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RESUMEN. La enfermedad hemorroidal es un pro-
blema comiin que afecta a un gran niimero de pacientes.
Por diversas razones, el enfermo habitualmente pospo-
ne su visita al médico e intenta miltiples remedios antes
de consultar al especialista; ademds la gran cantidad
de mitos populares sobre la enfermedad hemorroidal di-
ficulta aiin mds el tratamiento adecuado del paciente. A
continuacion se presenta una util revision de conceptos
actualizados y relevantes en el tratamiento de pacientes
con enfermedad hemorroidal.

Palabras clave: Enfermedad hemorroidal, hemorroi-
des, tratamiento.

A pesar de que la enfermedad hemorroidal actualmente
afecta hasta al 5% de la poblacién adulta y que su cono-
cimiento data de siglos atrds, todavia persisten una gran
cantidad de mitos populares, malentendidos y concep-
tos errdéneos en torno a esta entidad. La finalidad de este
articulo es disipar dichos mitos y ofrecer una perspecti-
varacional y cientifica para el diagndstico y tratamiento
de pacientes con enfermedad hemorroidal.

Molestias rectoanales como el prurito, sangrado, do-
lor, sensacién de masa y protrusion, son facilmente atri-
buidas por los pacientes a problemas hemorroidales; sin
embargo, la mayoria de estos en realidad presentan un
problema distinto a la enfermedad hemorroidal. El diag-
ndstico correcto se establece mediante un interrogatorio
y un examen fisico adecuados.

Las hemorroides son cojinetes especializados locali-
zados en el canal anal, compuestos por un engrosamien-
to del tejide submucoso, vasos sanguineos, misculo liso,
y tejido eldstico y conectivo.! Las hemorroides externas
se encuentran distales a la linea dentada y estdn cubier-
tas por epitelio escamoso modificado denominado
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anodermo. Las hemorroides internas se localizan
proximales a la linea dentada, estdn cubiertas por epite-
lio transicional o columnar y habitualmente se agrupan
en las posiciones lateral izquierda, anterior derecha y
posterior derecha; agrupamientos menores pueden tam-
bién encontrarse en posiciones intermedias. El tejido
hemorroidal estd normalmente presente en el canal anal
y contribuye de manera importante al control fino de la
continencia anal.? La presencia de sintomas es parte esen-
cial en el diagnéstico de la enfermedad hemorroidal. Las
hemorroides internas sintomaiticas convencionalmente
se clasifican de acuerdo al grado de prolapso del cojine-
te hemorroidal,® y su tratamiento depende de la severi-
dad de la enfermedad como se sefiala en el cuadro 1.
En la actualidad adn existe controversia sobre la etio-
logfa de la enfermedad hemorroidal y es muy posible
que ésta sea multifactorial. Algunos investigadores pos-
tulan que el deterioro del tejido especializado de sopor-
te contiguo al cojinete ocasiona el prolapso y la apari-
cién de sintomas.** Otros piensan que el defecto prima-
rio es una disfuncién del esfinter interno causando obs-
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truccién del drenaje venoso y tumefaccién hemorroidal;*’
se ha sugerido que la ingurgitacién retrégrada debida a
esfuerzo defecatorio crénico es un factor causal.?

Como se ha mencionado, dnicamente las hemorroi-
des sintomiticas son consideradas patoldgicas y la
sintomatologia depende del tipo y grado de hemorroi-
des. Los pacientes con hemorroides externas pueden
presentar sangrado y/o trombosis hemorroidal.’ Al ocu-
rrir esta iltima se produce edema y dolor intenso debido
a la abundante inervacién sensitiva del anodermo. El
dolor habitualmente disminuye después de varios dias
al reducirse el edema o desaparece cuando el codgulo
drena espontineamente a través del anodermo. En oca-
siones la piel redundante persiste semanas después de
resuelta la trombosis y da lugar a la formacién de un
pliegue cutdneo anal. Este a su vez, puede dificultar el
aseo perianal y causar irritacién, aunque esto se presen-
ta en la minoria de los casos. Si esto ocurre, el pliegue
puede resecarse ficilmente bajo anestesia local si el pa-
ciente asf lo desea.

