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Resumen

Objetivo: evaluar los resultados de la trombectomia mas fleboextraccion como alternativa en el manejo de la
enfermedad hemorroidal externa trombosada. Materiales: estudio observacional, cuantitativo, retrospectivo,
transversal y descriptivo de los pacientes que consultaron y se sometieron a la trombectomia mas fleboex-
traccidn como técnica alternativa en el manejo de la enfermedad hemorroidal externa trombosada en el servi-
cio de coloproctologia del Hospital Militar Central desde el primero de enero de 2014 hasta el 31 de diciembre
de 2016. Resultados: se encontro que 197 pacientes consultaron por hemorroides externas trombosadas, el
71 % eran hombres y el promedio de edad para el grupo de manejo conservador fue de 48,5 afios, frente al
promedio del grupo de manejo quirtrgico, que fue de 43,2 afios. El seguimiento promedio posterior al inicio
del tratamiento médico o quirdrgico fue de 16 meses. En el grupo de manejo quirlrrgico, la tasa de recurrencia
fue del 7,2 % y el intervalo de recurrencia fue 29,2 meses. Conclusiones: los pacientes a quienes se les
practicé la técnica de trombectomia mas fleboextraccion presentaron una menor tasa de retrombosis hemo-
rroidal, menor tasa de dolor y sangrado posoperatorio. La trombectomia hemorroidal con fleboextraccion es
una técnica bien tolerada en el consultorio, que se puede realizar sin anestesia, a diferencia del estandar de
manejo actual con hemorroidectomia externa en elipse, que requiere anestesia local, regional o general, y
una sala de procedimientos quirdrgicos que deja un defecto mayor en la piel por el tejido resecado, un mayor
tiempo de cicatrizacion y de dolor posoperatorio.
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Abstract

Objective: To evaluate the results of thrombectomy combined with vein stripping as an alternative to treat
external thrombosed hemorrhoid disease. Materials and methods: This is an observational, quantitative,
retrospective, cross-sectional and descriptive study of the patients who underwent thrombectomy combi-
ned with vein stripping as an alternative technique to treat thrombosed external hemorrhoid disease at the
Coloproctology Service of the Hospital Militar Central from January 1, 2014, to December 31, 2016. Results:
It was found that 197 patients consulted due to thrombosed external hemorrhoids. 71% were men. The
average age for the conservative treatment group vs. the surgical treatment group was 48.5 vs. 43.2 years,
respectively. The average follow-up time after initiation of medical or surgical treatment was 16 months. In
the surgical treatment group, the recurrence rate was 7.2% and the recurrence interval was 29.2 months.
Conclusions: Patients who underwent thrombectomy combined with vein stripping had a lower recurrence
rate of thrombosed hemorrhoids, a lower pain score, and less postoperative bleeding. Hemorrhoid thrombec-
tomy combined with vein stripping is a well-tolerated technique that can be performed at the doctor’s office
without anesthesia, unlike the current management standard with external elliptical hemorrhoidectomy, which
that requires local, regional, or general anesthesia, and a surgical room, leaving a larger skin defect following
the resection of the tissue, with longer healing time and greater postoperative pain.
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INTRODUCCION

Las almohadillas o cojinetes hemorroidales son estructuras
compuestas de tejido mucoso y submucoso, plexos venosos
hemorroidales, tejido conectivo elastico y algunas fibras de
musculo liso (corrugador del ano como parte terminal de
las fibras musculares longitudinales del recto) que se inser-
tan en la piel (1-3). Entre sus funciones se encuentran ayu-
dar ala continencia fina y al cierre hermético del canal anal
en reposo, y proteger el esfinter durante la defecacion (1,
4, 5). Aunque son estructuras anatdmicamente normales,
el término enfermedad hemorroidal (EH) hace referencia al
proceso patolégico sintomético (6).

La enfermedad hemorroidal es una condicién clinica
muy prevalente en la poblacién adulta y es un frecuente
motivo de consulta en el servicio de urgencias. Se estima
que aproximadamente el S % de la poblacién adulta sufre
de enfermedad hemorroidal, y es mucho mds frecuente en
mayores de 50 afios, alcanzando una frecuencia de hasta el
50 % (7, 8). En Colombia no hay estudios de registro epi-
demioldgicos de esta enfermedad.

