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HEMORROIDES AGUDAS
Consideraremos como tales a:
o Trombosis hemorroidales.
0 Crisis o fluxion hemorroidal.

TROMBOSIS HEMORROIDAL
Sinonimia: hemorroides agudas, hematoma perianal, p  seudotrombosis.

DEFINICION:

Se define como tal a la aparicion de coagulos sanguineos (trombos), en nimero y
tamafo variables, en los plexos hemorroidales interno o externo, o bien en
ambos, pudiendo asociarse ademas, edema debido a una alteracion en los
procesos locales de la coagulacion. Suele ser la primera manifestacion de la
enfermedad hemorroidal.



EPIDEMIOLOGIA:

La trombosis hemorroidal afecta a ambos sexos por igual. Segun Ganchrow
establecié una diferencia de un 10 y un 27%, en las trombosis clinicas y en las
histopatoldgicas en ese orden, por lo que puede cursar como un proceso
subclinico, al comprobar esto en el estudio de las piezas quirlrgicas. Ademas
sefalo el predominio masculino en esta entidad.

Segun los reportes estadisticos del pasado Consenso Nacional de Enfermedad
Hemorroidal, se calcula una prevalencia del 4,4% en Estados Unidos y hasta mas
de un 30% en Londres, y en Francia encontraron una tasa de prevalencia de la
enfermedad hemorroidal, entre un 25% y un 40% de la poblacion general.
Teniendo en cuenta estas cifras se puede inferir que algunos pacientes dentro de
este grupo, en el curso de la enfermedad e inclusive en ausencia de la misma,
puedan haber desarrollado esta complicacién. Es dificil precisar con exactitud la
cuantia, ya que se dispone de escasos estudios especificos sobre esta afeccion.

FACTORES DE RIESGO:

Aumento de la presién intra-abdominal
Bipedestacion prolongada

Viajes largos en diversos vehiculos

Estrefiimiento

Esfuerzo al evacuar

Crisis de diarreas

Alteraciones hormonales durante la menstruacién y el embarazo
Esfuerzo durante el parto

Uso de laxantes y supositorios con efecto irritante
Infeccion focal anal
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FISIOPATOLOGIA

Independientemente de su localizacion, la trombosis hemorroidal, se presenta
como un proceso vascular puro; si bien la mayoria de los estudios la consideran
como una trombosis intravascular, no debe descartarse la posibilidad de una
ruptura en la pared vascular con la consecuente formacion de un hematoma.

La teoria mas aceptada sefiala que en el marco de una dilatacidon progresiva,
como consecuencia de un aumento del aporte arterial, pueden conjugarse los
factores predisponentes que obstaculizan el retorno venoso, ocasionando:
dilatacion, edema, trombosis intravascular y ruptura vascular con hematoma. Esto
permite comprender la poca utilidad de los tratamientos farmacoldgicos en la
prevencion de las trombosis.

Durante el embarazo se producen cambios hormonales que pueden producir
aumento en la vascularidad de la piel, musculos y tejido conectivo del periné. Los
plexos hemorroidales contienen receptores estrogénicos que pueden favorecer
directamente la congestibn venosa y el edema. Por otra parte, existe una
congestion venosa secundaria al crecimiento uterino y al aumento en la presion
de las venas iliacas internas.

Durante el tercer trimestre existe hipertrofia de los masculos anales y distension
de la fascia pélvica. Los niveles altos de progesterona y la disminucion de la
motilidad, retardan el transito intestinal, provocando estrefiimiento; que a su vez
agrava los sintomas hemorroidales y favorece la trombosis.



CLASIFICACION:

Topogréfica

Trombosis hemorroidal externa (T.H.E.): Se localiza por debajo de la linea
pectinea (dentada) y es la variedad mas frecuente; el recubrimiento esta dado por
la piel perianal y el anodermo.

Trombosis hemorroidal interna (T.H.l.): Aquella que se localiza por encima de la
linea pectinea. Es mucho menos frecuente y se encuentra recubierta por epitelio
cilindrico simple de tipo rectal; casi siempre los paquetes hemorroidales
trombosados protruyen a través de la apertura anal, indicando que el episodio es
la complicacion de un proceso cronico, dando lugar al término “estrangulamiento
hemorroidal”.

Trombosis _hemorroidal mixta (T.H.M.): Con frecuencia se asocian la trombosis
hemorroidal interna y la externa.

Forma de presentacion

> Unica (Es frecuente. S6lo un paquete hemorroidal afectado).

» Multiple 0 masiva (Poco frecuente. Es la trombosis de dos 0 mas paquetes
hemorroidales).

» Asociada a edema (Ademas del dolor, es importante el edema marcado de
los paquetes hemorroidales externos. Frecuentemente asociado al
embarazo).

» Sin edema (Llamada también “hematoma anal’. Predomina el dolor).

