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INTRCDUCCION

DOurante siglos la raza humana se ha visto aquejada por una
enfermedad Ilamada “hemorroides” y sin embargo, en la actualidad adn
existen falsos conceptos y creencias populares erréneas al respecto. (2)
No existe una definicién precisa de hemorroides ya que no se conoce la
naturaleza exacta de la patologia. Durante muchos afos se han
considerado como varicosidades del plexo hemorroidal, pero tal vez la
explicacion no sea tan simple; se ha demostrado que existen
comunicaciones arteriovenosas en la submucosa anal. Se postuld que
este tejido pudiera corresponder a un “cuerpo cavernoso” del ano. En
estudios mas recientes se ha observado la presencia de cojinetes
anales y sefalado que las hemorroides no son mas que el
deslizamiento hacia abajo de estas estructuras.

Dichos cojinetes se encuentran en todas las personas y se llaman
hemorroides, se propone que el término “enfermedad hemorroidal® se
restrinja a situaciones en las que estas  estructuras sean anormales y
presenten sintomas. Incluso en la presencia de cojines muy grandes,
gue en ausencia de sintomas, no son motivo de alarma.

En nuestro medio se desconoce la incidencia de esta enfermedad sin
embargo en un servicio de concentracion como el nuestro ocupa el

primer lugar de diagnostico en paciente de primera vez y subsecuentes.
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La enfermedad hemorroidal requiere de tratamiento, que puede ser
medico, alternativo o quirlirgico existiendo indicaciones precisas para
cada uno de ellos.

Uno de los tratamientos alternativos, el mas antiguamente utilizado, es
la escleroterapia hemorroidal, esta técnica se basa en la produccién de
fibrosis en la submucosa provocando la fijacion, retraccion y atrofia
parcial de los cojines hemorroidales internos, lo cual los hace volver a
su sitio anatdmico normal con cese de la sintomatologia hemorroidal.

La escleroterapia e s un procedimiento de consultorio, es indoloray no
requiere preparacion especial. Mediante la visualizacion directa de las
hemorroides internas con un anoscopio se inyecta una solucién
esclerosante proximal a la linea ano-rectal, cerca del pediculo
hemorroidat.

Tiene sus indicaciones precisas para enfermedad hemorroidal interna y
especificamente para hemorroides grado | vy Il. Es un método
mundialmente conocido, actualmente poco usado en el continente
americano, principalmente utilizado en Europa y dada su sencillez, baja
morbilidad, rapidez, seguridad, economia, y efectividad es un método

alternativo que vale la pena rescatar.,



MARCO TEORICO

ANATOMIA

El conducto anal anatémico se encuentra dividido por fa linea
anorrectal, proximal a ésta cubierto por epitelio columnar 0 mucosa y
distal, por epitelio escamoso estratificado o anodermo. La unién entre
estos dos epitelios se llamada zona de transicion. Subyacente a la
mucoesa y al anodermo se localizan las hemorroides que son “‘cojinetes”
especializados sumamente vascularizados, consistentes en masas
especificas de submucosa compacta, que contienen vasos sanguineos,
musculo liso y tejido conectivo. Las hemorroides préximales, cubiertas
por mucosa son las hemorroides internas; las cubiertas por anodermo,
distales a la linea anorrectal, son las hemorroides externas.
Clasicamente estan descritas fres principales, dos derechas y una
izquierda aunque su situacion puede ser variable. La mucosa
hemorroidal no cuenta con terminaciones nerviosas sensitivas, por ende
no tiene la capacidad de percibir dolor, en cambio, el anodermo que
cubre a las hemorroides externas se encuentra ricamente inervado con
muitiples terminaciones nerviosas para el dolor, frio, calor, friccién, ete.

Las hemorroides reciben un rico riego sanguineo a través de las
arterias rectales superior, media e inferior. Mas de 8 ramas de la arteria
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rectal superior pasan a través del mesorrecto a la pared rectal,
descendiende dentro de la submucosaz anal, anastomosandose
circumferencialmente y comunicandose con el sistema venoso, no sola
a través de capilares, sino también directamente a través de shunts
arateriorvenosos.

El drenaje venoso de las hemorroides internas, es basicamente via
vena hemorroidal superior y media hacia la circulacién portal vy
sistémica, respectivamente. Las hemorroides externas drenan via vena
hemorroidal inferior hacia la circulacion sistémica.

Las hemorroides se encuentran fijas al musculo esfinter interno
subyacente gracias a al musculo de Treitz (4,12).

EPIDEMIOLOGIA:

El 5% de la poblacion mundial presenta sintomas relacionados con
hemorroides, en [os paises industrializados el médico atiende a un gran
numero de pacientes con este problema, y aungue no es posible
conocer con precision su frecuencia, se sabe que es una enfermedad
muy comun. (2 )

Esta patologia puede ocurrir a cualquier edad, afecta a ambos sexos
por igual, es rara en personas menores de 30 afos; exceptuando
mujeres embarazadas y en el postparto.