Las hemorroides internas frecuentemente se asocian a
sangrado indoloro debido a la ausencia de inervacién sen-
sitiva en su epitelio de revestimiento. Sin embargo, las
molestias surgen a medida que la zona transicional adya-
cente se ve progresivamente involucrada por edema y pro-~
lapso. El sangrado habitualmente es arterial’ y sangre
fresca puede rodear la materia fecal, gotear o escurrir ha-
cia el escusado. Frecuentemente, el papel higiénico se
mancha de sangre al asearse. Como se ha mencionado, el
sangrado hemorroidal ocurre en el canal anal, es arterial y
no guarda relacién con la hipertensién portal cuyo san-
grado es venoso y producto de vérices rectales.'™"" El pro-
lapso progresivo de las hemorroides internas causa dolor,
prurito y puede culminar en hemorroides irreducibles com-
plicadas con trombosis aguda y gangrena.

La evaluacién diagnéstica de la enfermedad hemo-
rroidal comienza con la obtencién de una buena historia
clinica, investigando antecedentes de importancia como
una posible coagulopatia, estados de inmunosupresion
y alteraciones del hébito intestinal. Mediante el interro-
gatorio y la exploracién fisica se deben eliminar otras
posibilidades diagnésticas y determinar el tipo y grado
de enfermedad hemorroidal.

Es importante determinar la duracién del problema y
la presencia de otras molestias como incontinencia, es-
trefiimiento, dolor, prolapso transanal de tejido, sensa-
cién de masa perianal, prurito y drenaje purulento. La
mayoria de los pacientes presentan hemorragia indolora
habitualmente en escasa cantidad, pero ésta puede lle-
gar a ocasionar anemia. Otras causas de hemorragia

gastrointestinal (incluida la posibilidad de una neopla-
sia proximal) deben descartarse mediante historia clini-
ca, examen fisico y estudios paraclinicos.

La presencia de dolor agudo en un paciente con he-
morroides sin trombosis debe alertar sobre otras posibi-
lidades diagnésticas como fisura anal o absceso
anorrectal. Similarmente, la presencia de dolor crénico
es inusual en pacientes con enfermedad hemorroidal y
es mas sugestivo de una fistula, absceso, fisura anal o
enfermedad inflamatoria intestinal.

El prurito anal puede deberse al prolapso hemorroidal,
sin embargo, también puede ser resultado de una infec-
cién venérea, fisura, papila anal hipertréfica, prolapso
rectal o incontinencia; la etiologia precisa se debe deter-
minar mediante interrogatorio y examen fisico. La pre-
sencia de una masa anal sugiere prolapso hemorroidal,
sin embargo otras condiciones como neoplasia, absceso y
papila anal hipertréfica deben excluirse.

El examen fisico consiste inicialmente en una deta-
llada inspeccién del perineo mediante cuidadosa sepa-
racién de los ghiteos y la piel perianal. Esta simple ma-
niobra no s6lo permite establecer los diagnésticos de trom-
bosis hemorroidal externa y prolapso hemorroidal, sinc
que también ayuda a excluir en la mayoria de los casos
ofras patologias como fisura, condiloma acominado, pro-
lapso rectal y algunas fistulas y abscesos. Si el paciente
no tiene mucho dolor, el examen rectal digital permite la
evaluacién de masas palpables y la localizacién de pun-
tos dolorosos, ayudando a excluir la presencia de absce-
sos, fistulas y neoplasias. A continuacidn se realiza una
anoscopia que permite la visunalizacién directa del
anodermo y las hemorroides internas permitiendo su cla-
sificacién por grados y la exclusién de neoplasias en el
canal anal. En la ausencia de dolor significativo, la
rectosigmoidoscopia ayuda a descartar procesos patoi6-
gicos proximales y debe efectuarse nutinariamente. Se debe
realizar también una evaluacién completa del colon en
aquellos casos en que la fuente de sangrado no es eviden-
te y en aquellos pacientes mayores de cincuenta afios con
factores de riesgo para cdncer colénico, a pesar de que el
sitio de sangrado parezca obvio.

El tratamiento de la enfermedad hemorroidal consis-
te en la prevencidén de sintomas y en el tratamiento espe-
cifico de las hemorroides dependiendo del tipo y gra-
do.'? El tratamiento de pacientes con hemorroides
asintomaticas, no sélo es innecesario, sino que también
es riesgoso.