DIAGNOSTICO POSITIVO

Anamnesis:

Antecedentes:

Habitos dietéticos.

Estilo de vida (estibadores)
Estrefiimiento

Diarreas

Viajes prolongados
Esfuerzo al defecar
Esfuerzo fisico intenso
Embarazo.

Ingestion de bebidas alcohdlicas y comidas picantes o muy
condimentadas.

Sintomas:

1. Dolor intenso las primeras 48 a 72 horas.

2. Sangrado escaso, si se fisura o ulcera.

3. Aumento de volumen, inflamacién y en ocasiones edema perianal, que
puede persistir de 14 a 21 dias.

4. Prurito.

Examen Fisico:

» Inspeccién: en los casos de trombosis externa se puede observar una masa
tumoral de color violaceo, acompafnada en ocasiones de edema en la region
anal. En fases avanzadas puede apreciarse erosion o ulceracion de la
misma, por donde se insinua el coagulo (trombosis fisurada).
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Palpacion: palpar la trombosis hemorroidal es muy dolorosa, en las primeras
72 horas.
Examen digital rectal (EDR): se difiere.

Diagnéstico diferencial:

Prolapso rectal total.

Prolapso mucoso.

Prolapso de papilas anales hipertréficas.
Tumores malignos.

Tumores benignos.

Condilomas acuminados.

Fisura anal crénica.

Absceso perianal.

COMPLICACIONES

Fisura
Ulceracion.
Infeccion (abscedacion)

TRATAMIENTO

Médico:

(Cuando se presenta el paciente en fase de remision )
Recomendaciones Generales y Dietéticas:

Higiene anal local moderada (agua y jabon neutro) posdefecatoria y a la
hora del bafio.

Reposo relativo, excluyendo esfuerzo fisico intenso.

Abundantes liquidos y fibra vegetal: frutas, verduras, cereales. Evitar la
ingesta de alcohol y picantes.

Hidroterapia: bafios de asientos tibios (B.A.T.) durante 20 minutos 3 a 4
veces al dia.

Tratamiento farmacoldgico:

Flebotonicos: Venaton: 20 gotas diluidas en agua cada 8 horas 0
Rutascorbin: 1 tableta cada 8 horas. Tintura de naranja: 20 gotas diluidas
en agua cada 8 horas.

Cremas Hemorroidales: Aplicar después de los B.A.T. ( Venatdn, Crema de
Sabila, Proctocaina).

MNT: supositorios de sabila una vez al dia.

Analgésicos: Dipirona (300 mg) 1 tableta cada 8 horas. Paracetamol
(500mg) 1 tableta cada 8 horas, si dolor.

Antiinflamatorios: Ibuprofeno (400mg) 1 tableta cada 8 horas o Naproxeno
(250 mg) 1 tableta cada 8 horas.

Si prevalece el edema es recomendable fomentos frios constantes.
Proctokinasa® (Estreptoquinasa recombinante); creemos conveniente por
sus resultados preliminares citar este medicamento aunque es una
investigacion en curso, o en fase de desarrollo clinico como nuevo farmaco
para esta entidad, aiin no extendido a la practica médica habitual.



Quirurgico:

(Cuando nos llega el paciente en su fase mas aguda)

Exéresis por trombectomia: cirugia ambulatoria consistente en la extraccion del
coagulo por medio de una incision radiada en margen anal previa desinfeccion
local y anestesia. Hay autores que recomiendan la incision eliptica a la lineal.
Como alternativa al tratamiento quirdrgico también se podria recomendar:
Proctokinasa® (Estreptoquinasa recombinante); creemos conveniente por sus
resultados preliminares citar este medicamento aunque es una investigacién en
curso, o en fase de desarrollo clinico como nuevo farmaco para esta entidad, aun
no extendido a la practica médica habitual.

Complicaciones Postoperatorias:
Inmediatas.

e Sangrado
Mediatas:

» Infecciones. (Abscesos)

* Impactacion fecal.

* Recidiva

e Fisura

Sequimiento en pacientes que reciban tratamiento quirdrgico:

El seguimiento debe realizarse semanalmente por consulta externa hasta que se
establezca la cicatrizacion, que se concreta en un periodo que va entre 10 y 15
dias, si no se presentaran complicaciones.

Tratamiento post operatorio:
* Reposo relativo
» Restablecimiento del habito intestinal
* Analgésicos
e Antiinflamatorio
» Higiene anal local moderada (agua y jabon neutro) posdefecatoriay a la
hora del bafo.
» Actividad fisica limitada
» Hidroterapia: bafios de asientos tibios (B.A.T.)
* Reconsulta a la semana.

CRISIS O FLUXION HEMORROIDAL

Sinonimia:

Enfermedad hemorroidal aguda, prolapso hemorroidal trombosado,
prolapso de grado IV con estrangulacion o hemorroid es agudas
estranguladas, brote hemorroidal.

