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¿De qué hablamos?
 
Las hemorroides son consideradas la patología proctológica más frecuente y es uno de los trastornos más prevalentes de la población en general (Charles J, 2010).
Además, son consideradas una de la causa más común de rectorragia en atención primaria (Alonso-Coello P, 2009). 
 
Su prevalencia, en general, es difícil de precisar, pues existen pacientes que por padecer síntomas leves, o bien por pudor, no consultan esta patología. Recientes
estudios sugieren un aumento en los últimos años (Lohsiriwat V, 2015), y teniendo en cuenta la edad de la población estudiada, la prevalencia oscilaría entre el 4% y
el 86% (Abramowitz L, 2010). 
 
En la actualidad, el concepto de hemorroides como varicosidades venosas se considera erróneo, pues están constituidas por arteriolas y venas con comunicaciones
arteriovenosas, tejido conectivo y músculo liso. El plexo hemorroidal se sitúa a nivel del canal anal y su función no está claramente definida, pero parece estar en
relación con el sellado del canal anal para mantener la continencia durante los períodos no defecatorios. Existen diferentes factores, algunos de ellos todavía hoy sin
determinar, que provocan que dichas estructuras se inflamen y prolapsen a través del ano, o bien se erosionen provocando sangrado. 
 
El 40% de la población con hemorroides permanece asintomática (Riss S, 2012). Los síntomas más frecuentes son la rectorragia, el dolor y el prurito.

¿Cuáles son sus causas?
(Lohsiriwat V, 2015; Lee JH, 2014; Abramowitz L, 2010): 

La causa puede ser diferente en cada paciente y pueden coexistir múltiples factores:

Sin obstrucción orgánica del retorno venoso:
Dieta (menos fibra).
Herencia.
Estreñimiento, esfuerzos al defecar.
Diarrea.
Factores anatómico-fisiológicos (mecánica postural).
Alteraciones del tono esfinteriano.

Con obstrucción orgánica del retorno venoso:
Embarazo.
Cirrosis hepática.
Trombosis de la vena porta.

Las ocupaciones sedentarias, los esfuerzos durante el trabajo o el deporte, el mantenerse de pie por tiempo prolongado, y ciertos hábitos alimentarios (la mayor parte
de los casos de estreñimiento son debidos a dieta pobre en fibra), son causas implicadas en la formación de hemorroides. 
 
Con frecuencia también existen antecedentes familiares que sugieren una predisposición hereditaria. 
 
La trombosis de la vena porta y la cirrosis hepática, por su efecto de resistencia al retorno venoso, también favorecen la aparición de las hemorroides. 
 
Estudios recientes, sugieren que además existen factores de riesgo que predispondrían a desarrollar hemorroides, como sería la edad, la obesidad, la obesidad
abdominal, la depresión y el embarazo, siendo esta última la causa más frecuente en mujeres jóvenes (Lee JH, 2014).

¿Cómo se clasifican?
(Abramowitz L, 2010) 
 
Hemorroides internas: derivan del plexo hemorroidal interno, situado por encima de la línea dentada. Están recubiertas de mucosa rectal (epitelio mucoso), con un
bajo número de fibras nerviosas sensitivas. Drenan al sistema porta. Se subclasifican en 4 grados, dependiendo del grado de prolapso: 
 

 Tabla 1. Clasificación de las hemorroides internas según grado de prolapso y sintomatología asociada.

Grado Prolapso Sintomatología

I No existe. Rectorragia.

II Prolapso con el esfuerzo. 
Reducción espontánea. Rectorragia y disconfort moderado.

© Elsevier 2018GDPR y Configuración de cookies



III Prolapso espontáneo y con el esfuerzo. 
Reducción manual.

Rectorragia, disconfort, secreción, prurito y ensuciamiento.

IV
Prolapso persistente. 
No reductible. 
Incluidas trombosadas e incarceradas.

Rectorragia, dolor, trombosis, secreción y ensuciamiento.

Esta clasificación a pesar de ser comúnmente utilizada y ampliamente difundida, ha sido frecuentemente criticada por no tener en cuenta los casos de sangrado sin
prolapso y porque el paciente puede tener distintos grados de prolapso a lo largo del tiempo con o sin tratamiento.