Su frecuencia aparentemente aumenta con la edad y es probable que
cuando menos el 50% de las personas mayores de 50 arios tengan

alguna sintomatologia relacionada con enfermedad hemorroidal.
(3.4.9,14)

ETIOLOGIA

En la actualidad se desconoce la eticlogia de la enfermedad

hemorroidal.

Las cuatro teorias mas aceptadas acerca de la etiologia de la

enfermedad hemorroidal:

1) Dilatacion anormal de las venas del plexo venoso hemorroidal
interno, tributarias de las venas hemorroidales superior y media.

2) Distensidn anormal de las anastomosis arteriovenosas, (as cuales se
encuentran en la misma [ocalizacion de los cojinetes anales.

3) Descenso o prolapso de los cojinetes anales.

4) Destruccion de la fijacion del sistema de tejido conectivo.

En 1975 Thomson publicd un articulo basado en anatomia y estudios

radiologicos de! ano-recto e introdujo el término de cojinetes vasculares.

De acuerdo a esta teoria, la submucosa no forma un anillo continuo de

tejido alrrededor del conducto anal sino con algo de discontinuidad

9



entre la serie de cojinetes. Los tres cojinetes principales se encuentran
en las posiciones lateral izquierda, anterior derecha, y posterior
derecha. La capa submucosa de cada una de estas regiones es rica en
vasos sanguineos y fibras musculares, conocida como muscularis
submucosa (Treitz). Estas fibras llegan del musculo longitudinal
conjunto al esfinter intemo, y son importantes por que adhieren la
mucosa y submucosa al esfinter interno dandole sostén a los vasos
sanguineos de la submucosa.

Thompson postula que los cojinetes se encuentran llenos de sangre
durante el acto de la defecacién protegiendo el conducto anal de Ia
lesién. Los cojinetes hemorroidales retornan al conducto anal, a su
posicion original, después de su desplazamiento temporal durante fa
defecacién. El deterioro de la fijacién de los cojinetes provoca el
prolapso hemorroidal interno y la cualidad arterial del sangrado
hemorroidal es secundaria a la presencia de comunicaciones
arteriovenosas.

Estudios anatémicos por Hass y colaboradores revelan que los tejidos
que sujetan y dan sostén a las hemorroides se deterioran con la edad y
que este fendmeno se inicia en la tercera década de la vida flegando a

producir distension venosa, erosion, sangrado y trombosis.



Se han sugerido varios factores que contribuyen al desarrollo de
enfermedad hemorroidal, llamados predisponentes:
- Hereditario.

- Caracteristicas anatdmicas.

- Nutricién.

- Ocupacién.

- Clima.

- Problemas psicologicos.

- Senilidad.

- Cambios endocrinos.

- Comida y drogas.

- Infeccion.

- Embarazo.

- Ejercicio.

- Tos, esfuerzo, vomito.

- Ropa ajustada.

- Estrefimiento. (3,4,10,12)

La enfermedad hemorroidal puede ser causada por uno o mas factores.
Algunas evidencias sugieren que puede ser hereditaria. A pesar da la
vasta literatura la enfermedad hemorroidal es aln controversial.
(3,10,11,14)



ANORMALIDADES FUNCIONALES EN HEMORROIDES

Presién anal:

Estan amplia y consistentemente reportados los cambios manifestados
por una elevada presion en reposo en el tono del esfinter anal interno
en pacientes con enfermedad hemorroidal.

Sensacion anal:
La eleectrosensibilidad anal y la sensibilidad a la temperatura se
encuentran reducidos en pacientes con hemorroides, particularmente

en el conducto anal medio y proximal, probablemente como resuitado
del prolapso (4).

CLASIFICACION:
Las hemorroides se clasifican en:

Externas, se encuentran por debajo de la linea dentada y estdn
cubiertas de piel.

Internas, se encuentran arriba de la linea ano-rectal y estan cubiertas
de mucosa.

Mixtas, que presentan componente externo e interno

12



Las hemorroides internas se clasifican, a su vez, en grados LILII y V.
Las hemorroides de primer grado no prolapsan pero se proyectan
dentro del lumen del conducto anal y sangran durante la defecacion.
Las hemorroides de segundo grado prolapsan durante la defecacion, se
reducen espontaneamente y sangran. Las hemorroides de tercer grado
prolapsan y requieren reduccién manua!l y las hemorroides de cuarto
grado son irreductibles(3,7,19).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Dependen de su situacion (externas o internas) y de la ausencia o
presencia de complicaciones.