La etiologia de la EH atin no es muy clara; sin embargo,
se han propuesto 4 teorfas. La teorfa mas aceptada es la
mecanica, en la que el esfuerzo defecatorio prolongado
(mal habito defecatorio) y la constipacién causan arrastre,
estiramiento y dano de las fibras de coldgeno de los teji-
dos que recubren el canal anal (9). Como segunda teorfa,
sefala la compresién venosa que obstruye el retorno san-
guineo de los plexos hemorroidales causado por el utero
durante el embarazo, momento en el que con frecuencia las
hemorroides se tornan sintomaticas. La tercera teoria expli-
carfa el origen de la trombosis hemorroidal externa, con la
vasodilatacion presentada con el consumo de algunos ali-
mentos (grasas, alcohol, condimentos), actividades que
aumentan la presién intraabdominal (como tos, esfuerzo al
vomitar, sentadillas o postura acurrucada por periodos lar-
gos) o calor local (sentarse en superficies calientes); estos
eventos muy frecuentemente son referidos por el paciente
con la trombosis hemorroidal externa; la vasodilatacion y el
aumento de presion intravenosa hemorroidal causan elon-
gacion y despulimiento del endotelio, exposicion de tejido
conectivo subendotelial ocasionando agregacion plaqueta-
ria y trombosis hemorroidal. La cuarta y dltima teoria es la
vascular, que consiste en la presencia de fistulas arteriove-
nosasy ausencia de vélvulas en los paquetes hemorroidales,
que causan un aumento del volumen sanguineo y elonga-
cion de los paquetes hemorroidales y el recubrimiento anal,
y es el soporte para la realizacién de procedimientos como
la ligadura arterial selectiva hemorroidal (10). Muchos de
los pacientes con trombosis hemorroidal externa refieren
este como primer evento y no tienen ningin antecedente o
sintomas de prolapso hemorroidal interno.

Las hemorroides se clasifican en internas y externas y
dependen de su relacién con la linea dentada (S, 6). Las
hemorroides internas se ubican proximales a esta, se
encuentran recubiertas por epitelio columnar de origen
endodérmico y son inervadas por fibras viscerales que no
transmiten dolor. La enfermedad hemorroidal interna se
clasifica en 4 grados con base en el nivel de prolapso hemo-
rroidal con respecto al borde anal y se utiliza para seleccio-
nar y evaluar los tratamientos (11).

Las hemorroides externas tienen una ubicacion distal a
la linea dentada, estdn cubiertas por epitelio escamoso que
deriva del ectodermo y su inervacidn es somadtica, por lo
que tienden a ser dolorosas cuando se presentan trombosis
(6, 12). La trombosis de los paquetes hemorroidales exter-
nos es la principal complicacién de la enfermedad hemo-
rroidal externa (EHE).

La presentaciéon clinica de la trombosis hemorroidal
externa estd dada por dolor anal intenso, continuo y de inicio
subito, acompafiado de sensacién de un bulto o0 masa en la
regién anal y, en algunos casos, unos dias ms tarde (48 a 72
horas) puede presentarse sangrado anal cuando se acompafia
de necrosis de la pared del paquete hemorroidal trombosado
con la consecuente evacuacion parcial del trombo.

El tratamiento estindar de esta complicacion en las pri-
meras 72 horas se basa en el manejo médico sintomético y,
en los casos mds graves, el tratamiento es quirtrgico. Este
ultimo consiste en la reseccion eliptica del paquete hemo-
rroidal externo trombosado, bajo anestesia locorregional o
general. Las principales indicaciones y objetivos del manejo
quirdrgico se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Indicaciones y objetivos del manejo quirtrgico en enfermedad
hemorroidal externa trombosada

Indicaciones:

- Hemorroide externa trombosada > 2 cm

- Dolor grave que no mejora con analgésicos

- Masa anal de gran tamafio que persiste después de 3 semanas

- Necrosis de la pared o sangrado de la EHE trombosada

- Deseo del paciente para que se le solucione la sensacion de masa

- Episodios a repeticion (méas de 3 episodios de trombosis en 1 afio,
independientemente del tamafio del paquete)

Objetivos:
- Mejorar la masa anal

- Mejorar el dolor anal

Evitar la retrombosis

- Retornar pronto a las actividades diarias

Lograr un tratamiento de bajo costo y facil resolucion en el
consultorio
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Los efectos en este tipo de cirugia son el dolor de la
herida y un defecto de piel de tamano variable producido
por la elipse de piel resecada, que puede tardar en cicatrizar
entre 2 y 4 semanas, asi como la disponibilidad de una sala
de procedimientos quirtrgicos, que implica mayor costo y
tiempo para solucionar este problema.

Con la trombectomia simple se han reportado tasas de
retrombosis hasta del 33 % medidas a 24 meses (13-16).
La trombectomia con incisiéon amplia en la piel con fle-
boextraccion reduciria a menos del 3 % de la retrombosis,
reduciria el dolor posoperatorio, acortaria el tiempo de
cicatrizacion, generaria un pronto retorno a las actividades
diarias y el manejo se hace de una manera 4gil y a bajo costo.

