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Hemorroides

La mayoria de los pacientes con enfermedad hemorroidal grado | o Il responden al tratamiento médico conservador: atencién a la

higiene local, consumo suficiente de fibra y agua y evitacion del esfuerzo.
Autor: Jacobs D.5 N Engl J Med 2014,371:944-51

Caso clinico:

Una muijer de 50 afios, por lo demas sana, consulta por hemorragia rectal indolora; ocasionalmente observa pequefias cantidades de sangre roja en
el papel higiénico inmediatamente después de defecar. Sufre de estrefiimiento y prurito perianal intermitente con sensacion de tumefaccion y dolor
alrededor del orificio anal.

El problema médico:

Los sintomas relacionados con las hemorroides son muy frecuentes en occidente y en otras sociedades industrializadas. Millones de personas por
afio sufren de hemorroides. Entre los trastornos gastrointestinales, las hemorroides se diagnostican en pacientes ambulatorios con tanta frecuencia
como los diverticulos y sélo menos frecuentemente que el reflujo gastroesofagico, la hernia de la pared abdominal y los trastornos intestinales
funcionales. Las complicaciones mas comunes de las hemorroides son hemorragia importante, prolapso cronico del tejido mucoso, estrangulacion,
ulcera y trombosis.

Las hemorroides son conjuntos de sinusoides submucosos, fibrovasculares, arteriovenosos que forman parte del anorrecto normal. El propésito de
estos “cojinetes vasculares” no se conoce totalmente, pero parecen ser importantes para la discriminacion de las distintas sensaciones que ocurren
en el recto y el ano (sensacion de lleno, presion rectal, percepcion del contenido anal).

Ademas, pueden retener el contenido anal, facilitar la continencia y contribuir a proteger de lesion el esfinter anal durante la defecacion. Los complejos
hemorroidales se encuentran normalmente en las regiones lateral izquierda, anterolateral derecha y posterolateral derecha del canal anal, pero se
pueden encontrar en otras ubicaciones.

Las hemorroides se clasifican segun su origen en relaciéon con la linea dentada, que se encuentra 3 - 4 cm proximal al borde anal. La linea representa
el lugar donde las células epiteliales escamosas derivadas del ectodermo limitan con las células mucosas columnares de origen endodérmico.

Ademas de constituir la base para clasificar los complejos hemorroidales como internos (proximales a la linea dentada), externos (distales a la linea
dentada), o mixtos (proximales y distales), el distinto origen embrionario conduce a drenajes vasculares, epitelializacion e inervacion diferentes.

Los tejidos distales a la linea dentada estan inervados por nervios somaticos y son mas sensibles al dolor y la irritacién que aquéllos ubicados mas
proximalmente, que reciben inervacion visceral simpatica o parasimpatica.

No se sabe con exactitud la causa de que las hemorroides se vuelvan sintomaticas.

En un estudio austriaco con adultos sometidos a colonoscopia de rutina, aproximadamente el 39% tenian complejos hemorroidales, pero sélo la
mitad de los participantes con alteraciones anatomicas sufrian sintomas. Las posibles causas de los sintomas varian desde el debilitamiento de los
tejidos de soporte con prolapso de los cojinetes hasta la dilatacion anormal de las anastomosis arteriovenosas y los complejos venosos
hemorroidales. Los pacientes con hemorroides sintomaticas pueden tener aumento de las presiones anales de reposo y del tono, aunque el
significado de estos datos es incierto.

El riesgo de enfermedad sintoméatica aumenta entre personas con aumento de la presion venosa y alteracion del drenaje venoso (debido a cirrosis
con ascitis, embarazo, esfuerzo frecuente o posicién prolongada en bipedestacion o en cuclillas), funcién intestinal anormal (diarrea o estrefiimiento),
colagenopatias, disfuncion significativa del piso pélvico o bajo consumo de fibras y entre los que son obesos o sedentarios.

Aungue se sugirié que el consumo de alimentos picantes empeora los sintomas de las hemorroides, un estudio aleatorizado a corto plazo no mostré
este empeoramiento en personas con hemorroides que habian comido ajies picantes.

Estrategias y evidencia:

Evaluacion y diagnostico
Las manifestaciones clinicas de las hemorroides sintomaticas varian segun la extension de la enfermedad. Los pacientes refieren:

Proctorragia (aproximadamente el 60%)
Prurito (55%)

Molestias perianales (20%)
Escurrimiento fecal (10%)

Alguna combinacién de estos sintomas.