DEFINICION:

Es la complicacién aguda mas dolorosa de las hemorroides; es una tromboflebitis
de las hemorroides internas y externas, pudiendo abarcar toda la circunferencia
anal o parte de ella; del mismo modo puede afectar uno o varios paquetes. Se
pueden observar zonas de necrosis, y edema desde intenso a moderado de los



paquetes hemorroidales involucrados tanto los externos como los internos
prolapsados.

EPIDEMIOLOGIA:
El sexo masculino es el mas afectado, en proporcion tres a uno respecto al
femenino.

FACTORES DE RIESGO:
* Diarreas.
» Estrefiimiento.
e Aumento de la presion intrabdomnal.
» Esfuerzos fisicos intensos.
» Abusos dietarios: alcohol, picantes.

ETIOPATOGENIA:

Hemorroides internas que se prolapsan, y externas que ambas se inflaman
secundariamente por la disminucién del flujo sanguineo debido a un espasmo
severo del esfinter.

En esta complicacion todos los autores estan de acuerdo en reconocer que la
coagulacion es intravascular y corresponde a la definicion de trombosis. El
aumento de la presion abdominal, por el esfuerzo defecatorio favorece la estasis y
la trombosis. Las diarreas y las colitis provocan microtraumatismos en la mucosa,
casi siempre edematosa y congestiva en los pacientes hemorroidarios; con la
produccion de microinfecciones con periflebitis y endoflebitis se favorece la
trombosis. En las mujeres con hemorroides, el embarazo y el trabajo de parto
pueden ocasionar una crisis por el aumento prolongado de la presion
intraabdominal que causa estasis venosa en los plexos con alteraciones de las
paredes venosas, condiciones ideales para desencadenar la trombosis. La
administracion de supositorios y enemas irritantes pueden favorecer la iniciaciéon
de una crisis de fluxion hemorroidal aguda; en esta complicacion de las
hemorroides se encuentran asociadas trombosis, edema, flebitis con periflebitis,
prolapso y por ultimo necrosis de la mucosa.

FORMAS DE PRESENTACION:

Puede verse de forma Unica, cuando se fluxiona solo un paquete hemorroidal y en
forma multiple, cuando la salida es de los 3 paquetes hemorroidales internos,
incluso los accesorios pueden verse acompafando la crisis.

DIAGNOSTICO POSITIVO:
Anamnesis:
Antecedentes: sensacién de masas en el ano, esfuerzo fisico y defecatorio,
diarrea, malos habitos dietéticos, estilo de vida, o puede aparecer de forma
abrupta sin antecedente previo.
Sintomas:
* Inflamacion y prolapso de masas en la region perianal de aparicion brusca.
* Molestias anales, dolor de intensidad variable, generalmente intenso.
* Sensacion de recto ocupado.
* Fetidez en caso de necrosis.
* Secrecion.




Examen Fisico:

Inspeccion: se observa la protrusion del o de los paquetes hemorroidales a través

del

ano. Hay participacion de hemorroides externas e internas, edema,

microtrombosis y micronecrosis.
Palpacion: debe ser noble, no intentar reduccion.
Examen digital rectal: Debe diferirse.

Diagnéstico diferencial:

* Prolapso rectal total

* Prolapso mucoso

* Prolapso de papilas anales hipertréficas
e Tumores malignos

e Tumores benignos

» Trombosis hemorroidal

COMPLICACIONES

* Necrosis
* Infeccion pudiendo llegar hasta la gangrena

TRATAMIENTO
Médico:
Recomendaciones Generales y Dietéticas:

Higiene anal local moderada (agua y jabon neutro) postdefecatoriay a la

hora del bafio.

Reposo relativo. No esfuerzos fisicos.

Evitar el estrefiimiento

Dieta rica en fibra.

Hidroterapia: fomentos frios frecuentes de 15 a 20 minutos las primeras 72
horas en dependencia de la intensidad del edema, después continuar con
B.A.T.

Azulcar no refinada.

Tratamiento farmacoldgico: Flebotonicos: Venaton: 20 gotas diluidas en agua
cada 8 horas 6 Rutascorbin 1 tab. cada 8 horas. Tintura de naranja: 20 gotas
diluidas en agua cada 8 horas.

Cremas Hemorroidales: Venaton, proctocaina.

Proctokinasa® (Estreptoquinasa recombinante); creemos conveniente por sus
resultados preliminares citar este medicamento aunque es una investigacion
en curso, o en fase de desarrollo clinico como nuevo farmaco para esta
entidad, aun no extendido a la practica médica habitual.

Quirurgico:

De

urgencia, en casos de necrosis e infeccion que comprometan la vida del

paciente.
Hay estudios y series presentadas de cirugia de urgencia en esta entidad pero no
se ha generalizado.
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