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CAPÍTULO X  
TEMA 1
HEMORROIDES
Dr. José Roberto Rodríguez Rodríguez

Las hemorroides constituyen una afección humana conocida desde la más remota antigüedad. Así lo atestiguan las referencias que a ellas se hacen en incontables textos y documentos desde la historia antigua hasta nuestros días.

Al mismo tiempo, las hemorroides tienen una gran incidencia, al extremo de ser uno de los padecimientos más frecuentes del hombre, sobre todo desde el punto de vista del tratamiento quirúrgico.

Por ello, resulta indiscutible la importancia que tiene para el medico General el conocimiento de todo lo relacionado con las mismas tiene, que en infinidad de ocasiones, al llevar a cabo el interrogatorio de un paciente o realizar el examen físico, se verá en la necesidad de hacer el diagnóstico positivo o diferencial de aquellas.

Esto le permitirá manejar adecuadamente dicha enfermedad que, aparte las molestias que producen, puede enmascarar a otros procesos de la región, con frecuencia gravísimos.

Concepto

De acuerdo con los conceptos clásicos, se definen las hemorroides como dilataciones varicosas de las venas de los plexos hemorroidales. Hoy en día, algunos investigadores consideran las hemorroides como un elemento complejo, parte normal de la anatomía humana, que por diversos factores o situaciones sufren alteración o degeneración, produciendo los síntomas que caracterizan a la enfermedad.

Las hemorroides dan lugar a la salida de sangre, de ahí su nombre, y al prolapso. Se localizan en la porción inferior del recto, canal anal, y márgenes del ano. Son de tamaño variable, entre 0.5 y 2 cm., según el momento evolutivo o condiciones patológicas, y de color rojo o violáceo.

Recuento anátomo-fisiológico

Antes de continuar el estudio de las hemorroides, conviene hacer  un recuento anatomo fisiológico de la región.

Plexos hemorroidales. 
Estos son dos: 
1) Plexos hemorroidal superior, interno o submucoso. 
2) Plexo hemorroidal inferior o externo.
El primero se forma a expensas de sacos venosos situados inmediatamente por encima de la línea anorrectal. Estos sacos venosos se concentran sobre todo en las zonas ántero y póstero derecha de la circunferencia anal y a la izquierda de la misma, formando venas que recogiendo la sangre de la submucosa, asciende hasta la mitad del recto, donde se reúnen después de perforar la túnica muscular, para constituir la vena hemorroidal superior. Esta se continúa más arriba con la vena mesentérica inferior que llega a la porta, por intermedio de la vena esplénica. El plexo hemorroidal inferior está constituido por venillas que están situadas por debajo de la línea anorrectal y otras que circulan el canal anal.

Este plexo da origen a dos venas importantes: la hemorroidal inferior que procede de la región anal y que desemboca en la vena pudenda; y la hemorroidal media que procede del plexo que rodea el canal y desemboca en la vena hipogástrica.

Entre los plexos hemorroidales superior e inferior existen anastomosis. Las hemorroides internas pertenecen al territorio de la vena hemorroidal superior y las hemorroides externas al de la vena hemorroidal inferior (Fig. 1).
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Fig. 1. Plexos hemorroidales internos o superiores y externos o inferiores, que son asiento 

           de los respectivos tipos de hemorroides. Tomada de Turell, R.- Enfermedades del 

           ano, recto y colon.

Es decir, que la línea pectínea separa de cierto modo el territorio de las venas hemorroidales superiores o internas, que pertenece a la circulación porta y el de las hemorroidales inferiores o externas, que pertenece a la circulación de la cava (Fig. 2).
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Fig. 2. En este corte sagital del ano se observan los plexos venosos hemorroidales, el 

           superior o interno (a) y el inferior o externo (b), separados por la línea pectínea (c). 
           Tomada de  Turell, R.- Enfermedades  del ano, recto y colon.

Inervación 

La inervación del recto se hace a expensas de la porción visceral del sistema nervioso (simpático y para-simpático),  tanto aferente como eferente.

El ano y la zona perianal reciben la inervación de la porción somática (cerebro espinal).

Se comprende así que la mucosa rectal sea insensible para el dolor, en tanto el ano y la región perianal son hipersensible.

La línea pectínea representa un punto de separación entre ambos sistemas; el visceral por encima y el somático por debajo.