La alteracién de los habitos defecatorios, manifesta-
do ya sea como estrefiimiento o diarrea, sin duda contri-
buyen al desarrollo de sintomas hemorroidales. El estre-
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filmiento y aumento en el esfuerzo defecatorio deben
ser tratados inicialmente mediante modificaciones die-
téticas que incluyan la ingesta de 15 a 30 gramos diarios
de fibra acompaiados de una cantidad adecuada de Ii-
quidos.” Para lograr esto se pueden utilizar suplemen-
tos de Psyllium plantago u otros compuestos como
metilcelulosa. Si los sintomas son precipitados por dia-
rrea es indispensable determinar su caunsa y tratarla de
acuerdo a la etiologia. Ocasionalmente el uso cuidadoso
de agentes antidiarreicos es benéfico. El manejo médico
de pacientes con sindrome de colon irritable que habi-
tualmente alternan entre episodios de estrefiimiento y
diarrea es particularmente dificil.

El uso de baiios de asiento, fomentos y algunas poma-
das también puede ser de utilidad." Los baiios de asiento
a 40 °C de temperatura producen un descenso significati-
vo en la presion del canal anal de pacientes con patologia
anorrectal. El empleo de preparaciones tdpicas y cremas
es frecuente y ha sido exacerbado por extensas campafias
de publicidad. Su uso puede disminuir el prurito y sensa-
cién de irritacién, pero no disminuye el tamafio de las
hemorroides ni acelera la recuperacion,

El paciente con trombosis hemorroidal externa habi-
tualmente presenta dolor intenso, pero si éste es leve o
ha empezado a disminuir de manera significativa (habi-
tuatmente después de 72 horas de evelucidn) es sujeto
de manejo médico. Este tratamiento consiste en modifi-
cacién dietética, bafios de asiento, analgésicos y prepa-
raciones tépicas.'* Como ya se ha mencionado la aplica-
cién t6pica de cremas puede disminuir los sintomas, sin
embargo no existe evidencia cientifica de que su uso

acelere la recuperacion,'® y el uso crénico de corticoste-
roides tépicos debe evitarse. Una vez resuelto el cuadro
de trombosis la piel laxa puede formar pliegues que ha-
bitualmente no requieren tratamiento. Sin embargo, si
los pliegues ocasionan problemas de higiene, se pueden
resecar quirdrgicamente. En pacientes con trombosis
hemorroidal externa aguda, que presentan dolor intenso
y progresivo, o cuando el manejo conservador ha falla-
do, estd indicada una intervencién quinirgica urgente.
En esta situacidén, se debe realizar la excision de la he-
morroide trombosada bajo anestesia local y después de
efectuar hemostasia, la herida se deja abierta. La técnica
incisional no se recomienda ya que si sélo se incide el
anodermo y se drena el trombo, este puede ser sélo par-
cialmente evacuado predisponiendo a la persistencia de
sintomas y a la formacién de pliegues anales. Si el pa-
ciente ha presentado episodios repetidos de trombosis o
presenta trombosis miiltiple, se debe considerar la reali-
zacion de una hemorroidectomia formal.

Los sintomas en la mayoria de los pacientes con en-
fermedad hemorroidal interna responden a manejo mé-
dico con base en una dieta con alto contenido de fibra,
laxantes e ingesta adecuada de liquidos. Si los sintomas
persisten, dependiendo de la magnitud del problema
(Cuadro 1), se puede recurrir al uso de la ligadura
hemorroidal, escleroterapia o coagulacién con rayos
infrarrojos. Otras técnicas menos populares incluyen el
uso de diatermia bipolar, electrocoagulacién, crioterapia
y dilatacién del canal anal.

La ligadura hemorroidal es actualmente la manera mas
simple y efectiva para el tratamiento ambulatorio de la

CUADRO 1
CLASIFICACION, SINTOMAS Y ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS DE HEMORROIDES INTERNAS

Grado Prolapso Sintomas Tratamiento

1 Ninguno Sangrado indoloro Meédico, escleroterapia, coagulacién
infrarroja, ligadura

2 Ocurre al pujar y Sangrado, prolapso, molestias Médico, ligadura, escleroterapia,

reduce espontineamente

3 Ocurre al pujar y Prolapso, sangrado,
requiere de reduccién manual molestias, manchado, prurito
4 Persistente y no reducible Prolapso, sangrado,