La hemorragia rectal se produce con la defecacion o inmediatamente después. La sangre se puede observar en el papel higiénico, el agua del
inodoro u, ocasionalmente, manchando la ropa interior. Se debe interrogar a los pacientes sobre su consumo de fibras y liquidos, sus habitos
intestinales, la necesidad de manipulacion digital del tejido prolapsado y los antecedentes de escurrimiento fecal o incontinencia.

Es necesario pensar también en otras enfermedades.
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El dolor importante es raro en pacientes con hemorroides internas o externas no complicadas. Su presencia indica la posibilidad de otros trastornos,
tales como fisura anal, infeccion perirrectal o perivaginal, absceso y otros procesos inflamatorios, aunque puede haber dolor intenso con las
complicaciones de las hemorroides (e.g., prolapso con incarceracion e isquemia o trombosis).

Puede haber también hemorragia, irritacion o dolor en pacientes con dermatitis perianal, cancer colorectal, enfermedad intestinal inflamatoria,
diverticulitis, angiodisplasia, verrugas o pdlipos anales o Ulcera rectal.

El examen cuidadoso del ano y las regiones pélvicas circundantes es necesario para el diagnoéstico. La mejor posicion para esto es el decubito
ventral, con las rodillas flexionadas en un angulo de 90° (posicién en navaja sevillana), aunque el decubito lateral puede proporcionar visualizacion
adecuada en los pacientes con limitaciones fisicas. El examen de posicion de litotomia también puede ser necesario. La inspeccion puede mostrar
una fisura anal en pacientes que refieren dolor intenso y hemorragia durante la defecacion. Se debe efectuar asimismo el tacto rectal.

Muchos pacientes con hemorroides sintomaticas tienen congestion venosa reducible que distorsiona la arquitectura anorrectal normal. Si la
enfermedad estd mas avanzada puede haber friabilidad de la piel sobre los complejos venosos e irritacion de los tejidos circundantes. Toda anomalia
que se encuentre en ausencia de dilatacion venosa hemorroidal debe hacer pensar en otras enfermedades.

Todas las alteraciones se deben describir seguin su ubicaciéon con respecto a la linea dentada- anterior o posterior, izquierda o derecha- y su
proximidad con las estructuras anatémicas normales. La anoscopia puede identificar mas del 99% de las enfermedades anorrectales y se la debe
efectuar en todo paciente con presuntas hemorroides.

Se debe emplear el sistema de clasificacion estandar para las hemorroides.
» Grado I: normal o casi normal. Vasculatura prominente con ingurgitacion, pero sin prolapso.
« Grado II: algunos sintomas. Se produce prolapso del tejido hemorroidal sélo con el esfuerzo, pero se reduce espontaneamente.

* Grado lll: El tejido hemorroidal se prolapsa mas alla de la linea dentada con el esfuerzo y solo se puede reducir manualmente: Hay prurito,
secrecion mucosa, puede haber escurrimiento fecal y tumefaccion.

+ Grado IV: Los tejidos prolapsados son evidentes y no se pueden reducir manualmente. Se observan cambios inflamatorios crénicos con
maceracion, atrofia mucosa, friabilidad y ulceracion.

Sin embargo, este sistema no incorpora otros datos, como el tamafio, la presencia o ausencia de incomodidad que dificulta las actividades de la vida
cotidiana, o la intensidad de la hemorragia. Los exdmenes complementarios no son necesarios para los pacientes con enfermedad sin
complicaciones.

Estudios por imagenes y endoscopia

La endoscopia flexible no es tan util como la anoscopia para examinar el anorrecto. La proctoscopia rigida, aunque se emplea menos que antes,
también permite ver adecuadamente las estructuras cerca de la linea dentada.

La evaluacion de todo el colon esta indicada para pacientes con alguno de los siguientes problemas: anemia; hemorragia que no es tipica de
hemorroides; cambio en las caracteristicas de la defecacion; antecedentes personales de pélipos rectales o colénicos; antecedentes familiares de
enfermedad intestinal inflamatoria, cancer colorrectal u otras enfermedades colorrectales hereditarias en un familiar de primer grado.

El enema de bario con doble contraste o la colonoscopia estan indicados en pacientes en los que se sospecha enfermedad proximal.

Para pacientes sintomaticos menores de 50 afios sin factores de riesgo de enfermedad coldnica ni evidencia de otras alteraciones anorrectales y en
quienes el examen confirma la presencia de enfermedad sin complicaciones, se puede administrar tratamiento para las hemorroides en lugar de
efectuar endoscopia o estudios por imagenes.