La función del recto consiste en la expulsión  de las masas fecales formadas en el colon descendente y sigmoides. El recto es capaz de absorber líquido, pero no tiene función digestiva. Las células caliciformes de la mucosa rectal, producen mucus que lubrica el paso de las heces y ayuda a la defecación.

Habitualmente, en condiciones normales, el recto está vacío, excepto en los momentos previos a la defecación, en que se produce el reflejo de la defecación..

Etiología

En la etiología de las hemorroides intervienen diversos factores, unos predisponentes y otros determinantes.

Entre las primeras podemos considerar en primer lugar las causas anatómicas. Así tenemos que la posición erecta del hombre y la ausencia de válvulas en las venas hemorroidales superiores parecen jugar un importante papel en la génesis de esta patología, debido al aumento de la presión hidrostática en la vena hemorroidal. Esto se ha comprobado mediante  mediciones de aquella en pacientes en posición horizontal o sentados. Lo mismo puede afirmarse de la presencia de los conductos de las glándulas anales.

Los esfuerzos violentos o repetidos y la senilidad, producen alteraciones de los tejidos que predisponen a la aparición de las hemorroides. Entre las causas determinantes podemos considerar diferentes procesos patológicos que dificultan la circulación de retorno en la región, produciendo un éxtasis de la sangre venosa en la misma.

La constipación como causa frecuentísima, los tumores tanto intrínsicos como de órganos vecinos, el embarazo, contribuyen a la formación de hemorroides,

Lo mismo puede decirse de las afecciones cardíacas, pulmonares o hepáticas que producen éxtasis en la circulación porta.

La dieta poco adecuada, carente de elementos ricos en fibra y la ingestión frecuente de bebidas alcohólicas intervienen en el desarrollo de esta patología.

Algunas sustancias irritantes, sean alimenticias o medicamentosas, y las diarreas frecuentes intervienen también como factores determinantes.

Por último se consideraba la infección como un factor etiológico principal, aunque en la actualidad se cree que es más bien un hecho coadyuvante de las alteraciones que se producen por los otros factores mencionados.

Clasificación de las hemorroides

Las hemorroides pueden clasificarse, según su lugar de origen, en internas y externas.

Las internas están situadas en la porción inferior del recto, inmediatamente por encima de la línea pectínea. Están cubiertas por mucosa. Se sitúan frecuentemente en posición anterior y posterior derecha y lateral izquierda, lo que coincide con las terminaciones de la arteria hemorroidal superior. A veces toman toda la  circunferencia del canal (Figs. 1 y 2). 

Las externas están situadas por debajo de la línea pectínea, en el canal anal y la región perianal, y están cubiertas por el epitelio de transición o por la piel perianal (Figs. 1 y 2).
Cuando coexisten los dos tipos se les llama hemorroides mixtas.

Las hemorroides internas pueden hacerse externas cuando se prolapsan. 

De acuerdo a su grado evolutivo pueden ser:

Hemorroides Grado I. Cuando dan escasa sintomatología. No se prolapsan. Sangrado escaso. 

Hemorroides Grado II. Cuando producen mayor sangrado. Se prolapsan al momento de la defecación, pero se reducen espontáneamente.

Hemorroides Grado III. El prolapso no se reduce espontáneamente sino que hay que reducirlo manualmente o es irreducible.

Frecuencia

Las hemorroides constituyen uno de los padecimientos más frecuentes del ser humano.

Sin duda es la patología más frecuentemente encontrada en una consulta de Coloproctología. Algunos piensan que la cifra de incidencia alcanza al 80 % de los pacientes vistos. Lo cierto es que múltiples veces pueden observarse hemorroides en enfermos que concurren por otras causas.

Sin embargo, la frecuencia de hemorroides en la población en general es difícil de precisar, puesto que existen pacientes portadores de las mismas, cuya sintomatología, por lo leve, no les hace concurrir a la consulta médica, o bien, por falso pudor, no consultan con el médico.

Por nuestra experiencia propia y las cifras de otros países, creemos que la frecuencia en Cuba no difiere de la encontrada en la literatura mundial.

Aparecen con mayor frecuencia en el hombre que en la mujer.

En cuanto a la raza, no hay diferencia ostensible.

Generalmente, las hemorroides comienzan a dar síntomas después de los 20 años, y esta sintomatología aumenta su frecuencia hasta la década de los 50.

Aunque pueden observarse procesos hemorroidales en niños, constituyen una rareza.

