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Introduccidén

La enfermedad hemorroidal constituye la afeccion mas frecuente por la que

acuden los pacientes a una consulta de Coloproctologia, su incidencia

verdadera no es estimada con certeza, pues la asistencia de los pacientes a la

consulta médica es limitada por factores culturales y el pudor de los pacientes,

el tratamiento quirdrgico se caracteriza por la presencia de dolor y tiempo de

recuperacion posoperatoria prolongado, con el uso de técnicas como las que

se proponen en este protocolo (hemorroidectomias cerradas y la ligadura por

banda elastica mejoran estos indicadores).



Objetivos
1. Lograr minimizar el dolor y disminuir las complicaciones.

2. Disminuir el tiempo de recuperacién posoperatoria en los pacientes con

enfermedad hemorroidal.

Desarrollo

La enfermedad hemorroidal es el conjunto de sintomas y signos (molestias,
prurito, prolapso, sangrado) atribuibles a alteraciones estructurales del tejido
hemorroidal y/o de los tejidos de sostén secundario a su dilatacion e
ingurgitacion. Hemorroides (estructuras constituidas por plexos vasculares

arteriovenosos que forman un almohadillado a lo largo del conducto anal).

Criterios diagnosticos

Anamnesis:
Antecedentes:

"1Uso de farmacos; habitos dietéticos; estilo de vida.
Sintomas:

e Sangrado.

e Inflamacion y prolapso.

e Molestias anales.

e Sensacion de recto ocupado.

e Prurito.

e Secrecion.



e Incontinencia parcial.

e Sensacion de ano huimedo.

Examen Fisico:

Inspeccion o Endoscopia.

Factores de riesgo de la Enfermedad Hemorroidal:

Factores identificados:
e Trastornos de la funcién intestinal:

e Diarrea.

e Estrefiimiento

e [ITrastornos relacionados con el ciclo reproductor de la mujer:
e Menstruaciones.

e Embarazo.

e Parto.

e Dificultad para la defecacion o evacuacion del recto.
e Sedentarismo y encamamiento.

e Factores probables:

e Bajo contenido en fibras de la dieta.

e Alcohol.

e Comida picante e infusiones (café, té)

e Medicamentos (laxantes, supositorios, enemas)

e Algunos deportes y profesiones.

e Excesiva higiene.



Diagndéstico diferencial:
e Prolapso rectal.
e Prolapso de papilas anales hipertroficas.
e Tumores malignos.
e Tumores benignos.
e Condiloma acuminado.
e Hematoma perianal.

e Fisura anal crénica.

Complicaciones potenciales:

Fluxién o crisis hemorroidal

Trombosis hemorroidal

Hemorragia

Infeccién hasta la Gangrena

Manifestaciones clinicas

Estan dadas principalmente por sangrado rojo rutilante indoloro que acompafa
la defecacion o al final de esta, generalmente escaso aungue en casos raros
puede llevar a la anemia, prolapso anal en grado variable reductible o no
acompafnado de sensacidon de cuerpo extrafio, secrecion producto de la propia
produccién mucosa, prurito secundario a la persistencia y permanencia de la

secrecion mucosa del prolapso hemorroidal.



Clasificacion:
Reglas para la clasificacion:
Anamnesis.

Examen Fisico: (Inspeccidon o Endoscopia).

Clasificacion:

*Topogréfica:

Enfermedad Hemorroidal Externa. (E.H.E)
Enfermedad Hemorroidal Interna. (E.H.l)

Enfermedad Hemorroidal Mixta. (E.H.M)

Clasificacion inherente solo ala Enfermedad Hemorroidal Interna:
Anatomoclinica:

Grado I. Sangrado por el ano. No protrusion, Inspeccion: Negativa. Maniobra
de Valsalva: Negativa.

Anoscopia/ Rectosigmoidoscopia: E.H.l. Ligera. (Mucosa congestiva y cruzada
por capilares dilatados).

Grado IIl. Sangrado por el ano. Protrusion anal reversible espontdneamente.
Inspeccion: Negativa. Maniobra de Valsalva: Positiva.

Anoscopia/ Recosigmoidoscopia: E.H.l. Moderada.

Grado lll. Sangrado por el ano. Protrusién anal irreversible espontdneamente,
con reduccion manual efectiva.

Puede presentarse: Secrecion, humedad, prurito, escape involuntario de heces.
Inspeccidn: Positiva. Maniobra de Valsalva: No (til.

Anoscopia/ Recosigmoidoscopia: E.H.Il. Severa.



Grado V. Sangrado por el ano. Protrusion anal irreversible con reduccion
manual inefectiva.

Puede presentarse: Secrecion, humedad, prurito, escape involuntario de heces.
Inspeccion: Positiva. Maniobra de Valsalva: No (til.

Anoscopia/ Recosigmoidoscopia: E.H.l. Muy Severa

*Endoscépica:

& Grandes. Prolapso que no se reduce espontaneamente; si se usara
anoscopio, prolapsa completamente en su luz.