HEMORROIDES EXTERNAS:

Su revestimiento cutaneo y su situacion topografica determinan sus
principales manifestaciones: dolor y tumoracion. En ocasiones se
agrega prurito anal y excepcionalmente hemorragia.
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NO COMPLICADAS

DOLOR

Es de caracter impreciso; los enfermos suelen tener dificultad para
describirlo y lo comparan a una vaga sensacion de prurito, de aumento
de volumen o “inflamacién’, de ardor o “irritacion”, etc. Su intensidad es
usualmente leve, con exacerbaciones discretas relacionadas con las
evacuaciones, el ejercicio fisico o la posicién sentada prolongada. Su
frecuencia es irregular, en algunos enfermos varias veces al dia, en
otros se ausenta por dias 0 semanas. Su duracion rara vez excede una

hora y suele calmarse o desaparecer espontineamente o con la
aplicacién de alguna pomada.

TUMORACION
Generaimente son varias tumoraciones, de forma semi-esférica u
ovoide, lisas, blandas, indoloras o poco dolorosas y desaparecen a la
presion. Es frecuente que el enfermo advierta su aparicion durante la
evacuacion y su desaparicién al concluir ésta o realizar el aseo anal.
Estas circunstancias inducen a pensar que se trata de hemorroides
internas u otra tumoracidn rectal prolapsable y no de hemorroides
externas, pero debe recordarse que todo esfuerzo de pujo ingurgita los
vasos hemorroidarios, los dilata y aumenta de tamafio, con lo que se
14



hacen més notables; al cesar el esfuerzo o comprimirlos durante la
limpieza, se vacian y disminuyen de tamafio o ‘desaparecen,

PRURITO

Suele ser provocado por las evacuaciones, de intensidad mediana o
leve y corta duracion; a menudo se acompania de ardor anal, con e gue
a veces se confunde, sin que el enfermo pueda diferenciar uno de otro,
lo que generalmente sucede a consecuencia de ejercicio fisico, sobre
todo de caminatas largas.

HEMORRAGIA

Es excepcional y sélo se produce por ruptura de la piel que cubre un
hematoma subcutaneo en casos de trombosis hemorroidaria; si esto
sucede, la sangre es escasa y generalmente obscura, liquida o en
coagulos muy pequenos.

HEMORROIDES INTERNAS

Sus manifestaciones predominantes son hemorragia vy prolapso, a las

que pueden agregarse secrecion sero-sanguinolenta, prurito y ardor

anales,
15



HEMORRAGIA

Es un sintoma de gran importancia por la imperiosa necesidad de
excluir un cancer rectal como causa del sangrado y por la seriedad que
reviste en algunas ocasiones.

La sangre es generalmente liquida y roja, aungue en algunos casos, por
retencion en el recto, es oscura y en coagulos. Es expulsada con las
materias fecales, pero a veces se evacua aislada. Puede observarsele
como una simple mancha en el material de aseo anal, en forma de
estrias rayando el bolo fecal, en gotas al final de ia defecacién, en
forma de escumimiento a través del ano después de concluir la
evacuacion, etc. Su volumen es muy variable y en un mismo enfermo
puede cambiar de un dia a otro; su cantidad puede ser tan escasa

como algunas gotas o tan abundante que provoque una anemia aguda.

PROLAPSO

El esfuerzo que se realiza al defecar tiende a proyectar al exterior las
hemorroides y la mucosa intermedia entre cada una, pero los tejidos
que las rodean las sostienen en su sitio habitual, o solo permiten un
moderado desplazamiento, merced a la elasticidad que poseen esos
tejidos. Con el transcurso del tiempo y los repetidos esfuerzos, la
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elasticidad disminuye y ya no sostiene en su sitio a las hemorroides,
que se exteriorizan a través del ano; en esta fase, |a elasticidad gue aun
existe basta para hacer regresar las hemorroides en su sitio habitual en
cuanto cesa el esfuerzo; estas condiciones subsisten un tiempo variable
y 1a pérdida de la elasticidad continga acentudndose, y con ella, la
espontaneidad de la reduccion de las hemorroides, que permanecen en
el exterior después de cada evacuacién; esto cbliga al enfermo a
infroducirlas con maniobras manuales, a guardar repcso fisico o
adoptar determinadas posiciones, que en algunos casos propician la
introduccidn esponténea, aunque dificil; en casos avanzados, el
prolapso hemorroidario tiene lugar con el menor esfuerzo, sin necesidad
de evacuacion. En la mayor parte de los casos, las
hemorroidesarrastran en su salida una porcion de mucosa rectal y se
produce un prolapso rectal incompleto.

El enfermo describe el prolapso como la salida de una o varias
tumoraciones, de medio a un centimetro, blandas, depresibles, no
dolorosas, excepto en los casos en que al salir las hemorroides internas
producen estiramiento de |a piel del conducto anal, en que si hay dolor,
que cede al ser reducido el prolapso.