dolor, manchado y drenaje
Prolapse, sangrado, dolor intenso,
manchado y drenaje

Prolapso agudo  Persistente y no reducible

con trombosis

coagulacién infrarroja

Médico, ligadura,
hemorroidectomia excisional
Hemorroidectomia excisional,

ligaduras miltiples (raro)
Hemorroidectomia excisional de urgencia
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enfermedad hemorroidal de primer y segundo grado y
en menor proporcién en aquellas de tercer grado.'”# En
esta técnica, mediante un instrumento especialmente di-
sefiado® (ligador de Barron o de McGivney) se coloca
una pequeiia liga de hule en el tejido hemorroidal
proximal a la linea dentada. Al incluir dnicamente la
mucosa y submucosa en la ligadura, se produce isquemia
y subsecuentemente necrosis localizada del tejido
hemorroidal. Una o varias ligaduras pueden ser coloca-
das simultidneamente®” y el procedimiento habitualmen-
te es bien tolerado por los pacientes.’*? Si se presenta
dolor inmediatamente después de colocada la ligadura,
ésta debe ser retirada. Las hemorroides externas no son
susceptibles a esta forma de tratamiento ya que la colo-
cacién de la ligadura produce dolor intenso. Con esta
técnica se obtienen resultados satisfactorios en la gran
mayoria de los pacientes y las complicaciones son
infrecuentes.? La aparicion tardia de dolor, fiebre, esca-
lofrios o dificultad para la miccién debe ser notificada
inmediatamente al médico ya que pueden ser signos
tempranos de sepsis anorrectal.? Otras posibles compli-
caciones son la hemorragia tardia, dolor y trombosis de
hemorroides adyacentes.

La escleroterapia es efectiva para el tratamiento de
hemorroides de primer y segundo grado y no debe em-
plearse para el tratamiento de hemorroides externas. En
esta técnica, mediante la inyeccién submucosa de un
agente esclerosante (fenol al 5% o mormato de sodio)
se desencadena una reaccién inflamatoria que culmina
con la fijacién del tejido hemorroidal.***' El liquido
esclerosante debe infiltrarse por lo menos un centimetro
proximal a la linea dentada y contiguo al paquete
hemorroidal sintomético. La aplicaci6n del esclerosante
se puede repetir en un lapso de cuatro semanas si se con-
sidera necesario. La inyeccion incorrecta del esclerosante
ya sea en profundidad o proximidad a |a linea dentada
puede producir necrosis de la mucosa o dolor. Otras po-
sibles complicaciones son la trombosis de paquetes
hemorroidales contiguos, estenosis anal y la formacién
de un oleoma o absceso.

En otros casos se puede lograr coagulacién infrarroja
del tejido hemorroidal mediante el uso de una lampara
de tungsteno-halégeno.’? La luz penetra el tejido
hemorroidal generando calor en la submucosa y desen-
cadenando una reaccién infiamatoria que produce
fibrosis y fijacién hemorroidal en un 4rea aproximada
de 4 mm?. Habitualmente es necesario hacer tres o cua-
tro aplicaciones en cada paquete hemorroidal y las se-
siones se pueden repetir cada 3 a 4 semanas. Esta técni-
ca es muy titil para el tratamiento de pacientes con he-

morroides de primer grado con insuficiente tejido para
la aplicacién de ligaduras y en quienes ha fallado la te-
rapia médica; también se puede usar en hemorroides de
segundo grado.® Si el uso de esta técnica resulta doloro-
s0, la aplicaci6n de coagulacién infrarroja debe ser pre-
cedida por infiltracién con anestésico local. La frecuen-
cia de complicaciones atribuidas a esta modalidad de
tratamiento es baja.

Otras técnicas menos comunes de tratamiento ambu-
latorio son la crioterapia y la aplicacidn de corriente eléc-
trica directa mono y bipolar.

El tratamiento de a enfermedad hemorroidal mediante
crioterapia consiste en una ripida congelacién y descon-
gelacidn que ocasiona dafio celular con destruccion
tisular.* A pesar de la obtencién de resultados iniciales
satisfactorios,** se ha demostrado que esta forma de
tratamiento no sdlo es dolorosa sino que también produ-
ce drenaje crénico fétido y una recuperacién prolonga-
da en la cual las heridas frecuentemente requieren mas
de 6 semanas para cicatrizar y potencialmente produce
estenosis anal.>** Por ello y debido a la disponibilidad
de otras técnicas ambulatorias mds convenientes se con-
sidera que la crioterapia es una técnica obsoleta.

El tratamiento mediante el uso de corriente eléctrica
directa se lleva a cabo administrando ésta a través de
una sonda previamente colocada en contigiiidad al teji-
do hemorroidal.* La utilidad de esta técnica es limitada
debido tanio a la necesidad de sostener la sonda y el
anoscopio en lugar por lo menos durante 10 minutos
como por la disponibilidad de técnicas terapéuticas mas
efectivas (ligadura hemorroidal y coagulacién infrarroja).