& Medianas. Prolapso visible en el margen anal durante Valsalva, o se insinda
en la luz del anoscopio, vuelve espontaneamente a la normalidad.

& Pequefias. Hemorroide visible por endoscopia, no prolapsa en la luz del
anoscopio.

<« Circulares o en corona.

<« Radiadas o por paquetes

Pruebas diagndsticas basicas y/o confirmatorias
Enfermedad Hemorroidal Externa (E.H.E.)

Inspeccion.

Tacto rectal:
Generalmente por ser evidentes y con ligeras manifestaciones sintomaticas,
solo escozor o molestias, que conlleven a un tratamiento quirdrgico no se

afiaden otros recursos diagndésticos.

Enfermedad Hemorroidal Interna (E.H.L.).



Examenes diagnosticos
e Tacto rectal

e Anoscopiay Rectosigmoidoscopia.
e Otros estudios segun factores de riesgo, enfermedades asociadas o
necesidad de tratamiento quirdrgico.

Colonoscopia (Mayores de 50 afios).
Hemoquimica (Hemograma con diferencial, Glicemia, Coagulograma,
Serologia).
Radiografia de térax o Tomografia Axial Computarizada (T.A.C.) de torax.
(Mayores de 50 afios).

Electrocardiograma (Mayores de 50 afios).

Recomendaciones terapéuticas.

Enfermedad Hemorroidal Externa (E.H.E.).

Tratamiento Médico:

Recomendaciones Generales y Dietéticas:

Higiene anal local moderada (agua y jabdn neutro) posdefecatoriay a la hora
del bafio.

Actividad fisica.

Restablecer habito intestinal (Preconizado fundamentalmente con la dieta).
Hidroterapia: Bafios de asientos tibios, si hay edema preferimos los fomentos
de agua fria.

Tratamiento farmacolégico:

Flebotrépicos: Venaton: 20 gotas diluidas en agua cada 8 horas via oral.

Diosmina 500 mg 1tab. V/O cada 6 horas.



Cremas Hemorroidales: Aplicar después de los B.A.T. (Venaton, Crema de

Sabila, Proctocaina).

Enfermedad Hemorroidal Interna (E.H.L.).

Tratamiento por grados:

Grado I

Tratamiento Médico:

Recomendaciones Generales y Dietéticas:

Higiene anal local moderada (agua y jabdn neutro) posdefecatoriay a la hora
del bafio.

Actividad fisica.

Restablecer habito intestinal (Preconizado fundamentalmente con la dieta).

Hidroterapia: Bafios de asientos tibios (B.A.T.).

Tratamiento farmacolégico:

Flebotropicos. Venaton: 20 gotas diluidas en agua cada 8 horas.

Diosmina 500 mg 1 tab. Via oral cada 6 horas

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

Otras Opciones:

Tratamiento con inyecciones esclerosante. (Utilizando Polidocanol, se
Esclerosara un paquete hemorroidal en cada consulta semanal).

Ligadura por bandas elasticas.

Tratamiento Quirdrgico:



Exéresis segun técnicas radiadas (Abiertas: Buie, Milligan y Morgan.

Submucosa: Parks. Cerrada: Ferguson) en el centro se prefieren las cerradas.

Grado II:

Tratamiento Médico:

Recomendaciones Generales y Dietéticas:

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

Actividad fisica.

Restablecer habito intestinal (Preconizado fundamentalmente con la dieta).
Hidroterapia: bafos de asientos tibios (B.A.T.).

Tratamiento farmacoldgico:

Flebotrépicos: Venatén: 20 gotas diluidas en agua cada 8 horas.
Diosmina 500 mg 1 tab. Via oral cada 6 horas.

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

Tratamiento Quirdrgico:

Exéresis segun técnicas radiadas (Abiertas: Buie, Milligan y Morgan).
Submucosa:

Parks. Cerrada: Ferguson) se prefieren las cerradas.

Alternativas de tratamiento (En pacientes con alto riesgo quirargico y/o
anestésico):

Tratamiento con inyecciones esclerosantes. (Utilizando Polidocanol, se
esclerosara un paquete hemorroidal en cada consulta semanal).

Ligadura por bandas elasticas.



Grado |II:

Tratamiento Quirdrgico:

Exéresis segun técnicas radiadas (Abiertas: Buie, Milligan y Morgan.
Submucosa: Parks. Cerrada: Ferguson) se prefieren las cerradas.
Exéresis segun técnica de la Hemorroidopexis del Dr. Villasana.

Otras alternativas quirdrgicas:

Prolasectomia con hemorroidectomia mediante equipo mecanico de corte y
sutura circular (Técnica de Longo).

Coagulacion por laser YAG.

Coagulacién Monopolar por Diatermia.

Coagulacion Bipolar por Diatermia (Bicap).

Sonda Térmica (Ultroid).

