a los pacien-
tes que presentaron complicaciones significativas 
posthemorroidectomía y compararlos con aquellos 

que no presentaron complicaciones. Como objeti-
vos secundarios analizar los factores de riesgo para 
algunas complicaciones significativas en el post 
operatorio como sangrado, fecaloma y abscesos, y 
su manejo.

Materiales y Métodos

Estudio observacional y analítico retrospectivo en 
todos los pacientes operados de hemorroidectomía 
por el Equipo de Coloproctología de Clínica INDI-
SA desde enero 2017 hasta junio 2023. Se excluye-
ron las cirugías en que solo se realizó resección de 
plicomas, resección papilas hipertróficas y hemo-
rroides centinelas en caso de la fisura anal crónica, 
ligaduras quirúrgicas sin hemorroidectomía formal, 
resecciones de pólipos rectales o lesiones perianales 
que utilizaron código por alcance y pacientes con 
datos incompletos.

Los datos se extrajeron de la ficha clínica elec-
trónica, confeccionando una base de datos ano-
nimizada con las variables clínico-demográficas, 
estudio preoperatorio, quirúrgicas y complicaciones 
significativas. Se consideró una complicación signi-
ficativa aquella que provocó una rehospitalización 
o reoperación. Las complicaciones precoces son 
aquellas que se presentaron antes de 30 días y las 
tardías en más de 30 días.

Este trabajo fue revisado y aceptado por el comité 
de ética de Clínica INDISA.

Para el análisis estadístico se describió a la mues-
tra mediante distribución de frecuencia o promedio 
y desviación estándar de acuerdo con la naturaleza 
de la variable. La asociación de variables se exploró 
mediante el cálculo de Odds Ratio (OR) utilizando 
una regresión logística simple con sangrado, feca-
loma o abscesos como variable respuesta según co-
rresponda. Se estableció un nivel de significancia de 
α = 0.05 (p < 0,05), todos los análisis se realizaron 
en el programa Stata 18.
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Tabla 1. Clasificación de Goligher para hemorroides 
internas

Grado Prolapso

I Sin prolapso

II Prolapso que se reduce espontáneamente

III Prolapso que se reduce manualmente

IV Prolapso que no se reduce
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Resultados

Se analizaron un total de 1.466 pacientes, exclu-
yendo 254 casos por resecciones de papilas hiper-
tróficas y hemorroides centinelas en pacientes con 
fisura crónica (147 casos), resección de plicomas 
(21 casos), ligaduras quirúrgicas sin hemorroidec-
tomía (16 casos), resecciones de pólipos rectales 
y lesiones perianales que utilizaron código por 
alcance (43 casos) y por último pacientes con datos 
incompletos (27 casos), dejando un total de 1.212 
pacientes. 

Se caracterizaron demográfica y clínicamente al 
total de los pacientes (n = 1.212) y luego se divi-
dieron en dos grupos; grupo I sin complicaciones 

significativas (n = 1.158) y grupo II con aquellos 
pacientes que si las presentaron (n = 54). De la 
muestra total cabe destacar que 51,3% fueron muje-
res, el promedio de edad fue 43,8 años y que ambos 
grupos tuvieron una distribución similar excepto en 
las variables fluxión hemorroidal (p = 0,04) y grado 
de hemorroides (p = 0,003).

En 93 pacientes se reportó anemia en los exáme-
nes preoperatorios y, dada su severidad, requirieron 
cirugía de urgencia en 42% de los casos. Del total 
de pacientes operados, el 25,8% (313 casos) fue por 
trombosis hemorroidal y el 4,7% (58 casos) por flu-
xión hemorroidaria, requiriendo cirugía de urgencia 
en el 53,3% y el 79,3%, respectivamente. El 4,5% 
de las mujeres estaban embarazadas al momento de 

Tabla 2. Características demográficas y síntomas preoperatorios en pacientes operados por patología hemorroidal

Total 
n = 1212

Sin complicaciones 
n = 1.158

Total complicados 
n = 54

Valor p

Edad (años) media (DE) 43,8 (11,2) 43,7 (11,1) 45,5 (12,8) 0,259
Sexo	  n (%)

•  Femenino
•  Masculino

621 (51,3%)
591 (48,7%)

590 (50,9%)
568 (49,1%)

31 (57,4%)
23 (42,6%)