SECRECION

Es un sintoma inconstante; se debe al despulimiento o ulceracién de la
superficie mucosa de las hemorroides, consecutivo a su frecuente
traumatismo con las paredes del conducto anal y a veces con la ropa
del enfermo, que nota himedo el ano y regiones proximas. Esta
secrecién provoca irritacién de la piel y despierta prurito v ardor anales,
a veces muy intensos.
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DIAGNOSTICO

El diagnastico se confirma por la observacion, inerme ¢ instrumenta.
Las hemorroides no son palpables, sino visibles; es falso gue un tacto
rectal descubra hemorroides internas, como a menudo se pretende: su
consistencia, forma y depresibilidad las confunde facilmente con
pliegues normales, que el tacto no puede diferenciar. Las hemorroides
son paipables sdlo en dos circunstancias; cuando han sufrido una crisis
aguda reciente {trombosis) y cuando han sido sujetas a tratamiento
esclerosante; en estos casos se endurecen por fibrosis y edema y
pueden ser percibidas por el dedo.

Las hemorroides externas vy las internas prolapsables se reconocen por

inspeccion anal; las exclusivamente internas requieren el empleo del
endoscopio.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Si se realiza una historia clinica completa, incluyendo exploracion
proctologica completa, es muy dificil confundir a la enfermedad
hemorroidaria. No obstante [o anterior, se debe hacer diagndstico
diferenctal con: adenocarcinoma de recto, cancer epidermoide de ano,
prolapso rectal completo, prolapsc mucoso, colgajos cutaneos, papila
anal hipertréfica, pélipo rectal, fisura anal, absceso interesfintérico,

endometriosis rectal o perianal y condiloma acuminado, entre otras.

COMPLICACIONES

Trombosis Externa
Trombosis Interna
Hemorragia severa

20



TRATAMIENTO
PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO,

TRATAMIENTO MEDICO:

Siempre es la primera linea de ataque en la enfermedad hemoroidal
interna o externa consisten en regularizar el habito intestinal. Se da
cuando los sintomas son secundarios a alteraciones en la dieta, a la

consistencia de las evacuaciones y a a falta de higiene.

TRATAMIENTO ALTERNATIVO:

Los métodos no quirdirgicos se dividen arbitrariamente en métodos de
fijacién, fijacion con destruccion de tejido y fijacién con excisién mayor
de tejido.

Es de gran utiidad, para hemorroides internas activas 6 cronicas
sintomaticas y se cuenta actualmente con una variedad que incluye:
Escleroterapia.

Ligadura con bandas elastica.
Coagulacién con rayos infrarojos.
Coagulacién diatérmica bipolar.
Ultroid.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO: Es el tratamiento de eleccion en
enfermedad hemorroidal externa, en complicaciones de enfermedad
hemorroidal interna, externa o mixta. Siempre que el paciente presente
dolor, hemorragia aguda severa, trombosis hemorroidaria. Guando el
tratamiento medico y alternativo haya fallado, o cuando los periodos
sintomaticos son mayores que los lapsos asintomaticos.

HEMORROIDES EXTERNAS: son tributarias de tratamiento quirdrgico.

HEMORROIDES INTERNAS:

Esta indicado el manejo quirtrgico siempre que:

1) Haya fallado los manejos conservadores.

2) Cuando la enfermedad se asocia a otros padecimientos anorectales
benignos que requieren tratamiento quinirgico.

3) Cuando el paciente lo solicita. (3,4,7,9,13,14,15,19)
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ESCLEROTERAPIA

La escleroterapia es un procedimiento que se utiliza mucho en Europa,
pero mucho menos en Estados Unidos. Es el tratamiento no quirtirgico
mas antiguo y su objetivo es fijar la mucosa que cubre el colchoncillo
vascular al musculo subyacente. Esta indicado en enfermedad
hemorroidal interna grado I y Ii. (9,1 1).

HISTORIA.

Anderson (1924) y Bacon esbozaron los primeros datos histéricos de
esta forma de tratamiento. La primera persona que practico la inyeccidn
de las hemorroides fue Morgan, en Dublin, quien en 1869 traté un caso
de hemorroides con una inyeccion de persulfato de hierro. El método
fue usado también por Colles (1874), pero no obtuvo el favor popular en
Gran Bretafa y fue abandonado hasta que algunos afios mas tarde
encontro nueva acogida en Estados Unidos. El pionero en dicho pais
fue Mitchell empezando en 1871, traté muchos centenares de casos de
hemorroides por inyeccion con una solucién consistente en una parte
de acido fénico por dos de aceite de oliva con buenos resultados. Por
desgracia, Mitchell mantuvo este método en secreto y antes de su

muerte 1o vendid a un gran ndmero de curanderos que recorrian
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Estados Unidos y eran conocidos por “doctores ambulantes de
almorranas”. En su mayor parte usaban soluciones de acido fénico en
concentraciones que variaban desde el 27 al 95%. Al final Andrews, de
Chicago, descubrid el secreto de uno de los curanderos y lo cedié a la
clase medica en 1879. Al principio la mayoria de los cirujanos
menospreciaron el método, pero debido a ia firme defensa realizada por
el propio Andrews, el tratamiento con inyecciones fue lentamente
adoptado en Estados Unidos.