Ligadura de la Arteria Hemorroidal con pexia guiada por Doppler.
Alternativas de tratamiento (En pacientes con alto riesgo quirirgico):
Tratamiento con inyecciones esclerosantes. (Utilizando Polidocanol, se
Esclerosara un paquete hemorroidal en cada consulta semanal).
Infrarrojos.

Ligadura por bandas elasticas.

Grado IV:

Tratamiento Quirdrgico:



Exéresis segun técnicas radiadas (Abiertas: Buie, Milligan y Morgan.
Submucosa: Parks. Cerrada: Ferguson) se prefieren las cerradas.

Exéresis segun técnica de la Hemorroidopexis del Dr. Villasana.

Otras alternativas quirdrgicas:

Prolasectomia con hemorroidectomia mediante equipo mecénico de corte y
sutura circular (Técnica de Longo).

Coagulacion por laser YAG.

Coagulacién Monopolar por Diatermia.

Coagulacion Bipolar por Diatermia (Bicap).

Sonda Térmica (Ultroid).

Ligadura de la Arteria Hemorroidal con pexia guiada por Doppler.

e Solo se dispone del tratamiento quirdrgico convencional.
Preparacién preoperatoria: El tratamiento quirdrgico puede ser hospitalizado o
ambulatorio.
El dia anterior al tratamiento quirdrgico se indica dieta ligera en la tarde,

enemas evacuantes 9pmy 6am, rasurado del ano, region perianal y glateos.

La anestesia utilizada sera regional.
Complicaciones Posoperatorias:
Inmediatas:

Retencion urinaria.

Dolor excesivo.

Hemorragia.

Mediatas:



Infecciones (Abscesos).
Impacto fecal.

Falsa cicatrizacion.
Hemorragia.

Tardias:

Incontinencia anal.
Estenosis anal.

Fistula.

Fisura anal.

Falsa cicatrizacion.
Retardo en la cicatrizacion.
Ectropion de la mucosa.

Ano himedo.

Seguimiento en pacientes que reciban tratamiento quirdrgico:
El seguimiento debe realizarse cada una o dos semanas por consulta externa
hasta que se establezca la cicatrizacion, que se concreta en un periodo que va

entre 30y 45 dias, si no se presentaran complicaciones.

Tratamiento posoperatorio:

Tratamiento Médico:

Inmediato:

Recomendaciones Generales y Dietéticas:

Reposo.



No via oral hasta 4 horas después de terminada la intervencién quirdrgica; se
ofreceran primeramente liquidos, si son bien tolerados, se restablecer4 una
alimentacién con abundantes liquidos y rica en fibra para facilitar una
defecacion adecuada.

El vendaje se retirara en la mafiana siguiente a la intervencién quirdrgica y en
horas de la tarde se comienzan los bafios de asiento tibios dejando crema

antibiotica o mercurocromo, cubrir con aposito.

Tratamiento farmacolégico:

Analgésicos:

Dipirona (600 mg) 2 &mpulas E/V cada 6 horas o Dipirona (300 mg.) 2 tab cada

6 horas V/O.

Tramadol (100mg) IM cada 8 horas.

Tramadol (50 mg) capsula cada 8 horas

Diclofenaco (75 y 100 mg) IM cada 8 horas.

Tratamiento Médico:

Mediato:

Recomendaciones Generales y Dietéticas:

Higiene anal local moderada (agua y jabdn neutro) posdefecatoriay a la
hora del bafio.

Actividad fisica limitada durante la 1era semana.

Restablecer habito intestinal (Preconizado fundamentalmente con la dieta).

Bafios de asientos tibios 3 veces al dia por 15 minutos (B.A.T.).



Tratamiento farmacoldgico:

Analgésicos.

Laxantes (Si estrefiimiento acentuado, solo para la lera defecacion
posoperatoria).

Antidiarreicos (Si se presentaran diarreas en el posoperatorio).

Sedantes ligeros (lera semana del posoperatorio).

Consulta semanal o cada dos semanas, si no se presentaran complicaciones

hasta la recuperacion total en un plazo promedio entre 30y 45 dias.

Indicadores
Indicadores de estructura Estandar
Recursos % del personal que compone el 95%
humanos grupo de trabajo asistencial

% de aseguramiento instrumental 95%

y equipos médicos segun PA
Recursos % de disponibilidad de los 95%
materiales medicamentos expuestos en PA

% de disponibilidad de los

recursos para la aplicacion de 95%

investigaciones
Recursos % de planillas para la recogidade | 100%
organizativos datos del PA

% de base de datos electronica 100%
Indicadores de procesos Estandar
% de pacientes a ser operados de E.H en régimen
ambulatorio 290%
% de pacientes operados E.H con seguimiento >95%
Indicadores de resultados Estandar
% de pacientes operados E.H con complicaciones <10%
posoperatorias
% de pacientes operados E.H con solucion de su > 95%
problema derivado del tratamiento recibido
% _dg pacientes con satisfaccion por la atencidon > 950
recibida
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