0,353

Comorbilidades 	 n (%)
•  HTA
•  DM2
•  VIH
•  DHC
•  Uso de AAS
•  Uso de clopidogrel
•  Uso de anticoagulantes

151 (12,4%)
29   (2,3%)
20   (1,6%)
6   (0,4%)
8   (0,6%)
0   (0%)
13   (1%)

146 (12,6%)
27   (2,3%)
18   (1,5%)
6   (0,5%)
8   (0,7%)
0   (0%)
13   (1,1%)

5   (9,2%)
1   (1,8%)
2   (3,7%)
0   (0%)
0   (0%)
0   (0%)
0   (0%)

0,672
1,000
0,223
1,000
1,000

1,000
Masa anal o prolapso hemorroidario 	 n (%) 878 (72,4%) 841 (72,6%) 37 (68,5%) 0,534
Rectorragia 	 n (%) 843 (69,5%) 800 (69,8%) 43 (79,6%) 0,129
Dolor anal n (%) 675 (55,7%) 648 (55,9%) 27 (50,0%) 0,403
Constipación 	 n (%) 243 (20%) 234 (20,2%) 9 (16,6%) 0,605
Anemia (Hb < 12 g/dL) 	 n (%) 93   (7,6%) 89   (7,6%) 4   (7,41%) 1,000
Prurito anal 	 n (%) 80   (6,6%) 77   (6,6%) 5   (5,5%) 1,000
Fluxión hemorroidal 	 n (%) 58   (4,7%) 52   (4,4%) 6 (11,1%) 0,040
Trombosis hemorroidal 	 n (%) 313 (25,8%) 305 (26,3%) 8 (14,8%) 0,079
Pacientes embrazadas	 n (%) 28   (4,5%) 28   (2,42%) 0   (0%) 0,632
Pacientes puérperas	 n (%) 111   (9,1%) 108 (9,3%) 3   (5,5%) 0,472
Grado hemorroides 	 n (%)

•  Hemorroides externas
•  I
•  II
•  III
•  IV

300 (24,7%)
16   (1,3%)
100   (8,2%)
665 (54,8%)
131 (10,8%)

293 (25,3%)
15   (1,3%)
97   (8,3%)
636 (54,9%)
117 (10,1%)

7 (12,9%)
1   (1,8%)
3   (5,5%)
29 (53,7%)
14 (25,9%)

0,003

Colonoscopía preoperatoria 	 n (%) 463 (38,2%) 441 (38,1%) 22 (40,7%) 0,775
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la cirugía y el 78,5% fueron operadas de urgencia, 
siendo la causa más frecuente la trombosis hemo-
rroidal (16 casos).

En la Tabla 3 se muestran los resultados quirúr-
gicos, destacando que en el grupo general la técnica 
quirúrgica más utilizada fue la hemorroidectomía 
abierta o Milligan y Morgan en 1.108 (91,4%) de 
los casos, seguido de hemorroidopexia grapada 
(PPH) en 62 casos y hemorroidectomía cerrada o 
Ferguson en 42 casos. Al comparar ambos grupos 
hubo diferencias significativas en la técnica abierta 
(p = 0,043), PPH (p = 0,005), uso de energía bipolar 
(p = 0,013) y días de hospitalización (p < 0,001). 

La tasa global de complicaciones fue de 4,4% 
y de reoperaciones 3,2%. La complicación precoz 
más frecuente fue el sangrado en 24 casos (1,98%), 

requiriendo reintervención en 20 de ellos, la cual 
fue realizada en un promedio de 5,75 días posterior 
a la primera cirugía (DE 4,77). En todos los casos 
operados se realizó hemostasia con suturas. Otras 
complicaciones significativas precoces que requi-
rieron reoperación fueron fecaloma y abscesos en 
el lecho quirúrgico. Los pacientes que presentaron 
complicaciones tardías fueron muy escasos, cuatro 
con fístula fisuraria, tres con fisura crónica y dos 
con estenosis anal cicatricial, todas requiriendo una 
reintervención. Los procedimientos realizados y el 
tiempo de intervalo de cirugías están especificados 
en la Tabla 4.