La hemorragia persistente u otros sintomas tras el tratamiento local exitoso de las hemorroides indican la necesidad de otra evaluacion.

Tratamiento médico

Se debe estimular a los pacientes a consumir una cantidad suficiente de fibra insoluble (25 - 35 g por dia) y agua suficiente para evitar el
estrefimiento y el esfuerzo para defecar. Un metanalisis de estudios controlados mostré que el consumo de fibra se asocié con reducciones
significativas del riesgo de sintomas persistentes y de hemorragia rectal, aunque los efectos de la fibra sobre el prolapso de la mucosa, el dolor y el
prurito no fueron significativos.

La experiencia indica que los glucocorticoides, los vasoconstrictores (e.g., cremas o supositorios con fenilefrina) o los analgésicos topicos pueden
aliviar temporariamente algunos sintomas, pero faltan datos de estudios aleatorizados sobre la eficacia a largo plazo y los efectos secundarios.

Se recomiendan enfoques conservadores inicialmente para los pacientes con enfermedad grado |, asi como para pacientes embarazadas, pacientes
debilitados o inmunodeprimidos, con trastornos de la coagulacion, con enfermedad de Crohn o enfermedades que predisponen a dificultades para la
cicatrizacion.

Tratamientos en el consultorio y otros procedimientos

Hay varias opciones para los pacientes con enfermedad grado | a lll que no responden al tratamiento médico. Los objetivos de los procedimientos que
se efectlian en el consultorio, que son mas baratos que la extirpacion quirdrgica, son disminuir la cantidad de tejido redundante, reducir la
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vascularidad y fijar los cojinetes hemorroidales a la pared rectal. Antes de efectuar estos procedimientos es importante informar a los pacientes sobre
los componentes que el procedimiento no podra resolver,- por ejemplo, piel residual o colgajos de piel que no se extirparan o contorno anal que no
serd restablecido.

Ligadura con banda elastica, escleroterapia y coagulacion infrarroja

Para la ligadura con banda elastica es necesario identificar el complejo hemorroidal, emplear pinzas o aspiracion para elevar los cojinetes y colocar
una o mas bandas elasticas alrededor de la base de cada cojinete mientras se evita afectar cualquier tejido muscular. Cuanto mas lejos de la linea
dentada se encuentren las bandas, menor sera el riesgo de dolor intenso.

La ligadura del complejo a la larga necrosa el tejido conjuntivo atrapado y la cicatriz se fija a la pared rectal. La Unica preparacion previa recomendada
son enemas Y el procedimiento casi siempre se efectiua sin sedacion. Los pacientes a quienes se les ligan mas de dos lugares en la misma sesion
suelen tener molestias prolongadas. Si son necesarias multiples sesiones, el intervalo entre ellas debe ser de por lo menos seis semanas.

La ligadura con banda elastica es apropiada para pacientes con hemorroides grado | o Il y para algunos otros pacientes por lo demas sanos con
enfermedad grado lll tratable con una intervencion poco invasiva.

El procedimiento tiene un 3 - 8% de complicaciones, tales como dolor, retencién urinaria, hemorragia tardia, trombosis hemorroidal distal a la banda e
infeccion local. La infeccion sistémica es una complicacion rara, pero grave, que se debe sospechar en todo paciente con fiebre.

La escleroterapia consiste en inyecciones submucosas, que se pueden repetir con el tiempo. Las inyecciones causan trombosis y fibrosis locales y
disminuyen asi la vascularidad. Es mas eficaz para las hemorroides grado | o ll. La hemorragia posterior al procedimiento es rara porque no hay
formacion de escara; por eso este procedimiento es adecuado para pacientes con riesgo de hemorragia, como los que reciben anticoagulantes. Las
complicaciones principales son casi siempre iatrogénicas, debido a la administracion de la inyeccion en un lugar erroneo.

Un metanalisis de 18 estudios aleatorizados hall6 que la ligadura con banda elastica fue mas eficaz que la escleroterapia para los pacientes con
hemorroides grado | a lll. La ligadura fue menos eficaz que la hemorroidectomia, pero tuvo menos complicaciones y causd menos dolor. Se la
considera por lo tanto apropiada como tratamiento de primera linea.

La tasa de ligadura con banda elastica exitosa durante mas de 6 meses es aproximadamente del 90% entre pacientes con hemorroides de grado <
IV, incluido el 20% de pacientes que necesitan repetir el procedimiento. La escleroterapia provoca remision prolongada en solo un tercio de los
pacientes.