En la EHE trombosada que no cumpla los criterios qui-
rirgicos se indica el manejo médico. Este puede ir desde la
utilizacion de compresas frias enlos primeros 3 dias hastala
realizacién de bafios de asiento con agua tibia (entre 38-40
°C) en los siguientes 15 dias, en los que se puede incluir
agentes antiinflamatorios y astringentes de piel como calén-
dula o sulfato de magnesio. También se recomienda ablan-
dadores de materia fecal, evitar malos hébitos defecatorios,
suspender alimentos vasodilatadores o irritantes de la piel
perianal y el uso de fleboténicos y analgésicos orales.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una busqueda en la base de datos de historias
clinicas electrénicas de la institucion. Se identificaron los
pacientes diagnosticados y tratados con enfermedad hemo-
rroidal externa trombosada desde el 1 de enero de 2014
hasta el 31 de diciembre de 2016 en el servicio de colo-
proctologia del Hospital Militar Central. Se obtuvieron his-
torias clinicas completas de 197 pacientes con diagnéstico
de primer episodio de EHE trombosada. Se describieron
las caracteristicas demograficas de la poblacién, el tipo de
manejo (quirtrgico y médico); desenlaces como dolor, san-
grado, infeccién (complicaciones tempranas) hasta 30 dias
luego de iniciado el tratamiento.

Se realiz6 una revision de las historias con un seguimiento
minimo de 12 meses posteriores al tratamiento inicial con
el fin de evaluar la tasa de retrombosis, tiempo de cicatriza-
cién y complicaciones tardfas (hasta 1 afio luego del inicio
del tratamiento) como sangrado, infeccién y dolor crénico.

El manejo quirurgico estindar en el servicio de coloproc-
tologia del Hospital Militar Central para el manejo de la
enfermedad hemorroidal externa trombosada fue la técnica
de trombectomia con incisién amplia de piel mas fleboex-
traccién, que consta de los siguientes pasos (Figura 1).

1. Alistamiento: ademds del consentimiento informado,
se debe explicar el procedimiento al paciente, sus obje-
tivos y beneficios. Cuando el paciente esté motivado
y tranquilo se inicia el procedimiento. Debe tenerse
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disponible los siguientes materiales: hoja de bisturi
numero 15, pinza Kelly, gasas precortadas y guantes
estériles o de manejo.

2. Exposicion de la region anal: se ubica al paciente en
posicién de navaja (jackknife), se realiza la separacién
de los gluteos con cintas adhesivas (esparadrapo de
tela) o mediante la separacién manual de gliteos por
un ayudante en posicion de Sims.

3. El paquete hemorroidal externo trombosado se trac-
ciona digitalmente logrando una eversién y exposicién
en toda su circunferencia para facilitar su fijacién y
abordaje.

4. Previa asepsia y antisepsia, sin anestesia, con un bisturi
ntimero 15y su filo ubicado hacia arriba (para disminuir
el dolor), se incide sobre el 4rea de mayor necrosis des-
techando en sentido longitudinal y radiado (teniendo
como centro el ano) en un 90 % de la superficie del
paquete hemorroidal. Se debe realizar una incisién por
cada paquete hemorroidal externo trombosado.

S. Serealiza extraccion del codgulo con presion digital.

6. Con una pinza Kelly se hace el pinzamiento y la extrac-
cién por traccidn selectiva del plexo vascular hemorroi-
dal, similar ala fleboextraccion realizada en el tratamiento
de la insuficiencia venosa de miembros inferiores.

7. Se verifica la hemostasia y colocacién de tapdn de gasa
anal.

RESULTADOS

Se evalué un total de 197 historias de pacientes con diag-
nosticos de enfermedad hemorroidal externa trombosada,
delos cuales 142 (72 %) fueron sometidos a manejo médico
y SS pacientes (27,9 %) fueron tratados quirdrgicamente
de acuerdo con las indicaciones propuestas en la Tabla 1.
No se encontraron diferencias significativas entre el sexo
y la edad. El seguimiento promedio posterior al inicio del
tratamiento médico o quirtrgico fue de 16 meses. La tasa
de recurrencia fue del 7,2 %y el intervalo de recurrencia fue
de 29,2 meses en el grupo quirtrgico. No se evidenciaron
complicaciones infecciosas durante el tiempo de segui-
miento en los 2 grupos de pacientes (Tabla 2).