En Gran Bretafia, la restauracién del método recibié comentarios
favorables de Edwards (1888), quien usaba una solucion al 10% de
acido fénico en partes iguales de glicerina y agua, y durante muchos
anos constituyd el preparado favorito para el tratamiento por inyeccidn
de las hemorroides en Inglaterra. Al principio, |a practica habitual
consistia en inyectar la solucién en la propia hemorroide.

En 1928, Blanchard describio la técnica originalmente propuesta por
Allbrigth, consiste en practicar |a inyeccién, no en la misma hemorroide,
sino por encima, utilizando a este fin una solucién mucho mas débil de
fenol al 5% en aceite de almendras en cantidades de 3-5 ml. Este
meétodo fue introducido en Gran Bretafia por Morley (1928), v desde
entonces ha sido generaimente aceptado. Sin embargo en Estados
Unidos a juzgar por los escritos de Bacon (1948) y de Turell (1959).
Parece que la inyeccién en las hemorroides de una solucién de
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clorhidrato de quinina y urea sigue siendo un método popular, pero el
tratamiento con inyecciones no es, ni mucho menos tan popular como
en Gran Bretaria. (1,8)

Modo de accién: La inyeccion se aplica en el tejido areolar
submucoso, y el efecto de la solucidn irritante es provocar una reaccion
inflamatoria tras la inyeccién de fenol al 10-20% a las 24hrs existe un
acentuado edema de los tejidos perivenosos
El rasgo més destacado es la induracion fibrosa a 2-3 semanas y
corresponde al aumento de tejido fibroso. (1)

Modo de accidn de las inyecciones: 1.El tejido fibroso que se forma
rodea y constrifie las venas y las arterias de la submucosa. Se extiende
también sobre los vasos y puede obliterar la luz o conducir a la
trombosis cuando la inyeccién a sido baja. Cuando ha sido alta por
encima de las hemorroides, [a fibrosis suele comprimir y posiblemente
oblitera las radiculas de la vena hemorroidal superior y arteria, En
consecuencia disminuye fa congestion venosa y el sangrado. De hecho,
esta desvascularizacion es el principal efecto que produce el
tratamiento por inyecciones.

2. La fibrosis fija el pediculo o la hemorroide a la capa mulscular y
reduce el prolapso . (1)
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Se ha descrito ampliamente a la escleroterapia como tratamiento de
enfermedad hemorroidal interna grados | y i, es un procedimiento que
ha sido utilizado desde hace aproximadamente 100 afios, es un método
seguro y alivia esta patologia por periodos de tiempo variables.
Diferentes substancias se han empleado como esclerosantes tales
como aceites esterilizados, a veces combinados con fenol al 5%.

Se puede llevar al cabo como un procedimiento ambulatorio, sin dolor,
con bajo costo y baja incidencia de complicaciones; su capacidad de
producir mejoria de la sintomatologia es practicamente inmediata. La
técnica de aplicacion es sencilla, no requiere de preparacidn especial y
puede usarse aln en pacientes con terapia anticoagulante sin temor a
hemorragia(5,6,8,12,13).

INDICACIONES:

1. Enfermedad hemoroidal interna grados { v |l.

2. En hemorroides internas de |l grado puede disminuir los sintomas,
principaimente el sangrado. Asi, en pacientes en mal estado general,
edad avanzada o con compromiso doméstico o profesional, hacen
posible aplazar la operacion o evitarla(1,3,4,8).

1. 3. En enfermedades inflamatorias del intestino puede causar una

exacerbacion de |la enfermedad, sin embargo cuando la enfermedad
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esta controlada, sin inflamacion de {a mucosa, si es posible dar este
tratamiento(1,3,4).

CONTRAINDICACIONES:

1. La presencia de dolor anal es una contraindicacién absoluta.

2. En enfermedades inflamatorias del intestino activas.

3. Trombosis hemorroidal.

4. Embarazo (en hemorragia hemorroidal severa puede ser conveniente
la aplicacidn de inyecciones).

DESCRIPCION DE LA TECNICA:

Instrumentos necesarios:

a) Anoscopio de Milligan-Morgan..

b) Jeringa y aguja de Gabriel para escleroterapia.

¢) Solucién esclerosante.

1) Introduccion anal del proctoscopio identificando el anillo anorrectal.

2} Exponer claramente a la zona propuesta de la inyeccién que debe
ser en el pediculo hemorroidal, o inmediatamente por encima del anillo
anorrectal.

3) La aplicacion del escierosante debe ser submucoso, no
intrahemorroidal: al puncionar en el espacio submucoso se debe de

observar el “signo de estriacién” (un abultamiento de la mucosa
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localizado en el sitic de inyeccién, cubierto por mucosa normal), el
médico sabe entonces que esta en la submucosa. Si no aparece
significara que la aguja esta situada mas profundamente, si la mucosa
se torna pdlida o blanquecina el esclerosante fue inyectado
intramucoso. Ambas situaciones provocaran complicaciones.

