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1. Consideraciones Generales:
La prevalencia de hemorroides en nuestro area es de alrededor del 5%, con un pico de incidencia entre los
45 y 65 afos. Se han implicado muchos factores predisponentes, aunque es el estrefiimiento el factor mas
comunmente incriminado. El sintoma mas frecuentemente hallado es la rectorragia, generalmente de
sangre roja viva que mancha el papel higiénico o riega ladeposicion. El prolapso es el segundo sintoma
en orden de frecuencia, asi como otros sintomas son: el prurito, disconfort y ensuciamiento. El dolor es
sintoma de una crisis hemorroidal aguda (trombosis hemorroidal externa y prolapso hemorroidal
irreductible y trombosado) o una patologia asociada (fisura, abscesos). El tacto rectal como minimo y la
anuscopia con valoracion del grado de prolapso al solicitar un esfuerzo evacuatorio son las exploraciones
estandar; y en mayores de 40 afios rectosigmoidoscopia y enema de bario, e idealmente colonoscopia. En
la practica se utiliza una clasificacién que consta de 4 grados: I: No prolapsa, II: Prolapsa al defecar y se
reduce sola, III: Requiere reduccion manual y el IV: No se puede reducir.
Sefialaremos algunos apuntes sobre el tratamiento médico:
Dieta y fibra: Son perjudiciales una dieta rica en grasa, el alcohol, el pimiento, la pimienta, el tabaco y la
poca ingesta de agua; la toma de fibra mejora, aunque no cura, la patologia hemorroidal. Flenotonicos,
recientemente se ha sefialado la utilidad de la diosmina para controlar el sangrado. En el caso de las
pomadas, es ya conocido que su uso cronico produce mas perjuicio que beneficio.
Baiios de asiento: resulta hoy por hoy un pilar fundamental en el tratamiento de cualquier proceso anal.
El uso de bafios de agua a 37°C provoca una disminucion del tono del esfinter anal interno, transmitiendo
al paciente bienestar casi inmediato. Otros remedios de demostrada utilidad para absorber el edema del
prolapso hemorroidal, son las compresas de manitol y el aziicar.
2. Indicaciones de la cirugia de las hemorroides:

% Hem. I y I G° que no responden a la fibra, bafios de asiento y flenotonicos.

% Hem. Il y IV G° sintomatica con o sin componente externo.

% Hem. I y Il G° asociado a fisura, fistula y estenosis.

% Retrombosis hemorroides externas.

% Deseo del paciente de ser intervenido.

% Trombosis externa menos 24 horas evolucion o no resolucion con tratamiento médico.
3. Tratamiento médico hemorroides sangrantes:

% Plantago ovata 1 sobre al dia con abundante toma de agua.
+ Hidrosmina (O(B-Hidroxietil)Diosmina) 200 mg (Venosmil®), inicialmente 2-2-2

%y posteriormente 1-1-1 ( no utilizar en embarazadas)

+» Evitar estrefiimiento, esfuerzo al defecar y estar en el WC mucho tiempo

% Valorar a los 2 meses de tratamiento
4. Tratamiento trombosis hemorroidal:

+¢* Menos de 72 horas evolucion o mas de 72 horas evolucién que no mejora
con tratamiento médico:

o Valorar Cirugia urgente
% Mas de 72 horas evolucion:

o Dieta rica en fibra.

o Lactulosa 1 sobre cada 12 horas 10 dias.

o Ibuprofeno 600 mg cada 8 horas o Diclofenaco 50 mg cada 8 horas

(durante 4 dias)

o Paracetamol 1 g oral si precisa.

o Hidrosmina (O(B-Hidroxietil)Diosmina) 200 mg (Venosmil®) 2-2-2

o Si edema importante: Manitol en compresas

o Puede emplearse alguna pomada con lidocaina.
5. Preparacién preoperatoria:
Para procedimientos quirtirgicos mayores ingresara la tarde anterior a la intervencion en planta:
1. Estudio pre-anestestésico completo y visto bueno del anestesista.
2. Dieta normal hasta las doce de la noche previa a la intervencion.
3. Enema de Fosfato sodico de 250 ml a las 21:00 horas.
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4. Enema de Fosfato sddico de 250 ml a las 7:30 h del dia de la intervencion. (alternativo)
5. Via periférica con un glucosado.
6. NO rasurar, no hace falta profilaxis antibiotica, ni de HBPM.
Para procedimientos quirtirgicos menores (banding) ingresara en el Hospital de dia, no hace falta el
enema de las 7:30 h, suministrar en consulta receta para el enema de las 23 horas. Indicar que venga en
ayunas y la hora de ingreso.
6. Técnicas quirdrgicas:
a. Banding: consiste en colocar una "gomita" que estrangula la hemorroide, no precisa anestesia y se van
de alta generalmente el mismo dia. Esta indicado en los grados I y II.
b. Hemorroidectomia de Milligan y Morgan: consiste en extirpar con bisturi eléctrico la hemorroide,
ligando el pediculo vascular, y dejando la herida abierta , para que cierre por segunda intencion.
c. Hemorroidectomia de Fergunson: es igual que anteriormente pero suturando la herida.
d. Anopexia circular (Técnica de Longo): mediante un instrumento que corta y grapa a la vez se practica
una pexia de la hemorroides.
Estas tres ultimas se realizan con anestesia regional, y segtin el grado de dolor que tenga el paciente se
van de alta, antes o después, e invariablemente siempre tras la primera deposicion. En cuanto a la tasa de
curacion son similares y estd en torno al 80%, siendo la técnica de la anopexia la que menos
dolor postoperatorio produce.
7. Tratamiento postoperatorio:

% Reposo en cama con las piernas elevadas.

% Tolerancia la tarde de la intervencion y posteriormente dieta blanda.

¢ Lactulosa un sobre cada 12 horas, con abundante toma de agua durante el dia.

¢ Pauta de analgesia, suspendiéndola al dia siguiente (si es posible) y dando analgesia oral

¢ Se recomienda dar: Metronidazol 500 mg oral cada 8 horas 7 dias.

% Bafios de asiento con agua caliente dos o tres veces al dia, secar bien la zona.
8. Complicaciones en el Posoperatorio inmediato:
a. Hemorragia: No es frecuente (2-4%). Inicialmente podemos colocar un balén de foley hinchado y con
traccion. Sino cede se debera revisar en quiréfano.
b. Dolor: se debe evitar con analgésicos potentes, precisando a veces la realizacion de una esfinterotomia
urgente.
c. Retencidn urinaria: se practicara sondaje si precisara.
9. Alta hospitalaria y revisiones:

% Dietarica en fibra.

% Lactulosa 1 sobre cada 24 horas 10 dias.

% Ibuprofeno 600 mg cada 8 horas o Diclofenaco 50 mg cada 8 horas (durante 4 dias)

% Paracetamol 1 g oral si precisa.

¢ Metronizadol 500 mg cada 8 horas (7 dias)

¢ Si tiene la herida abierta, bafios de asiento y cura si procede por ATS zona o ambulatorio.

% Citar en la consulta en menos de un mes.
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