En el anciano, la frecuencia de las hemorroides es menor, y generalmente la sintomatología se relaciona con el prolapso.

Fisiopatología

En el individuo sano, la expulsión de las heces fecales a través del ano se produce como un hecho normal de la fisiología humana, mediante el conocido mecanismo de la defecación.

El tejido hemorroidal toma parte en este mecanismo al retraerse y dejar libre el canal anal, que en estado normal contribuye a mantener continente.

Con las continuas defecaciones, si se realizan esfuerzos mantenidos, se produce daño de la mucosa que las cubre, con el consabido sangrado.

Al mismo tiempo, el mecanismo de sostén de las llamadas almohadillas anales se deteriora, por diversos factores que hemos enumerado, y aquellas son “arrastradas” fuera del canal anal, constituyendo las hemorroides prolapsadas, con sus diferentes grados.

Anatomía patológica

Las hemorroides aparecen como sacos globulosos. Las internas están cubiertas por mucosa, siendo su coloración rojiza. Se disponen por encima de la línea pectínea ocupando los principales paquetes los cuadrantes ántero y póstero derecho y el izquierdo.

Histológicamente existe una gran dilatación venosa, estando las paredes de estos vasos atrofiadas y fibróticas.

Existe una infiltración de células redondas, mononucleares, y células plasmáticas. Se pueden ver, esparcidos, trombos de diversos tamaños, superficiales o profundos. El tejido fibroconjuntivo contribuye a aumentar el tamaño del paquete.

Cuadro clínico

El cuadro clínico de la enfermedad hemorroidal debemos considerarlo según se trate de hemorroides internas o externas, pues la sintomatología varía grandemente de unas a otras, cuando se manifiestan aisladamente. Así mismo, el conjunto de síntomas y signos, será mucho más florido cuando la afección tome ambos plexos hemorroidales.

Hemorroides internas

El más frecuente signo y que en la mayoría de los casos es el que hace que el enfermo consulte al médico es el sangrado. Generalmente,  se relaciona con la defecación, con frecuencia al final de ésta. La sangre es de color rojo rutilante. Puede ser de color rojo oscuro e incluso de forma de coágulos, cuando la sangre se acumula en el recto, pero no es lo frecuente.

La intensidad del sangrado es variable en los distintos pacientes pudiendo ir desde simples manchas en la ropa interior o en el papel higiénico hasta un sangrado abundante.

El paciente refiere un goteo al final de la defecación y a veces un pequeño chorro de sangre. Si es mantenido, este sangrado puede llevar al enfermo a una anemia hipocrómica, afectando sensiblemente su estado general.

Prolapso hemorroidal
Es también un signo frecuente, produciendo severas molestias al paciente. Al principio se presenta al realizar el enfermo el esfuerzo para defecar, reduciéndose espontáneamente (Fig.. 3). Generalmente el primer paquete que se prolapsa es el derecho anterior.

Con los continuos prolapsos, el esfínter va perdiendo tonicidad, relajándose también los medios de fijación de los paquetes hemorroidales, que se elongan y se hacen mayores, a causa de lo cual la reducción del prolapso no se produce de manera espontánea y es necesario realizarlo manualmente. En estadios avanzados de la enfermedad, las hemorroides prolapsadas se mantienen fuera, irreductibles.
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Fig. 3.  Prolapso hemorroidal.

Dolor

Generalmente, las hemorroides internas son indoloras si no están complicadas.

El paciente puede tener  sensación de lleno o peso rectal. A veces de evacuación incompleta o falsos deseos de defecar.

Secreción

El paciente refiere con frecuencia que tiene secreción mucosa, en forma de almidón, que le mancha la ropa interior. Esta secreción está constituida por el mucus propio de la mucosa prolapsada, quizás aumentado por la irritación producida por los continuos prolapsos y en ocasiones se hace muco sanguinolenta al mezclarse con pequeños sangrados,  produciendo grandes molestias y preocupación al paciente.

Prurito anal

La secreción referida antes, irrita y macera la piel perianal, produciendo prurito, que en ocasiones es intenso.

Síntomas reflejos

Las hemorroides pueden ocasionar alteraciones en la economía a veces situadas en puntos lejanos a su localización.

La constipación, que se considera como uno de los factores etiológicos de las hemorroides puede ser causada por éstos, sobre todo cuando alcanzan gran desarrollo.

Es frecuente la presencia de trastornos a la micción y dolores en la columna lumbosacra.