4) El volumen de esclerosante que debe ser aplicado es de entre 3a 5
ml. en cada sitio.

5) Se inyectan un maximo de tres paquetes, correspondiendo los sitios
de inyeccién a los paquetes hemorroidales internos principales, o a
aquellos con signos de sangrado.

5) El médico tratara de lograr el méximo efecto en la primera sesién ya
que la fibrosis posterior impedira la Inyeccién de mas solucidn{1).

6) No se deben de aplicar percutdneamente, sdlo a través de la mucosa
de los 2/3 superiores del conducto anal o parte inferior del recto. Las

hemorroides externas nunca deben ser inyectadas por el dolor que
provocaria,

EFECTOS INMEDIATOS:

Dolor y malestar durante la inveccién. Cuando esto pasa ha habido una

falla en la técnica de aplicacién. La inyecciéon se ha aplicado en un
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punto bajo del conducto anal, o muy cercana a la linea anorrectal, y por
ende es posible la presencia de dolor. A menudo existe un dolor leve
posiblemente debido al material que se extravasa distalmente en la
submucosa, esto puede ocurrir durante la inyeccion y debe desaparecer
rapidamente, en cuestion de 1 min, en caso contrario la técnica de
aplicacion fue errénea. El tratamiento debe basarse en analgésicos
potentes por via oral.

Lipotimia v colapso. Esto puede ocurrir cuando se levanta el paciente y
empieza a vestirse, relacionado mas con la idiosincrasia psicologica y
fisica del enfermo que con la inyeccién. Hay que colocar al paciente en
decubito supino y esperar pacientemente su mejoria.

Desaparicion répida de los sintomas. La hemorragia cesa en 24-48 hrs.

Reaccién a la inyeccion. Dos a tres dias después del tratamiento se

observan zonas de induracién que abarcan entre 2-2.5 cm., alcanzan
su maxima expresion a las 2-3 semanas después de la inyeccion para
desvanecerse después.

Necesidad de ulteriores inyecciones. Se reservan para pacientes con

sintomas recidivantes. Deben ser de menor volumen que las iniciales. A
los pacientes que tienen sintomas dos a tres afios después de la
primera esclerosis se les puede volver a aplicar, pero es mas dificil por
la fibrosis ya existente, en este caso se recomienda aplicar la inyeccion
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RESULTADOS:

En hemorroides internas de primer grado se ha descrito ausencia de
sintomas en un 98.3% de los pacientes a 5 anos, requiriendo un 15%
de una segunda sesién de escleroterapia en un lapso de 1-3 afios.

En hemorroides internas de segundo grado el 68% de los pacientes se
reportaron asintomaticos a 5 afios y de estos el 38% tuvieron sintomas
recidivantes.

En hemorroides internas de tercer grado se ha reportado curacion en
31% de los casos, con 69% de recidiva de la sintomatologia
(1,2,3,10,12,14).

En general, la literatura reporta un éxito global del 44% (asintomaticos)
con un seguimiento de 3-4 afios, lapso en el cual un 45% mas refiere
una mejoria considerable,
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COMPLICACIONES:

1) Necrosis: es secundaria a una aplicacion técnicamente errénes,

2)

3)

cuando la inyeccion ha sido muy superficial o intramucosa, cuando
se ha aplicado demasiada solucién esclerosante en un solo sitio, ¥
cuando se ha aplicado la segunda esclerasis poco después de la
primera. El manejo es conservador, expectante, usualmente
resuelve esponténeamente sin secuelas a largo plazo. Sin embargo
una estenosis anal puede ser una consecuencia de destruccién
extensa de tejido

Trombosis: es consecuencia de una mala técnica de aplicacion,
generalmente por la inyeccidn de un volumen de esclerosante mayor
al debido. La trombosis hemorroidal interna, externa o mixta puede
tratarse conservadoramente y, de acuerdo a la extension de la
misma puede requerir tratamiento quirdrgico de emergencia.
Quemadura: es una secuela tardia de escleroterapia repetida. El
malestar puede ser incapacitante y no responde a las medidas
locales usuales. No se recomienda inyecciones repetidas
primariamente por esta complicacion.

Prostatitis, Sepsis del tracto urinario bajo, o hematospermia,
Resultado de una técnica inapropiada de aplicacién del

esclerosante, por una inyeccién sumamente profunda llegando hasta
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3)

6}
7)

la via urinaria. El tratamiento es conservador con antibiéticos y
antiinflamatorios.

Parafinoma y Absceso anal. Han sido reportados después del uso
de agentes esclerosantes basados en aceite, son extremadamente
raros.

Perforacidn rectal con absceso retroperitoneal.

Fibrosis. Debida a |a extravasacion de la sustancia esclerosante en
el conducto anal alto.

Bacteremia. La bacteremia post-escleroterapia ha sido reportada,
no existen reportes de septicemia. La profilaxis con antibidticos esta
indicada en aquellos pacientes con alto riesgo (inmunosuprimidos,
diabeticos, y en pacientes con prétesis cardiacas) (3,4).