DISCUSION

La enfermedad hemorroidal externa trombosada es una
condicién quirdrgica comun. A pesar de que se ha practi-
cado una variedad de estrategias de tratamiento, la falta de
datos comparativos prospectivos sobre el tratamiento y los
resultados a largo plazo es sorprendente; se han encontrado
como posibles explicaciones que su manejo se considera
sencillo con un resultado predecible, la falta de innovacién
en nuevas técnicas de manejo que lo hacen poco atractivo
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Figura 1. Técnica de trombectomia mds fleboextraccién. A. Fijacion y eversion digital de 2 paquetes hemorroidales externos
trombosados. B. Bistur{ nimero 15 y su filo hacia arriba. C. Una incisién longitudinal radiada del 90 % de la superficie de cada
uno de los paquetes hemorroidales trombosados, compresion y extracciéon de los codgulos. D. Busqueda, pinzamiento suave y
cuidadoso de los vasos hemorroidales externos. E. Fleboextraccién de los vasos hemorroidales externos por traccion con la pinza
Kelly. F. Revision del drea de la trombectomia y fleboextraccion, presion local en caso de sangrado. Se deja una gasa en esta region
al finalizar el procedimiento, la cual debe mantenerse por 6 horas antes de ser removida. El paciente puede utilizar una gasa en
la region anal por 2 o 3 dias mas, la cual se debe cambiar 2 o 3 veces al dfa. Se receta acetaminofén oral cada 8 horas por 2 dias.

Tabla 2. Resultados, recurrencia y complicaciones del tratamiento
hemorroidal

Factor Grupo de manejo  Grupo de manejo

quiruargico (n = 55)

médico (n = 142)

Edad (afios) 48,5 43,2
Sexo (%)

- Hombre 57,8 70,9
- Mujer 422 29,1
Seguimiento (meses) 16,3 16,2
Tasa de recurrencia 2,8 72
Tiempo hasta la recurrencia 72 29,2
(meses)

como tema de estudio y la limitacién para realizar estudios
prospectivos por el volumen poblacional; ademis, la trom-
bectomia para el manejo de la EHE trombosada histdri-

camente ha tenido mala fama y poca aceptacion entre los
cirujanos debido a su alta tasa de recurrencia.

Comparar los resultados del manejo médico frente al
quirurgico no es ficilmente homologable, por lo cual se ha
planteado que el punto de decisién entre que método esco-
ger debe ser el tiempo de resolucion del dolor en el manejo
médico y la resolucién del dolor, la masa anal, el sangrado, la
curacién de la herida, la satisfaccion del paciente, los costos y
el tiempo requerido por el paciente y el cirujano para resolver
el problema en los casos de manejo quirargico (13).

La resolucion completa del dolor en los pacientes someti-
dosamanejo quirtrgico selogra cerca del cuarto dia posterior
al procedimiento, con respecto al manejo conservador, en el
cual puede haber persistencia promedio hasta el dia 24 (13).
Nuestros datos muestran que en el 81,9 % de los pacientes
llevados a cirugfa no hay presencia de dolor posterior a las 72
horas del procedimiento, no siendo asi en el grupo de manejo
conservador donde persiste el dolor hasta en un 92,2 %. Se
plantean estrategias de manejo médico adicionales como adi-
cién de nitroglicerina o nifedipina tépica (13).
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Cavci¢y colaboradores (17), Greenspony colaboradores
(13), y Perrotti y colaboradores (18) han planteado dife-
rentes estrategias para en el manejo médico de las hemo-
rroides externas trombosadas, principalmente usando
ablandadores de heces, analgésicos locales o sistémicos
combinados con nitroglicerina o nifedipina tépica y han
mostrado mejores resultados que el uso solo de analgésicos.

No hay evidencia en la literatura de que el tratamiento con-
servador tenga mejores resultados enlos casos de consulta tem-
prana posterior al inicio de los sintomas; esta préctica parece
estar basada en juicios transmitidos a lo largo de los afios.

Greenspon y colaboradores (13) mostraron en un estudio
retrospectivo en el cual se compar6 el manejo conservador
frente al quirargico de hemorroides externas trombosadas una
recurrencia en el grupo de manejo conservador de 25,4 % con
tiempo promedio de recurrencia alos 7,1 meses, en contraste
con el grupo de manejo quirtirgico, en el cual se presentd una
recurrencia del 6,3 % con un tiempo promedio de recurrencia
de 25 meses. Conlos datos extraidos de nuestra poblacion con
la técnica descrita se logré disminuir la tasa de recurrencia y
aumentar el tiempo de la misma, inclusive considerandose
que se trata de un segundo episodio independiente.
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