A menudo el paciente presenta irritabilidad del carácter debido al continuo sufrimiento; que le ocasiona la afección, exarcebado en cada defecación; y a las limitaciones que en su vida socio laboral le produce.

Hemorroides externas

Las hemorroides externas generalmente producen sólo las molestias mecánicas de una masa tumoral en esta localización y que, como es natural, guardan relación con su tamaño. Además, tienen la característica de que dificultan  la higiene de la región (Fig. 4).
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Fig. 4. Hemorroide externa.

Son excepción las hemorroides trombotica, o trombo hemorroidal. En estas el paciente se queja de la aparición brusca de un tumor liso, redondeado, de consistencia dura, que el produce dolor agudo, que aumenta hasta hacerse intolerable (Fig. 5).
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Fig. 5. Hemorroide externa trombosada. 

Este dolor es causado por la tensión que la sangre extravasada produce sobre las terminaciones sensitivas de los nervios de la región perianal. Se alivia con el tratamiento impuesto o al disminuir la tensión al paso del tiempo, por la organización y retracción del coágulo.

A menudo esta tensión ocasiona la ulceración de la piel que recubre el trombo, con lo cual se produce un sangrado moderado, siendo en esta ocasión la sangre de color oscuro.

Características particulares en el niño, en la gestante y en el anciano

Hemos dicho que las hemorroides pueden presentarse en cualquier edad, pero su incidencia mayor ocurre en la época de mayor actividad del hombre es decir, entre los 20 y 60 años de edad. En el anciano son menos frecuentes. En estos casos el síntoma más importante es el prolapso, que con frecuencia es irreversible. En el niño las hemorroides sintomáticas son muy raras. En cambio, en la gestante es frecuentísimo que se presentes las hemorroides, debido a las condiciones fisiológicas especiales que se producen. Sobre todo al momento del parto y en días subsiguientes, se presentan crisis hemorroidales, que afectan sobre todo el plexo hemorroidal inferior, con presencia de trombosis, edema marcado y gran dolor. Tanto las hemorroides que se presentan durante el embarazo, como estas crisis del parto, generalmente ceden con tratamiento medicamentoso y no aconsejamos ningún  tipo de acción quirúrgica sobre ellas en este período.

Diagnóstico

Diagnóstico positivo

Hemorroides externas

El diagnóstico positivo de las hemorroides externas se hace por los datos obtenidos al interrogatorio del paciente y la simple inspección de la región perianal.

En ocasiones aparecen  como repliegues engrosados de la piel perianal de diferente desarrollo y de aspecto bizarro indoloros. La anamnesis revela historia de procesos agudos anteriores, que han afectado el plexo hemorroidal inferior.

Otras veces aparecen  como abollonaduras de la piel perianal o del conducto anal, debajo de la cual están las venas dilatadas, que le dan un color azul violáceo a la zona afectada. Son de comienzo insidioso, con poca sintomatología y representan un signo bastante seguro de la presencia de hemorroides internas.

Las hemorroides trombosadas  son de aparición brusca. El paciente nota un tumor pequeño, redondeado, doloroso, que a la inspección aparece de color violáceo, con edema más o menos marcado, en la región perianal o tomando el canal anal. Si está ulcerado, habrá historia de sangrado moderado, constituido por sangre oscura. La ulceración ocurre después de varios días de evolución.

Hemorroides internas

Las hemorroides  internas serán sospechadas por sangrado rectal, con las características antes expuestas, o por el prolapso. El paciente también puede referir sensación de peso rectal o secreción anal. 

Al examen físico encontraremos, a la inspección, un ano que puede ser normal o la presencia de prolapso muco hemorroidal, que aparece como una masa de color rojizo de dimensiones variables, cubierta por mucosa sana o en ocasiones algo erosionada o de aspecto fibroso, debido a las continuas exteriorizaciones.

El tacto rectal, necesario para descartar otras patologías, nos da pocos detalles sobre las hemorroides.

El diagnóstico definitivo necesitará de la endoscopia, en la cual las hemorroides internas aparecen como saculaciones globulosas, de color rojo o rosado más intenso que la mucosa rectal, por la que están cubiertas. Están situadas inmediatamente por encima de la línea pectínea, tomando una parte o toda la circunferencia anal.

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico diferencial de las hemorroides hay que hacerlo prácticamente con todas las afecciones del ano-recto, con las cuales en innumerables oportunidades concomitan.