Fascitis necrotizante: Es una complicacién muy rara, de hecho
solo existen algunos casos reportados, pero probablemente sea
debida a la utilizacion de aceite como agente esclerosante, con lo

cual era mas probable la formacién de abscesos (6).

10) Impotencia:

Se ha presentado como caso reporte, posterior a escleroterapia,

probablemente por la naturaleza oleosa de la solucidn esclerosante mal

aplicada dentro del tejido prostatico, dando como consecuencia que en

los plexos cavernosos puede causar dafio nervioso irreversible, dando

coma resultado impotencia permanente (18).
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JUSTIFICACICON

En la unidad de Coloproctologia del Hospital General de México, el
diagndstico nimero uno en la consulta externa es la Enfermedad
Hemorroidal. Hasta el momento en nuestro medio no se ha realizado un
estudio de la escleroterapia como tratamiento alternativo para
hemorroides internas. Tampoco se ha descrito la utilizacion del
polidocanol como agente esclerosante con esta finalidad. Ya que somos
el Unico centro hospitalario que realiza este tipo de manejo es
importante conocer su utilidad real,
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HIPOTESIS

¢ Tiene alguna ventaja la escleroterapia hemorroidal con polidocanol

sobre los diversos tipos de tratamiento alternativo ya descritos?.
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OBJETIVOS

Conocer el éxito terapéutico de la escleroterapia como tratamiento
alternativo en la enfermedad hemorroidal interna.

Definir el tiempo requerido para la remision de la sintomatologia.
Determinar complicaciones de ig escleroterapia con polidocanal.

Precisar el grado de enfermedad hemorroidal interna idoneo para
este tratamiento.
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DISENO

Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal y observacional.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes sometidos a
escleroterapia hemoroidal con polidocanol del 1° de agosto de 1998 a
31 agosto de 1999.

Se incluyeron todos los pacientes sometidos a escleroterapia.

La técnica de la escleroterapia con polidocancl difiere de las técnicas
antes descritas. Fue realizada de acuerdo a la técnica de Bold {)
aplicando entre 1 y 1.5 ml de polidocanl al 1.5% alrededor del anillo
anorrectal o inmediatamente proximal a la zona de transicién anal y en
forma submucosa. Se aplicaron un minimo de 2 sesiones ¥y un maximo

de con intervalos de una semana a 15 dias entre una y otra esclerosis.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todos los casos con diagnostico de enfermedad
hemorroidal sometidos a tratamiento con escleroterapia hemorroidal en
el pericdo antes descrito.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron los casos
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VARIABLES

Edad

Sexo

Sintomatologia

Grado de Enfermedad Hemorroidal
Tiempo de remisidn de ia sintomatologia
Nuamero de sesiones

Complicaciones

Exito terapéutico determinado como ausencia de sintomatologia

después del tratamiento.
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RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Este estudio abarca un tema poco publicado en nuestro medio, no
obstante que es ampliamente utilizado en nuestro servicio, no asi en
nuestro continente,

Inciuye una técnica antiguamente usada que ha sido optimizada gracias
a los avances cientificos mediante la utilizacién de una aplicacion mas
simple, con un esclerosante que con menor volumen permite resultados
optimos y que antes no ha sido descrito puesto que el polidocanol no
habia sido usado con este fin. Dicha substancia no es oleosa y
disminuye el volumen de aplicacién por sesion de 9 ml a un maximo de
1.5 ml. Se trata de un estudio piloto ya que para conocer los resultados

finales se requiere de un seguimiento minimo de cinco afos.
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RECURSOS DISPONIBLES

El estudio fue realizado por médicos del equipo de Coloproctologia del
Hospital General de México. Este tipo de procedimiento es hecho en
forma rutinaria en nuestra unidad. Se requiere de solucion de
polidocanol al 3% 2 cc, lidocaina simple al 2% 2 cc, ieringa desechable
de 5 ce, una pieza, aguja desechable de escleroterapia una pieza y
anoscopio desechable una pieza.

Ya que se trata de un procedimiento rutinario realizade durante la
consulta en la Unidad, no requiere de un tiempo especial ni de
programacion distinta a la que hasta ahora tiene no es necesaria una
preparacion especial para el paciente.

41



RESULTADOS

Se reportan los resultados de un total de 121 pacientes, de los cuales
fueron 55 mujeres (45.5%), y 66 hombres (54.4%).

La edad promedio de presentacién en nuestro estudio, para
enfermedad hemorroidal fue de 41.8 afios, mediana de 40 afios, una
media de 40 afios, con un rango de edad de 23 a 77 afios.

El grado de enfermedad hemorroidal fue en 33 pacientes grado |
(27.5%), 73 con grado Il {60.0%), y 15 con grado Il (12.5%).