Hemorroides externas: derivan del plexo hemorroidal externo, recubiertas de piel perianal (epitelio estratificado), muy rica en fibras sensitivas. Drenan al sistema
cava.

 Tabla 2. Clasificación de las hemorroides.

Características anatómicas Hemorroides internas Hemorroides externas

Localización Encima línea dentada. Debajo línea dentada.

Plexo venoso Plexo hemorroidal interno. Plexo hemorroidal externo.

Drenaje venoso Sistema porta. Sistema cava.

Región externa Mucosa rectal. Piel perianal.

Fibras sensitivas Bajo número: no dolor. Alto número: dolor.

¿Cuál es la clínica?
(Abramowitz L, 2010; Daniel WJ, 2010) 
 
Hemorroides internas: son indoloras y los síntomas principales son rectorragia y prolapso. Ocasionalmente, debido a la irritación de la mucosa prolapsada, se
produce prurito, mucosidad y en ocasiones sangrado espontáneo sin relación con la defecación. 
 
El sangrado suele ser indoloro, tipo goteo, estría sanguinolenta en las heces tras la defecación o bien sangre mezclada con las heces (hematoquecia). En ocasiones
aparece tras el roce con el papel higiénico. Raramente se presentan en forma de trombosis. 
 
Si el sangrado es lo suficientemente prolongado puede producir anemia crónica y su sintomatología acompañante (palidez, mareo, etc.). 
 
Hemorroides externas: pueden ser asintomáticas, provocar disconfort o incluso manifestarse con un dolor agudo intenso en el caso de que se trombosen.
Generalmente no sangran, salvo en el caso de que el coágulo se elimine de forma espontánea y se resuelva la trombosis. 
 
La trombosis es una complicación de las hemorroides grado II-IV. Se origina al ser estranguladas por los músculos esfinterianos cuando están prolapsadas,
produciéndose congestión sanguínea y secundariamente la trombosis. La hemorroide se vuelve dura, de color oscuro (negro) y no se puede reducir, formándose un
edema en todo el territorio perianal, lo que produce dolor. 
 
Ocasionalmente, en hemorroides grado IV, aparece dolor anal sin trombosis. El dolor suele ser continuo y habitualmente no aumenta después de la defecación. Por el
contrario, en el caso de las fisuras anales, el dolor se presenta típicamente con la defecación y suele mantenerse posteriormente entre minutos y hasta horas. Es
importante aquí hacer un buen diagnótico diferencial porque el tratamiento es diferente (ver guía: Fisura anal). También en estos casos de hemorroides
evolucionadas, podría aparecer incontinencia fecal. 
 
Algunos individuos pueden presentar ambos tipos de hemorroides. 

En atención primaria, las causas más frecuentes de rectorragia son (Kumar R, 2011):

Hemorroides.
Fisura anal.
Diverticulosis.
Pólipos.
Cáncer colorrectal.
Enfermedad inflamatoria intestinal.
Proctitis.

 

 
Hemorroides grado IV 

Hemorroides prolapsadas de los tres plexos en las 
que se aprecia el borde superior izquierdo de la línea pectínea 

 
 

 
Hemorroides grado III 

Hemorroides de 3º grado con 
trombosis hemorroidal de un plexo 

 
 

 
Hemorroides grado IV 

Hemorroides prolapsadas 
de los tres plexos 

 
 

¿Cómo se diagnostican?
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(Estalella L, 2013; Lohsiriwat V, 2015) 
 
La exploración física es de suma importancia a la hora de hacer un diagnóstico de hemorroides puesto que existen otro tipo de patologías con clínica similar pero
tratamientos muy distintos. Es de especial interés, en casos de rectorragia, descartar la presencia de un cáncer colorrectal. Por todo ello, se insiste mucho en que ante
una sospecha de enfermedad hemorroidal, por muy clara que sea la clínica, es muy importante la exploración física del paciente (Daniel WJ, 2010; Cases-Baldó MJ,
2010). 
 
Inspección. Se coloca al enfermo en decúbito lateral izquierdo (posición de Sims), o bien de rodillas en posición genupectoral (apoyo rodillas-codos, o rodillas-
hombros). Se valorará la presencia de hemorroides trombosadas (saco hemorroidal en tensión, de color violáceo o ennegrecido), o prolapsadas (saco hemorroidal
edematizado pero con color normal). 
 