Consideramos las más frecuentes:

Prolapso mucoso
Puede apreciarse a la inspección un tumor cubierto por mucosa sana, que cuando es completa adopta una forma redondeada, con pliegues de la mucosa dispuestos en forma radiada.

Procidencia del recto

En este caso la tumoración que prolapsa es de mucho mayor tamaño, con pliegues de la mucosa dispuestos de forma concéntrica.

Pólipos

Puede aparecer como una tumoración procidente, redondeada, cubierta por mucosa sana. A la rectoscopia aparece con los caracteres descritos, puede ser pediculado o sésil y generalmente se inserta más alto que las hemorroides.

Papila hipertrofiada

Las papilas anales, formaciones normales situadas en la línea pectínea a veces se hipertrofian y crecen desmesuradamente. En estas condiciones pueden prolapsarse. Aparecen como un tumor redondeado, de color semejante a la piel del ano, por la cual están cubiertas. Si la hipertrofia es moderada, aparecen a la endoscopia como mamelones de forma piramidal, de color rosado blanquecino, fijos en la línea pectínea.

Cáncer del ano-recto

Puede aparecer como una ulceración crateriforme del borde anal, de bordes elevados, de consistencia dura y que da la sensación de fijeza e infiltración. En otras ocasiones tenemos un tumor mamelonante, con frecuencia ulcerado, de consistencia dura, situado en el recto, en o por encima de la línea pectínea. La toma del estado general, astenia, pérdida de peso, etc. y la biopsia aclararán el diagnóstico.

Hemorroides centinela

Puede confundirse fácilmente con una hemorroides externa de tipo cutánea. La historia del dolor y la presencia de una fisura por encima de ella, harán el diagnóstico.

Condiloma acuminado

Están constituidos por masas de aspecto vegetante, de color gris o gris rosado, con secreción saniosa y mal olor característico, situadas alrededor del ano.

Tumor velloso

Sea procidente o visto por el endoscopio, tiene el aspecto de un tumor mamelonante de color rojo, superficie aterciopelada y muchas veces cubierto por secreción mucosa transparente, hialina, de la cual el paciente realiza frecuentes descargas.

Evolución

Al hablar de la sintomatología de las hemorroides y de su clasificación hemos visto como pueden seguir un curso de agravamiento. En esto interviene sin duda el factor tiempo, actuando sobre los tejidos del paciente, que van degenerando. Además, la ocurrencia de cuadros de agudización y complicaciones, si bien en casos excepcionales pueden producir la mejoría y hasta la curación de las  hemorroides, generalmente contribuye a empeorar el cuadro clínico.

Así vemos que en las personas con hemorroides de larga evolución, el prolapso no solamente se hace mayor, sino que puede convertirse en irreductible. Lo mismo ocurre con el sangrado, que obliga al paciente a mantenerse dentro de limitantes que le impone la enfermedad.

Es decir, que el paciente soporta una afección crónica, con fases de agudización, complicaciones y empeoramiento constantes, que lo limitan en muchos aspectos de su vida social.

Complicaciones

Sangrado y anemia

En raras ocasiones el sangrado hemorroidal puede ser copioso y repetido, llevando al paciente a una anemia aguda, que requiere un tratamiento enérgico de las mismas. La forma más frecuente de presentarse esta complicación consiste en las pequeñas hemorragias frecuentes y repetidas, siendo entonces la anemia de tipo hipo crómico.

Prurito anal

Como consecuencia de la secreción hemorroidal, puede producirse la maceración  de la piel perianal, instalándose entonces un prurito intenso, que frecuentemente lleva al paciente a estados de alteración síquica.

Prolapso rectal

La continua salida de las hemorroides o su prolapso permanente, así como la relajación de los elementos de sostén de la mucosa del canal, parecen contribuir a la pérdida del tono de los esfínteres anales, produciéndose en múltiples casos, como consecuencia de esto, el prolapso de la mucosa rectal.

Abscesos y fístulas

Estos procesos no son infrecuentes como complicación de las hemorroides, sobre todo en fases de agudización de las mismas, acompañadas de infección.

Fibromas y carcinomas

Se han encontrado numerosos casos con tumores benignos o malignos desarrollados sobre un paquete hemorroidal. En ocasiones esto puede constituir un hallazgo al realizar el examen histológico de la pieza quirúrgica.