El cuadro clinico se caracterizé en por hemorragia en 96.7% de los
casos: solo hemorragia en 57 pacientes (47.1%), hemorragia y prurito
anal en 21 (17.4%), hemorragia, prurito y ardor anal en 6 (3%},
hemorragia y ardor anal en 14 (11.5%), hemorragia ardor anal y
estrenimiento 1 (.8%), hemorragia y estrefimiento 13 (10.8%),
hemorragia y tenesmo 1 (.8%), prurito 1 (.8%), ardor anal 2 (1.7%),
tenesmo rectal 1 (.8%).

El nimero de sesiones aplicadas fue: a 4 pacientes se les aplicd una
sola sesion (3.3%), 45 pacientes 2 sesiones (37.2%), 68 pacientes 3
sesiones (56.2%)y 4 sesiones a 4 pacientes (3.3%).

En 83.4% de ios pacientes (n.101) hubo éxito terapéutico, caracterizado

por la ausencia de la sintomatologia que motivo la esclerosis.
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15 pacientes presentaron complicaciones {(12.3%). 6 con trombosis
hemorroidal, 4 con prostatitis, 3 con UGlcera anal y 2 pacientes con
hematospermia. Todos los casos fueron favorablemente resueltos con
tratamiento médico,

5 pacientes (6.6%) presentaron recidiva de la enfermedad en los
primeros tres meses posterior a la ultima sesién de escleroterapia,
fueron tratados 2 con hemorroidectomia y 3 con ligadura.

Con respecto a la hemorragia, ésta mejord o desapareci
inmediatamente en e! 100% de los pacientes, después de la primera
sesion de escleroterapia.
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DISCUSION

El promedio de edad de presentacion en enfermedad hemorroidal y la
distribicion por sexo en nuestro estudio concuerda con !a literatura.
Coincidiendo con lo reportado en la literatura mundial el grado de
enfermedad hemorroidal interna que predomind fue el grado Il seguida
de grado |, juntas constituyen el 87.5% de pacientes que en nuestra
Unidad son sometidos a esclerosis hemorroidal.

A la mayaria de los pacientes se les aplicé de 2 a 3 sesiones de
escleroterapia. Idealmente deben aplicarse tres sesiones consecutivas,
esprando un laso de una semana entre cada una; de acuerdo a ia
evolucion, si el paciente presentara nuevamente molestias en los
primeros tres meses deben aplicarse dos sesiones mas, posterior a {o
cual el tratamiento debe ser exitoso. En caso contrario el paciente
requerira de ligadura hemorroidal o tratamiento quirdrgico.

El sintoma que més aquejo a los pacientes fue el sangrado, esto
concuerda con la literatura y merece un comentario especial: la
hemorragia cedi en el 100% de los casos posterior a la aplicacion de ia
escleroterapia, esto significa que es posible usar este método para
cohibir [a hemorragia, incluso en hemoroides grado IIi. Si bién es cierto

que en estos casos se presenté recidiva de la enfermedad, es verdad
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también que la hemorragia puede controlarse con esta terapia en
espera del tratamiento definitivo.

Nuestros pacientes presentaron mejoria inmediata posterior a la
aplicacién de la escleroterapia los casos de recidiva (grado lll) apoyan a
lo reportado mundialmente con respecto a que esta alternativa
terapeutica no estd indicada en enfermedad hemorroidal interna Grado
Hl. Sin embargo si lo que se desea es cohibir el sangrado
inmediatamente, la escierosis es una buena opcion.

De los 121 pacientes estudiados, 12.3% (n.15) presentd complicaciones
menores; y estan definidas como menores ya que no amenazaron la
vida del paciente y fueron tratadas sin requerir  internamiento
hospitalario, con medicamenos por via oral y en forma exitosa. La
presencia de dichas complicaciones es secundaria a una tecnica
inadecudada en la aplicacion de la esclerosis hemorroidal. Cabe hacer
hincapié en que en un centro de adiestramiento como o es nuestra
Unidad, la posibilidad de este tipo de complicaciones es vélida.

A diferencia de lo reportado en la literatura, en nuestra serie no hubo
ninguna de las complicaciones propias de un esclerosante cleoso, ya
que el polidocanol es un alcohol; y coincidiendo con lo reportado,
tampoco ninguna de las complicaciones catastréficas, descritas de
hecho como muy raras.
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CONCLUSICN

En conclusién la escleroterapia hemorroidal es un tratamiento util en
enfermedad hemoroidal interna grado | y Il. Inhibe la hemorragia en el
100% de los casos y por tanto esta indicada en hemorroides internas
sangrantes. Tiene un altoporcentaje de éxito a plazo corto, un
porcentaje de complicaciones menores aceptable. Es una técnica facil,
econdmica, segura y debe formar parte del armamentario terapéutico
en enfermedad hemorroidal.
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Sesion de escleroterapia
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Complicaciones
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Tipos de complicaciones

Hematospermia Prostatitis Trombosts Ulcera anal
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