Se analizaron los factores de riesgo asociados 
a complicaciones postoperatorias significativas 
destacando asociado a sangrado los pacientes que 

Tabla 3. Resultados quirúrgicos de pacientes operados por patología hemorroidal

Total
n = 1.212

Sin complicaciones 
n = 1.158

Total complicados 
n = 54

Valor p

Técnica quirúrgica 	 n (%)
•  Hemorroidectomía Milligan y Morgan
•  Hemorroidectomía Ferguson
•  PPH

1.108 (91,4%)
42   (3,4%)
62   (5,1%)

1.063 (91,8%)
41   (3,5%)
54   (4,6%)

45 (83,3%)
1   (1,85%)
8 (14,8%)

0,043
1,000
0,005

Posición n (%)
•  Litotomía
•  Navaja sevillana
•  Decúbito lateral

960 (79,2%)
245 (20,2%)
7   (0,5%)

914 (78,9%)
237 (20,4%)
7   (0,6%)

46 (85,1%)
8 (14,8%)
0   (0%)

0,497

Tiempo quirúrgico (minutos) media (DE) 48,4 (18,7) 48,5 (18,6) 48,6 (20,5) 0,954

Procedimiento asociado 	 n (%)
•  Esfinterotomía lateral
•  Fistulotomía o instalación de setón
•  Resección de condilomas
•  Biopsia rectal
•  Fisurectomía o toxina botulínica
•  Drenaje absceso

221 (18,2%)
23   (1,8%)
26   (2,1%)
12   (0,9%)
11   (0,9%)
4   (0,3%)

214 (18,4%)
23   (1,9%)
25   (2,1%)
11   (0,9%)
11   (0,9%)
4   (0,3%)

7 (12,9%)
0   (0%)
1   (1,8%)
1   (1,8%)
0   (0%)
0   (0%)

0,882

Uso bipolar avanzado 	 n (%) 198 (16,3%) 182 (15,7%) 16 (29,6%) 0,013

Número de paquetes resecados 	 n (%)
1
2
3
4

359 (29,6%)
457 (37,7%)
365 (30,1%)
30   (2,4%)

350 (30,2%)
435 (37,5%)
344 (29,7%)
29   (2,5%)

9 (16,6%)
22 (40,7%)
22 (40,7%)
1   (1,8%)

0,138

Número de paquetes ligados	  n (%)
0
1
2
3

975 (80,4%)
150 (12,3%)
72   (5,9%)
15 (12,3%)

937 (80,9%)
137 (11,8%)
69   (5,9%)
15   (1,3%)

38 (70,3%)
13 (24,1%)
3   (5,5%)
0   (0%)

0,053

Uso de Gelita 	 n (%) 854 (70,4%) 819 (70,7%) 35 (64,8%) 0,352

Días hospitalización 	 media (DE) 1,12 (0,98) 1,15 (1,08) 1,76 (2,95) 0,000

Cirugías de urgencia 	 n (%) 227 (18,7%) 221 (19,1%) 7 (12,9%) 0,372
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tenían hemorroides grado III o IV (OR 5,88), uso 
de energía bipolar avanzada (OR 3,79), resección de 
3 o más paquetes (OR 2,48) y técnica de PPH (OR 
6,7). La hemorroidectomía abierta sería factor pro-
tector (OR 0,26). No encontramos factores de riesgo 
significativos para fecaloma y absceso. El detalle de 
otras variables analizadas se puede ver en la Tabla 5.

Discusión

El presente estudio es el primero a nivel nacional 
que muestra y analiza las complicaciones postope-
ratorias después de hemorroidectomía e intenta en-
contrar factores de riesgo que permitan minimizar-
las. El sangrado relevante en el post operatorio, es 
decir, aquel que prolonga la hospitalización, genera 
anemia, requiere transfusiones, motiva a consultar 
en urgencias o incluso la reoperación del paciente, 
es una complicación poco frecuente en la cirugía 
hemorroidal. El estudio actual registró una cifra de 
1,9%, con 1,6% de reoperaciones, valores que son 
comparables con lo reportado en la literatura, donde 
se han observado tasas entre 0-11%12-14. Se encontra-
ron factores de riesgo significativos asociados a san-
grado en el postoperatorio, tales como, el grado de 
hemorroides III o IV, uso de energía bipolar avan-
zada y resección de 3 o más paquetes, los cuales han 
sido observados previamente en la literatura13,15. La 
técnica de hemorroidopexia grapada ha mostrado 
resultados dispares en la literatura, algunos estudios 
con bajo porcentaje de sangrado de 2%16,17, mientras 
otros lo han clasificado como un factor de riesgo 
asociado a sangrado en el post operatorio18. 