Trombosis

Se acompaña de dolor intenso, que aumenta según el cuadro clínico se desarrolla. Los paquetes hemorroidales aparecen tensos o ingurgitados, pudiendo comprobarse la presencia de los trombos en los mismos. El prolapso, cuando se produce, complica extraordinariamente el cuadro aumentando la intensidad del dolor. Existe componente externo.

Fluxión hemorroidal

También llamado brote hemorroidal agudo. Es la complicación que más sufrimiento provoca al paciente. Se caracteriza por el marcado edema que se presenta, sobre todo en la región del plexo hemorroidal inferior, además de trombosis, con frecuencia prolapso, e infección. El edema marcado puede producir la estrangulación de las hemorroides prolapsadas y si no se actúa a tiempo, la necrosis y hasta el desprendimiento de las mismas. En estas ocasiones puede considerarse una complicación grave.

Hay retención de orina y heces fecales. La fiebre puede estar presente.

Pronóstico

El pronóstico de las hemorroides es bueno, cuando se las trata adecuadamente, y deben curar en la inmensa mayoría de los casos.

Sólo el temor de algunos pacientes a someterse al tratamiento, que en infinidad de casos es incruento, puede hacerles sufrir por largo tiempo esta afección y verse expuesto a sus complicaciones.

Prevención

La prevención de las hemorroides o de sus complicaciones consiste en mantener una dieta sana, libre de comidas demasiado condimentadas o irritantes. El abuso en la ingestión de bebidas alcohólicas tiene gran influjo en la aparición de hemorroides.

Debe mantenerse una buena higiene local, que evitará infecciones.

El establecimiento de un buen hábito para  defecar contribuirá a mantener el estado de salud en la región.

El uso de la fibra dietética ayudará a las personas constipadas a lograr este objetivo, para lo cual no deben usarse los purgantes drásticos.

No deben prescribirse medicamentos indiscriminadamente, sin realizar un examen adecuado y llegar al diagnóstico positivo.

Tratamiento

El abordar el tratamiento de las hemorroides, debemos tener en cuenta la conducta inicial, que muchas veces debe ser asumida por el médico general y no por el especialista.

Ante un paciente que refiera cualquiera de los síntomas enumerados en los epígrafes precedentes, se deberá realizar por lo menos la inspección de la región anal y, de ser posible, le tacto rectal.

Ello contribuirá a la mejor atención al paciente y a evitar errores que pueden  causar molestias adicionales y demora en el tratamiento efectivo.

Si la sintomatología que presenta el enfermo es moderada y el examen físico no muestra una enfermedad desarrollada, se le prescribirá al paciente un tratamiento higieno dietético adecuado, tal como dijimos al tratar de la prevención.

Cuando exista sangrado y se sospecha que éste ha sido copioso, se le indicarán exámenes de laboratorio para descartar anemia.

En todos los casos se recomendará al paciente la consulta con el especialista.

Ante un paciente con hemorroides trombotica se prescribirán analgésicos y sedantes, de acuerdo  a la intensidad del dolor que presente el enfermo.

Se indicará reposo, el cual realizará el paciente en cama, adoptando la posición que mayor alivio le produzca.

Los baños de asiento con agua tibia son muy útiles y contribuyen al alivio del paciente.

Si es necesario se indicará algún laxante suave.

Los antiinflamatorios y flebotónicos son útiles.

El tratamiento higieno dietético es imprescindible.

De ser necesario el tratamiento quirúrgico, este será realizado por el especialista en Coloproctología o un cirujano.

El tratamiento de la fluxión hemorroidal requiere atención cuidadosa.

La primera medida será abstenerse de realizar cualquier maniobra sobre el proceso. La reducción manual de las hemorroides prolapsadas, si existieran, puede hacer más daño que bien.

La aplicación de compresas tibias ayudará a la reducción, con el paciente en decúbito prono o lateral.

Los sedantes y analgésicos son imprescindibles, así como el reposo en cama, muy importante.

De existir infección o necrosis, deben usarse antibióticos.

Los antiinflamatorios y flebotónicos pueden indicarse.

Por último el tratamiento higieno dietético y la normalización del hábito intestinal normal serán establecidos.

Recordar que este proceso en múltiples ocasiones es consecutivo a una crisis de diarreas.

El tratamiento de las crisis hemorroidales en la embarazada o en el posparto comprende las mismas medidas que estos procesos anteriores, con los cuidados propios y las precauciones que se deben tomar en estos casos.