Tacto rectal. No sirve para diagnosticar hemorroides, sobre todo las de grado I, ya que son dilataciones arteriovenosas que se colapsan fácilmente con la presión.
Nos puede servir para realizar diagnóstico diferencial con otras causas de rectorragia (tumoraciones) y comprobar el tono del esfínter anal (no se recomienda hacer
tacto rectal en fisura dolorosa con contractura esfinteriana) (ver guía: Fisura anal). 
 
Anuscopia y rectosigmoidoscopia. Son esenciales para diagnosticar la existencia de hemorroides y descartar la presencia de otras patologías potencialmente más
graves (enfermedades inflamatorias intestinales, tumores, etc.). 
 
Colonoscopia. Estaría indicada en algunos casos de enfermedad hemorroidal asociada a rectorragia puesto que existen otras patologías que también debutan con
sangrado, como el carcinoma colorrectal, diverticulosis, angiodisplasias y las enfermedades inflamatorias intestinales. Así, es de especial importancia la realización de
una buena historia clínica tanto personal como familiar para detectar posibles casos candidatos a pruebas complementarias. 
 

 Tabla 3. Diagnóstico diferencial de dolor anal. (Modificado de: Daniel WJ, 2010)

Dolor Dolor + bultoma Dolor + bultoma +
sangrado

Dolor +
sangrado

Bultoma +
sangrado Sangrado Bultoma

Fisura
anal Hematoma perianal Hemorroide II grado Fisura anal Hemorroide grado

II
Hemorroides

internas Condilomas

Herpes
anal

Hemorroide interna
estrangulada Hemorroide III grado Proctitis Carcinoma anal Pólipos Carcinoma

anal

Proctitis Absceso Hemorroide IV   Carcinoma anal  

 Sinus pilonidal Hematoma perianal
ulcerado   Carcinoma

colorrectal  

¿Cómo se tratan?
(Lohsiriwat V, 2015) 
 
Existen múltiples opciones de tratamiento y no existen en la actualidad unas indicaciones definidas de cómo actuar en cada caso. Por ello, parece correcto
individualizar los tratamientos eligiendo aquel más apropiado basándonos en el tipo y severidad de las hemorroides y también en las preferencias del paciente. 

Indicaciones de tratamiento de hemorroides internas: 

Tratamiento higiénico-dietético y tratamiento farmacológico: es el tratamiento inicial de los pacientes con hemorroides sintomáticas (hemorroides de bajo grado).
Tratamiento quirúrgico: indicado en aquellas personas con hemorroides que no responden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento farmacológico.
También en personas con hemorragia severa (aguda o crónica persistente), hemorroides de alto grado y aquellas estranguladas.

Indicaciones de tratamiento de hemorroides externas: no requieren un tratamiento específico (tratamiento conservador) salvo que se trombosen o le causen
disconfort al paciente (Lohsiriwat V, 2015). 
 
Hay que tener en cuenta que los pacientes que presenten síntomas sugestivos de cáncer colorrectal tienen que ser derivados a consultas especializadas para una
valoración más exhaustiva en un período de 2 semanas (ver guía: Cáncer de colon). Los criterios de derivación serían (NICE, 2015):

Pérdida de peso inexplicable y dolor abdominal en mayores de 40 años.
Sangrado rectal inexplicado en mayores de 50 años.
Anemia ferropénica o cambios en el hábito intestinal en mayores de 60 años.
Sangrado rectal y alguno de los siguientes síntomas en menores de 50 años: dolor abdominal, cambios en el hábito intestinal, pérdida de peso o anemia
ferropénica.
Test de sangre oculta en heces positivo.
Presencia de masas: abdominal o rectal.
Realizar test de sangre oculta en heces a adultos sin sangrado rectal pero:

Mayores de 50 años con dolor abdominal o pérdida de peso inexplicable.
Menores de 60 años con cambios en el hábito intestinal o anemia ferropénica.
Mayores de 60 años con anemia en ausencia de ferropenia.