Eluso de corriente eléctrica bipolar se basa en €l mis-
mo principio.® Mediante esta técnica es posible tratar
miiltiples hemorroides rapidamente y durante una mis-
ma sesién. A pesar de obtenerse resultados similares a
los de la coagulacién infrarroja o ligadura hemorroidal,
el alto costo del equipo limita el uso de esta técnica.

El tratamiento quirdrgico de pacientes con enferme-
dad hemeorroidal crénica estd indicado cuando fallan las
medidas terapéuticas previamente descritas o al coexistir
Ia presencia de enfermedad hemorroidal sintomdtica con
otra condicién que amerita cirugia. Otras indicaciones
quinirgicas son la presencia de enfermedad hemorroidal
de tercer o cuarto grado con sintomatologia severa, 1a pre-
sencia de gangrena hemorroidal® y a peticién del pacien-
te en lugar de terapia alternativa si es que existe un com-
ponente importante de hemorroides externas.*

En 1968 Lord describié la técnica de dilatacién anal
principalmente para el tratamiento de hemorroides in-
ternas de tercer grado. Se postula que al dilatar el esfin-
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ter anal se disminuye la alta presién del canal anal que a
su vez puede ser la etiologia de las hemorroides. Actual-
mente no se recomienda el uso de esta técnica debido a
la variabilidad de resultados obtenidos y la alta inciden-
cia de incontinencia fecal resultante.*

Actualmente existen muiiltiples técnicas quinirgicas
para la realizacién de una hemorroidectomia,*** sin
embargo se favorece el uso de la técnica cerrada® ya
que se provoca minimo o ningiin cambio en la continen-
cia fecal y los pacientes se recuperan ripidamente. De
hecho la operacidén se puede realizar en la mayoria de
los casos como un procedimiento ambulatorio. Se pue-
de usar anestesia general, bloqueo espinal, caudal o anes-
tesia local con o sin sedacién. La operacién se efectia a
través del espejo anorrectal con el paciente en posicién
prona con flexién y con los gliteos separados mediante
cinta adhesiva. El grupo hemorroidal més grande se re-
seca primero, extirpando una elipse de piel, anodermo y
mucosa, lograndose asi la visualizacién de la porcién
subcutdnea del esfinter externo y del esfinter interno.
Subsecuentemente se elevan colgajos de anodermo y
mucosa rectal auno y otro lado de la incision lograndose
asi, la excisién del tejido hemorroidal adyacente. Des-
pués la herida se cierra de arriba a abajo con una sutura
continua de material absorbible. Los principios basicos
de la hemorroidectomia quinirgica incluyen la conser-
vacion adecuada del anodermo para evitar la estenosis,
la preservacién de los musculos del esfinter anal, y la
reaproximacion precisa de los bordes quinirgicos con
ligadura del pediculo hemorroidal para prevenir sangra-
do. La hemostasia que se obtiene con esta técnica es
excelente y no se requiere del uso de empaquetamiento
anorrectal. Este procedimiento se puede realizar mediante
el uso del ldser, sin embargo su aplicacién resulta més
cara y no ha mostrado ningin beneficio sobre la
hemorroidectomia convencional.”* En el postoperatorio
los pacientes son tratados con analgésicos via oral, su-
plementos de fibra, baiios de asiento y ocasionalmente
con laxantes. El dolor postoperatorio que habitualmente
es lo que més preocupa al paciente, generalmente se con-
trola con analgésicos orales; y de no ser asi, el paciente
debe ser internado al hospital con el fin de administrar
analgésicos parenterales. La mayoria de los pacientes
pueden abandonar el hospital el mismo dia de la cirugia
si los analgésicos orales son efectivos, si toleran alimen-
tos por via oral y si son capaces de caminar y orinar
espontaneamente.

Aproximadamente entre el 10% y 30% de los pacien-
tes postoperados de hemorroidectomia presentan reten-
cidén urinaria; el resto de las complicaciones son poco

frecuentes. Un 3% de los pacientes presentan hemorra-
gia postoperatoria pero sélo un tercio de ellos requiere
de reintervencién para lograr hemostasia. Otras posibles
complicaciones son la infeccién, impactacién fecal, es-
tenosis anal, formacién de ectropidn e incontinencia fe-
cal. Dichas complicaciones se pueden evitar en su ma-
yoria mediante el uso de una técnica quinirgica adecua-
da*’ y un manejo postoperatorio juicioso. Existe un aito
indice de satisfaccion después de realizada una
hemorroidectomia adecuada y la posibilidad de proble-
mas recurrentes es de tan solo 1%.
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