Tratamiento definitivo

El tratamiento de las hemorroides podemos dividirlo, de una manera general, en quirúrgico y no quirúrgico.

Hemorroides externas

El tratamiento consiste, prácticamente, en mantener una adecuada higiene de la región perianal, evitando en lo posible la presencia de residuos fecales, que pueden producir irritación y prurito.

Si existiera congestión de las venas perianales pueden indicarse baños de asiento con agua tibia y la ingestión de algún flebotónico.

La higiene en el comer y beber, evitando en lo posible la ingestión de comidas muy condimentadas y de bebidas alcohólicas, ayudará al alivio del paciente.

El tratamiento quirúrgico de las hemorroides externas debe reservarse para aquellos casos en que el desarrollo de las hemorroides haya alcanzado un grado tal que produzcan molestias en razón de su tamaño, o en los casos en que dichas hemorroides se relacionen con las internas y éstas deban ser operadas (Fig. 6).
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Fig. 6. Pasos fundamentales de la técnica de la hemorroidectomía. Tomada de 

           Schwartz, S. I., Shires, G. T., Spencer, F. Cy cols.- Principles of Surgery, 7ma. 

            Edición. McGraw-Hill, New York, 1999.

El tratamiento de las hemorroides trombótica será  considerado en otro capítulo. Deben indicarse al paciente analgésicos y reposos importante en estos pacientes, en la posición en que sienta más alivio.

Puede y debe evacuarse el trombo, si no existe edema de la región, en cuyo caso debe proscribirse la acción quirúrgica.

La simple incisión de la piel sobre el trombo, en sentido radial con respecto al ano, propiciará la extracción de aquel y el alivio del paciente.

La anestesia local es suficiente para esta operación. La herida  así producida cierra perfectamente si se mantiene una estricta higiene local.

De no existir dolor, es innecesario el tratamiento quirúrgico.

Si al momento de la consulta del paciente la piel que cubre el trombo está ulcerada, puede realizarse la extracción de éste, bien sea por expresión o tratamiento quirúrgico.

En todos los casos, los baños de asiento o las compresas con agua tibia, aliviarán al paciente.

Hemorroides internas

En realidad, cuando se habla de hemorroides y su tratamiento nos estamos refiriendo a las hemorroides internas, si no se aclara otra cosa.

El tratamiento no quirúrgico de las hemorroides internas puede ser:

Tratamiento higieno dietético

Reservado, como tratamiento único, para aquellos casos en los cuales la sintomatología no produzca demasiadas molestias al paciente. Generalmente hemorroides grado I.

Tratamiento medicamentoso

Se usará en aquellos pacientes a los cuales el médico piensa, pueda serle evitada una intervención quirúrgica, a pesar de tener sintomatología algo más florida. Indicaremos todas las medidas del tratamiento anterior al cual añadiremos el uso de flebotónicos, laxantes suaves y pomadas rectales. Actualmente se indica la fibra (Salvado de trigo) en la dieta, para lograr un hábito defecatorio normal.

Los baños de asiento tibios y los antiinflamatorios son útiles en muchos de estos casos, que generalmente son pacientes con hemorroides Grado I o II.

Tratamiento esclerosante

Consiste en la inyección de una sustancia esclerosante en la submucosa, en el interior del paquete hemorroidal.

Su indicación principal es en aquellos pacientes con hemorroides pequeñas, cuyo principal síntoma es el sangrado. En estos casos puede esperarse un éxito total del tratamiento sin sufrimiento alguno para el paciente.

En ocasiones se indica en pacientes con prolapso y sangrado a fin de mejorar su estado o en aquellos pacientes que por presentar alguna enfermedad sistémica, no sea aconsejable la intervención quirúrgica.

Tratamiento quirúrgico

Es el método terapéutico más universal, ya que puede ser empleado en todas las hemorroides.

Existen infinidad de métodos y técnicas quirúrgicas, de las cuales expondremos las más conocidas:

1. Resección circular y plastia de la mucosa: Consiste en la resección circular de la mucosa contentiva de las hemorroides y la ulterior plastia de la mucosa sana.

En Cuba se utiliza dentro de estas técnicas, la resección total con plastia a puntos sueltos del Prof. Oscar García, con muy buen éxito.

2. Disección y ligadura de las hemorroides por paquetes individualizados.  Consiste en la disección y ligadura de los paquetes hemorroidales, con o sin pinzamiento de los mismos.