1. Tratamiento conservador. 
 
Medidas higiénico-dietéticas

Fibra: la dieta rica en fibra reduce la aparición y las recurrencias de la clínica hemorroidal. Además, ha demostrado mejorar los síntomas y el sangrado de
hemorroides prolapsadas. Así, el aumento de la ingesta de fibra y la adecuada ingesta de líquidos en monoterapia y también asociada a otros tratamientos,
ayuda a disminuir el dolor, el prolapso y el sangrado (Alonso-Coello P, 2006; Rivadeneira DE, 2010). Existen varios preparados comerciales con resultados
positivos en distintos estudios (plantago ovata, psyllium) (Pérez-Miranda M, 1996; Rivadeneira DE, 2010).
Aumento del ejercicio, pérdida de peso, conseguir un hábito intestinal adecuado, evitar el esfuerzo defecatorio excesivo y el tiempo defecatorio (Johannsson
HO, 2005).
Baños de asiento: se recomiendan de 2-3 veces al día. En cuanto a la temperatura del agua, actualmente existe escasa evidencia acerca de la más apropiada.
Algunos estudios han observado que el agua templada o caliente mejoran el dolor por el efecto de relajación del esfínter interno (Maestre Y, 2010).
No está claro si las comidas picantes empeoran los síntomas de irritación y el prurito hemorroidal (Gupta PJ, 2008).
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Tratamiento sintomático tópico 

Existen múltiples preparados tópicos comercializados a base de anestésicos y corticoides aislados o combinados. Sin embargo, pocos se han evaluado en estudios
de calidad y solamente consiguen el alivio sintomático de las hemorroides en algunos pacientes (Alonso-Coello P, 2008).

Corticoides: preferibles solos frente a los combinados. Se deben de usar por períodos menores a una semana para evitar la atrofia de la piel y hay que evitarlos
en caso de infección local.
Cremas con nitroglicerina: a pesar de que no existe mucha evidencia científica al respecto, puede inducir analgesia temporal y disminuir la contracción del
esfínter anal interno.
Nifedipino tópico, se ha visto en un estudio que puede ser una alternativa para aliviar el dolor en las trombosis hemorroidales (Perrotti P, 2001) y también tras
intervención quirúrgica (Perrotti P, 2010).

Tratamiento del dolor 
 
Valorar pauta de analgésicos para reducir el dolor.

Mejor analgésicos (paracetamol).
Evitar los opiáceos (inducen estreñimiento).
Descartar los AINEs si existe sangrado.

Tratamiento con fármacos venotónicos 
 
Actualmente existe cierta evidencia científica en cuanto al uso de flavonoides, principalmente la diosmina, pues se ha visto que disminuyen las rectorrragias, el dolor y
el prurito. 
 
Los flavonoides pueden aumentar el tono vascular, reducir la permeabilidad capilar, facilitar el drenaje linfático y tienen además efecto antiinflamatorio (Lohsiriwat V,
2012). A pesar del beneficio observado en el tratamiento sintomático de las hemorroides como en el postoperatorio quirúrgico, existen limitaciones metodológicas
importantes que deberían corregirse para realizar una recomendación sólida y generalizada a favor de estos fármacos (Perera N, 2012). 
 
En embarazadas aún no existen estudios suficientes para recomendar su uso (Quijano CE, 2015). 
 
Hemorroides trombosadas 
 
Hemorroides externas: el tratamiento suele ser conservador y el coágulo se suele resolver de forma espontánea en semanas, además de que irá disminuyendo el
dolor progresivamente. Algunos autores recomiendan la escisión del coágulo para prevenir recurrencias y en ocasiones es necesario la intervención en las primeras
48 horas debido al dolor intenso (Lohsiriwat V, 2015). 
 
La actuación dependerá del momento del comienzo de los síntomas (Rivadeneira DE, 2011):

Comienzo de la sintomatología <72 horas: trombectomía. La escisión (con anestesia local) dentro de las primeras 72 horas del comienzo de los síntomas puede
ser la opción más rápida para mejorar los síntomas (Aigner F, 2009; Lohsiriwat V, 2015; Rivadeneira DE, 2011). Considerar derivación urgente.
Comienzo de la sintomatología >72 horas: tratamiento conservador: control del dolor con analgesia oral, baños de asiento, evitar el estreñimiento y el esfuerzo
defecatorio.

Otros autores consideran que el mejor tratamiento es el conservador, independientemente del momento de los síntomas. 
 