En este estudio se describe que un 7,6% de los 
pacientes presentaban anemia en el preoperatorio y 
42% de éstos requirieron cirugía de urgencia.  En la 
literatura hay estudios que reportan anemia severa, 
transfusiones, cirugía de urgencia incluso shock hi-
povolémico causados por enfermedad hemorroidal19, 
y como factores de riesgo el  uso de anticoagulantes 
y antiagregantes plaquetarios20, sin embargo, en 
nuestro estudio no se logró demostrar dado que muy 
pocos pacientes utilizaban estos medicamentos al 
momento de la cirugía.

El uso de bipolar avanzado ha sido controversial 
en la cirugía de hemorroides. Existen múltiples 
estudios comparando distintas técnicas con o sin 
uso de bipolar avanzado, con resultados dispares. 
Algunos beneficios que podría tener es el menor 
sangrado intraoperatorio, menor tiempo quirúrgico 
y menor tiempo de hospitalización8,21, sin embar-
go, otros trabajos han demostrado que aumenta el 
sangrado en el postoperatorio y la estenosis13,15. En 
nuestro trabajo se identificó como factor de riesgo 
asociado a sangrado significativo en el post opera-
torio, no obstante, hay que considerar que el uso de 
bipolar avanzado en nuestro centro no es de rutina, 
y normalmente se elige para casos complejos, como 
hemorroides grado IV y para resección de múltiples 
paquetes, los cuales ambos fueron identificados 
como factores de riesgo asociado a sangrado. 

El 4,5% de las pacientes de sexo femenino se en-
contraba cursando un embarazo. Se ha reportado que 
casi la mitad de las pacientes embarazadas pueden 
cursar con síntomas hemorroidales y que estos van 
aumentando a medida que avanza el embarazo22. En 
16 casos (57%) de las pacientes embarazadas de este 

Tabla 4. Complicaciones y reoperaciones en pacientes operados por patología hemorroidal

Complicación Complicaciones 
significativa 

n (%)

Reoperados 

n (%)

Intervención realizada  
en la reoperación

Días para  
reintervención media 

(DE)
Complicaciones precoces n (%) 
Sangrado 24 (1,98%) 20 (1,65%) Suturas 4,79 (DE 4,85)
Fecaloma 6 (0,49%) 6 (0,49%) Extracción 11,16 (DE 13,02)
Abscesos 7 (0,57%) 4 (0,33%) Drenaje absceso 47 (DE 72,86)
Retención orina 5 (0,41%) 0 (0%)
Dolor severo 3 (0,24%) 0 (0%)

Complicaciones tardías n (%)
Fístula fisuraria 4 (0,33%) 4 (0,33%) Fistulotomía 149 (DE 81,97)
Fisura crónica 3 (0,24%) 3 (0,24%) Esfinterotomía lateral interna 84 (DE 77,66)
Estenosis 2 (0,16%) 2 (0,16%) Anoplastía 84,5 (DE 28,99)
Total n (%) 54 (4,4%) 39 (3,2%)
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Artículo original

estudio se decidió realizar una cirugía de urgencia 
por trombosis hemorroidal, no presentando com-
plicaciones asociadas. La literatura, como también 
en nuestra casuística, ha demostrado que la cirugía 
por trombosis es efectiva para disminuir el dolor, y 
segura para el feto y la madre23.

Las limitaciones de este estudio son, la naturaleza 
retrospectiva y que fue realizado en un único centro. 
Cabe destacar que en el presente estudio se analizó 
una considerable muestra de pacientes, evaluando 
gran cantidad de variables y diferentes técnicas qui-
rúrgicas lo que nos permite una mirada más amplia 
en la búsqueda de factores de riesgo y resultados 
confiables.

Conclusión

Las complicaciones significativas posteriores a 
hemorroidectomía son poco frecuentes. El sangrado 
fue la complicación más frecuente y con la mayor 
cantidad de reoperaciones, siendo factores de riesgo 
relacionados, aquellos hemorroides grado III o IV, 
uso de energía bipolar avanzada, resección de 3 o 
más paquetes y el uso de técnica PPH.
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