La luz infrarroja aplicada a un lugar inmediatamente proximal al complejo hemorroidal produce necrosis por coagulacion y, finaimente cicatrizacion,
en pacientes con enfermedad de bajo grado. Estudios aleatorizados sugieren que las recidivas son mucho mas frecuentes con la coagulacion
infrarroja que con la ligadura con banda elastica, pero la primera tiene menos complicaciones y es menos molesta.

Trombectomia de hemorroides externas

La trombosis de las hemorroides externas se observa a menudo en pacientes con enfermedad grado lll o IV. Los pacientes con dolor intenso
atribuible a un coagulo que consultan dentro de las 72 horas del inicio del dolor se pueden beneficiar con la incision y la evacuacién del coagulo o la
reseccion de todo el complejo hemorroidal con anestesia local. La resecciéon no se recomienda cuando los pacientes consultan tras mas de 72 horas
del inicio del dolor, ya que cuando es causado por trombosis éste suele ceder sin intervencién en 7- 10 dias.

Hemorroidectomia

La reseccion es lo mas apropiado para los pacientes con enfermedad grado IV, complicaciones o enfermedad interna y externa significativa o tras el
fracaso del tratamiento no quirurgico.

En la hemorroidectomia, los complejos hemorroidales y los tejidos conjuntivos asociados se extirpan y el defecto mucoso se cierra al menos
parcialmente. La intervencion es muy eficaz, pero dolorosa. El tejido hemorroidal interno también se puede eliminar por medio de cauterizacion,
diatermia bipolar y otros métodos. La hemorroidectomia con dispositivos que utilizan energia puede causar menos dolor posoperatorio que la
operacion tradicional.

La hemorroidopexia con grapas, una técnica mas nueva para tratar a pacientes con hemorroides internas grado lll o IV, se efectia con una
engrapadora circular para resecar el tejido mucoso rectal, interrumpir el flujo arterial y venoso y a la vez fijar el tejido restante in situ por encima de la
linea dentada.

Se han mencionado complicaciones raras, pero graves, tales como sepsis pelviana, tenesmo rectal, fistula rectovaginal y estenosis rectal. En una
revision de estudios aleatorizados, que evaluaron los resultados 6 meses o0 mas después de la hemorroidopexia con grapas, se vio que hubo
significativamente menos recidivas y menos prolapso hemorroidal tras este procedimiento que con la hemorroidectomia tradicional, pero no se
hallaron diferencias en la hemorragia, el dolor o el prurito.

Dudas pendientes

Los bioflavonoides, que tienen gran actividad antioxidante in vitro y pueden disminuir la inflamacién, se administran por via oral para tratar los
sintomas hemorroidales en algunos paises. Un metandlisis de estudios aleatorizados sugiere que el tratamiento con estos farmacos podria disminuir
los sintomas y el riesgo de recidiva, pero estos estudios no son de buena calidad.

Son necesarias mas investigaciones sobre la eficacia de la ligadura de las arterias hemorroidales orientada por Doppler para pacientes con prolapso
de las hemorroides.

También se necesitan mas datos para orientar el tratamiento pre y posquirigico de los pacientes que reciben anticoagulantes.

Recomendaciones
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Se publicaron recomendaciones de la Standards Practice Task Force of the American Society of Colon and Rectal Surgeons, de la ltalian Society of
Colorectal Surgery, y del Clinical Practice Committee of the American Gastroenterological Association sobre el tratamiento de las hemorroides. Las
recomendaciones de este trabajo coinciden con ellas.

Conclusiones y recomendaciones

El caso clinico presentado tiene sintomas que sugieren hemorroides. Cabria esperar que el examen fisico revele tejido hemorroidal en exceso que se
origina proximal a la linea dentada, compatible con enfermedad grado | o ll. Dada la edad de la paciente, se justifica la colonoscopia. Inicialimente, el
enfoque apropiado es prestar atencion a la regulacion de los movimientos intestinales y la higiene local.

Si el tratamiento clinico es ineficaz después de 6 a 8 semanas, el tratamiento ulterior se debe orientar segun la experiencia del médico tratante y las
preferencias del paciente, pero la ligadura con banda elastica en el consultorio podria ser el siguiente paso. Los tratamientos quirtrgicos se reservan
para los pacientes en los que fracasa la ligadura y para los que sufren enfermedad grado IV o complicaciones.

*Traduccion y resumen objetivo Dr. Ricardo Ferreira
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