Hemorroides internas: las hemorroides internas grados III-IV suelen requerir tratamiento quirúrgico y también aquellas estranguladas e incarceradas (tratamiento
quirúrgico urgente). Se ha comprobado que el tratamiento quirúrgico programado y el de urgencia presentan resultados similares (Pattana-arun J, 2009). 
 
2. Tratamiento ambulatorio no quirúrgico (Lohsiriwat V, 2015; Rivadeneira DE, 2011). 
 
Actualmente existe evidencia científica suficiente para recomendar la cirugía ambulatoria antes que la cirugía mayor en la mayoría de los pacientes con hemorroides
(Alonso-Coello P, 2007; Rivadeneira DE, 2011; Lohsiriwat V, 2015). 
 
Cuando el tratamiento conservador (médico-dietético) no es efectivo, deberíamos enviar al paciente al especialista para valorar otro tipo de tratamientos, ambulatorios
o quirúrgicos. 
 
El objetivo de las técnicas ambulatorias (sin anestesia general) es conseguir la fibrosis entre el esfínter anal interno y las hemorroides evitando así el deslizamiento,
prolapso y congestión. 
  
Dentro de los tratamientos ambulatorios existen varias técnicas útiles en hemorroides grado I-II y en algunos casos también en hemorroides grado III (con o sin
anestesia local): escleroterapia, fotocoagulación con infrarrojos o con láser, electrocoagulación, criocirugía y ligadura con banda elástica (LBE).

Ligadura con banda elástica (LBE) o banding: es la técnica de elección por presentar menos recurrencias, sin embargo está contraindicada en pacientes
anticoagulados o con alteraciones de la coagulación y si presentan sepsis anorectal (Lohsiriwat V, 2015; Rivadeneira DE, 2011).
Escleroterapia: ha demostrado presentar mayor tasa de recurrencia de los síntomas y se valorará en pacientes anticoagulados o con alteraciones en la
coagulación en los cuales la ligadura con banda elástica estaría contraindicada.
Fotocoagulación con infrarrojos: indicada en hemorroides grado I-II. Aunque se consideraba una técnica con tasas de recurrencia mayores que las anteriores,
sobre todo en las hemorroides de grado III-IV, estudios recientes han demostrado resultados similares a la ligadura con banda elástica (Rivadeneira DE, 2011).

Complicaciones: la incidencia de complicaciones mayores es rara. Habría que tener especial cuidado con la sepsis perianal, cuyos síntomas iniciales podrían ser la
retención aguda de orina y fiebre, en cuyo caso habría que derivar al paciente de manera urgente para ser valorado por un especialista. 
 
3. Tratamiento quirúrgico (Rivadeneira DE, 2011; Yeo D, 2014). 
 
Los tratamientos quirúrgicos deberían reservarse para:

Pacientes que no han respondido a otras técnicas ambulatorias no quirúrgicas.
Pacientes que no toleren las técnicas ambulatorias no quirúrgicas.
Pacientes muy sintomáticos.
Hemorroides extensas o con otras patologías asociadas (fístulas, fisuras o colgajos cutáneos grandes).GDPR y Configuración de cookies
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Pacientes que presenten combinación de hemorroides externas e internas con prolapso importante (grado III-IV).
Trombosis hemorroidales.

En este caso, el objetivo de la cirugía sería conseguir la escisión de las almohadillas vasculares. 
 
A la hora de elegir la mejor técnica, habrá que tener en cuenta el grado, el tamaño y la circunferencia además de los síntomas y preferencias del paciente (Yeo D,
2014).