3. Crioterapia hemorroidal: Consiste en la eliminación de las hemorroides por la congelación de las mismas gracias a la producción de muy bajas temperaturas por la expansión de un gas altamente comprimido, lográndose temperaturas hasta de –196 °C.

4. Ligadura elástica: Consiste en la aplicación de un anillo o banda elástica en la base de los paquetes hemorroidales por encima de la línea pectínea (Fig. 7).
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Fig. 7. Pasos de la ligadura de un paquete hemorroidal. Tomada Tomada de 
           Schwartz, S. I., Shires, G. T., Spencer, F. Cy cols.- Principles of Surgery, 7ma. 
            Edición. McGraw-Hill, New York, 1999.

En los últimos tiempos se está realizando el tratamiento de la criocirugía y la ligadura por banda elástica combinados.

La anestesia óptima en el tratamiento de las hemorroides es la espinal (Saddle Block).

En la ligadura por bandas de goma bastará con anestesia local, y en algunos casos con sedación del paciente.

Tratamiento postoperatorio

El postoperatorio inmediato requiere el uso de analgésicos como primera medida. Después de las seis horas de operado el paciente podrá ingerir dieta líquida o blanda.

El reposo en cama en las primeras 18 horas de la operación no requiere posición especial, salvo la indicada por el anestesista.

Al siguiente día  por la mañana se retirarán las gasas del recto. El paciente podrá deambular e ingerir la dieta libre. Se le indicarán laxantes suaves y baños de asiento.

El tratamiento mediato en el postoperatorio consiste en la curación dos veces por semana en consulta externa hasta la curación total lo cual debe ocurrir alrededor de las cuatro semanas.

Complicaciones postoperatorias
Las complicaciones inmediatas más frecuentes en la cirugía de las hemorroides son:

a) Sangrado: Generalmente ocurre al día  siguiente al retirar las gasas. Sé cohíbe con compresión. De lo contrario, sutura del o los vasos sangrantes bajo anestesia.

b) Retención urinaria: Se realizarán las maniobras usuales para lograr que el paciente orine, de lo contrario, sonda vesical.

c) Cefalea: Está en relación con la hipotensión en el espacio peridural debida al empleo de la anestesia raquídea, por lo que de inmediato se deben utilizar analgésicos por vía oral, buena hidratación y reposo en posición horizontal, acompañada de la consulta con el anestesiólogo.

Puede presentarse la infección de la herida quirúrgica y, más raramente la presencia de un absceso, que será evacuado quirúrgicamente, bajo anestesia. La antibioterapia será indicada.

Complicaciones tardías.

a) Estenosis: Producto de la fibrosis cicatricial.

Puede resolverse con dilataciones, pero no recomendamos realizar estas por mucho tiempo. El tratamiento quirúrgico, muy sencillo, resuelve el problema.

Incontinencia: Puede ser producto de mala técnica operatoria. A veces la fibrosis cicatricial puede provocarla.

En la incontinencia moderada una dieta adecuada debe mejorarla. De lo contrario, el tratamiento quirúrgico muy bien valorado, es la elección.

b) Sangrado

Aunque no es frecuente se presenta ocasionalmente. Será tratado de acuerdo a su intensidad.

PREGUNTAS
1. Ante un paciente que concurre por presentar “inflamación y dolor agudo” que se presentaron después de una crisis de diarreas y en el cual, al examen físico se constata gran edema de todo el borde anal,  ¿Qué medidas iniciales tomaría Ud.?

2. El paciente concurre por sangrados repetidos al defecar, en moderada cantidad, sangre roja, no tiene dolor, pero es algo constipado habitualmente. ¿Qué conducta sigue? ¿Qué indicaciones le hace?

3. Paciente con dolor a la defecación, que persiste largo rato después. Sangrado escaso.   ¿Qué diagnóstico positivo y diferencial se plantea? ¿Qué exámenes le realiza?

4. ¿Qué tratamiento es el adecuado para un paciente que presenta prolapso por el ano y sangrado, desde hace tiempo?. Se hace el diagnóstico de Hemorroides.
5. Ante un paciente con hemorroides sangrantes crónicas, cuyo estado de salud es precario, debido a una enfermedad sistémica, no aconsejándose el tratamiento quirúrgico.

¿Qué medidas o tratamiento paliativo aconseja Ud.?
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