Técnicas quirúrgicas:
Hemorroidectomía convencional: es el tratamiento de elección y la técnica más usada en las hemorroides grado III. Es más efectiva que otras técnicas
ambulatorias, su principal ventaja es la baja tasa de recurrencias y su principal inconveniente es el dolor postoperatorio y el mayor riesgo de
complicaciones. 
Existen dos tipos: hemorroidectomía cerrada (Ferguson) o abierta (Milligan-Morgan), ésta última la más utilizada en Europa (Yeo D, 2014). No se han
observado diferencias significativas en cuanto al dolor postoperatorio comparando la técnica cerrada y abierta. 
Existen diferentes técnicas de disección quirúrgica y ninguna de ellas ha presentado, en general, ventajas sobre las otras.
Desarterización hemorroidal guiada por doppler: es una técnica segura, con baja tasa de complicaciones pero la que tiene mayores tasas de
recurrencia. En hemorroides grado IV se han observado numerosas intervenciones fallidas, por lo que se recomendaría asociada a hemorroidopexia
(Noguerales F, 2015).
Hemorroidopexia grapada (de Longo): no presenta ni grandes complicaciones postoperatorias ni recurrencias. Se asocia con dolor postoperatorio y con
una recuperación más rápida en comparación con la hemorroidectomía convencional. Sin embargo, parece ser menos efectiva en cuanto a la mejoría de
los síntomas asociados a las hemorroides. En general no sería un tratamiento efectivo para hemorroides externas grandes ni trombosadas.

Hemorroides grado I: la cirugía está raramente indicada, normalmente se resuelven con tratamiento conservador. Si fracasase, se llevarían a cabo
procedimientos ambulatorios donde la ligadura con banda elástica (LBE) parece ser la técnica más efectiva.
Hemorroides grado II: la cirugía tampoco sería la primera opción. En estos casos la ligadura con banda elástica (LBE) también suele ser el tratamiento de
elección. En el caso de fracasar dicho tratamiento, la desarterización hemorroidal guiada por doppler parece ser efectiva sin mayores complicaciones (Yeo D,
2014).
Hemorroides grado III: a pesar de que existen estudios contradictorios, parece que hay más evidencias a favor de la hemorroidopexia grapada frente a la
hemorroidectomía convencional o a la desarterización hemorroidal guiada por doppler que tiene más tasas de recurrencias.
Hemorroides grado IV: en estos casos la hemorroidectomía convencional continúa siendo el tratamiento de elección.

 

 
Algoritmo de manejo 

(*) Se puede valorar tratamiento conservador en todos los casos. 
(**) Puede ser suficiente medidas higiénico-dietéticas. 

(***) Valorar según preferencias del paciente. 
 
 

Tratamiento del dolor postoperatorio
(Parés D, 2010; Santeularia Vergés MT, 2009) 
 
El dolor postoperatorio es el síntoma más frecuente y temido por los pacientes tras la cirugía hemorroidal presentando intensidad máxima en las primeras 24 horas y
disminuyendo progresivamente. 
 
Actualmente existen múltiples técnicas analgésicas y fármacos y el objetivo es utilizarlos de manera combinada para reducir los efectos secundarios al utilizarGDPR y Configuración de cookies



menores dosis que en monoterapia y emplear así distintos mecanismos de acción. Además, el buen control del dolor facilita la recuperación funcional del paciente,
evita complicaciones relacionadas con el dolor postoperatorio (respiratorias, cardiovasculares, digestivas, metabólicas y psicológicas) y también los reingresos. 

Existen varias técnicas analgésicas para alcanzar el control del dolor:

Analgésicos no opioides: se debe evitar dar paracetamol como analgésico único (Parés D, 2010). La asociación de analgésicos menores que actúan a nivel
periférico y central alcanzan una analgesia más eficaz (asociar AINEs + paracetamol).
Opioides: son los fármacos de elección en el tratamiento del dolor postoperatorio sobre todo cuando no se controlan con otros fármacos o están
contraindicados. Asociados a analgésicos no opioides se disminuyen los efectos secundarios de los primeros y además se consigue mayor potencia analgésica.
La vía de elección sería la intravenosa, pero se utilizaría la vía oral como tratamiento ambulatorio.

En el caso de precisar el uso de fármacos opioides para el alivio del dolor, deberíamos de considerar el uso de aquellos con menos efectos secundarios
(estreñimiento) o insistir en la importancia de la dieta con fibra e incluso valorar suplementos. 
 
A nivel ambulatorio cada vez se están utilizando más los catéteres perineurales o incisionales siendo técnicas seguras y efectivas siempre que exista un buen soporte
y seguimiento. 
 
Algunos autores han observado alivio del dolor postoperatorio con el metronidazol oral. Sin embargo, por el momento se desconoce el beneficio real de estos
resultados y su empleo no se recomienda de forma sistemática (Ala S, 2008; Solorio-López S, 2015).
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