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L. RECUERDO ANATOMICO: VASCULARIZACION DEL ANO Y RECTO

La vascularizacién arterial se realiza a través de tres arterias, que son la arteria
hemorroidal superior, rama terminal de la mesentérica inferior, la arteria hemorroidal media,
rama de la arteria hipogastrica y la arteria hemorroidal inferior, rama de la arteria pudenda
interna. La arteria sacra media nace de la aorta a nivel de su bifurcacion dando algunas ramas a la
parte inferior del recto y del canal anal.

El drenaje venoso viene dado por las venas hemorroidales superiores, que nacen en el
plexo hemorroidal superior o interno, situado a nivel de la submucosa de la porcion superior del
canal anal. Las venas hemorroidales superiores desembocan en la vena mesentérica inferior. Las
venas hemorroidales medias drenan la sangre de las proximidades del canal anal y desembocan
en la vena hipogastrica. El tercer grupo esta constituido por las venas hemorroidales inferiores
que drenan la sangre del plexo hemorroidal externo en la porcion inferior del canal anal a nivel
de los margenes del ano, desembocando en la vena pudenda interna y vena hipogéastrica. Entre
estos sistemas venosos existen comunicaciones. Podemos pues dividir el drenaje venoso rectal en
dos sistemas diferentes: el sistema hemorroidal superior que drena en el sistema venoso portal; y
otro constituido por la venas hemorroidales medias e inferiores que son tributarlas del sistema
cava. Las venas hemorroidales superiores carecen de valvulas por lo que un aumento de la

presion a nivel del sistema portal repercutird en ellas debido al gradiente de presion.

1. FISIOPATOLOGIA.

Anterior

Las hemorroides no son las

varices de las venas rectales como
Hemorroide
accesoria tradicionalmente se han considerado,
incluso por los profesionales médicos.
Las hemorroides son el prolapso de las
estructuras vasculoelasticas que
almohadillan el canal anal, estando

izq. . )
constituidas por arteriolas y venas con

Hemorroide accesoria

Post. der.



comunicaciones arteriovenosas, musculo liso y tejido conectivo.

Se trata de tres estructuras que existen de forma fisiologica ya desde la época
embrionaria, denominadas "cojincillos anales". Clasicamente se situan en tres areas constantes:
lateral izquierda, anterolateral y posterolateral derecha, es decir a la 3, 7 y 11 horarias en posicion
de litotornia.

Se trata pues del deslizamiento hacia debajo de estos cojinetes, que actuarian de forma
fisiologica para asegurar un cierre mas efectivo del conducto anal. El deslizamiento provoca el
engrosamiento, el prolapso y en ocasiones el sangrado. So6lo hablaremos de patologia
hemorroidal cuando éstas causen sintomas.

No debemos confundir las hemorroides con las varices rectales que se producen cuando
existe una hipertension portal que se transmite de forma retrégrada produciendo la ingurgitacion
del plexo hemorroidal interno, aunque algunos autores lo incluyen dentro de la patologia
hemorroidal, considerando a éstas como un subtipo de etiologia adquirida.

En condiciones normales las almohadillas vasculares se encuentran mantenidas en su
situacion por el tono de los musculos esfinterianos. Durante el acto de la defecacion, se abre el
canal anal y se relaja la musculatura esfinteriana, al mismo tiempo que se produce un aumento
brusco de la presion dando lugar a la distension de las paredes vasculares del plexo hemorroidal.
Este aumento de la presion es ain mayor en los casos de estrefiimiento.

Existen algunos estudios en los que se ha constatado un aumento de la presion basa! en el

conducto anal en aquellos pacientes afectos de hemorroides.

III. CLASIFICACION.

De este forma podemos distinguir entre hemorroides internas y externas.

HEMORROIDES EXTERNAS: Son aquellas que se sitian en el tercio inferior del ano,
revistiéndose de piel modificada o del propio orificio anal recubiertas de piel normal.

HEMORROIDES INTERNAS: Son aquellas que se sitian en los dos tercios superiores del
conducto anal, recubiertas por epitelio cilindrico. Las hemorroides internas se dividen a su vez en

cuatro grados:



Iv.

Grado 1°: Sobresalen en la luz del conducto anal pero no se exteriorizan.

Grado 2°: Se exteriorizan so6lo durante la evacuacion pero se reducen de forma
espontanea.

Grado 3°: Se exteriorizan de forma espontdnea o durante la defecacion y requieren la
reduccion manual.

Grado 4°: Se encuentran prolapsadas de forma permanente y no se pueden reducir

manualmente.

ETIOLOGIA.

La etiologia de la patologia hemorroidal es multifactorial, proponiéndose varios factores

como causa de las mismas, sin que podamos aislar ninguno que sea la causa determinante. Entre

estos factores encontramos:

Puede existir un factor hereditario, ya que es frecuente encontrar familiares con una
elevada prevalencia de esta patologia.

Determinadas actitudes tales como la bipedestacion mantenida durante largos periodos de
tiempo ( cirujanos), esfuerzos fisicos intensos, trabajos sedentarios (oficinistas.
taxistas,...)

Habito estrefiido en personas con dieta pobre en fibra. Esto es muy importante. Burkitt en
1972 describié el echo de la rareza de la presencia de hemorroides en el Africa rural a
diferencia de los negros norteamericanos e incluso de aquellas partes mas urbanas de
Africa relaciondndolo con la cantidad de fibras cereales, que decrece de forma
considerable en las zonas urbanas respecto al Africa rural

Pérdida del tono de la musculatura esfinteriana. En aquellos enfermos que han sido
intervenidos por fisuras anales con la seccion de una parte importante de los esfinteres en
una cara del canal anal, se produce con frecuencia una tumefaccion hemorroidal del lado

contralateral por perderse su soporte natural.

Como ya se ha comentado podriamos incluir las hemorroides de causa secundaria, que serian

aquellas que se deben a procesos que originan una obstruccion organica al retorno venoso.



Aunque como ya se ha apuntado no se tratan de hemorroides propiamente dichas sino de varices

rectales.

V. CLINICA.

Para el estudio de la sintomatologia de la patologia hemorroidal podemos separar la
producida por las hemorroides internas de la producida por las hemorroides externas. Aunque nos

parece mas util distinguir la sintomatologia aguda de la crénica.

V.I. SINTOMAS CRONICOS.

El sintoma mas frecuente es sin duda la rectorragia, de sangre roja que mancha el papel o
riega la deposicion. En ocasiones este sangrado cronico puede ser causa de anemia cronica.

El segundo sintoma en el orden de frecuencia es el prolapso, que va aumentando cada vez
mas hasta hacerse en ocasiones de grado IV, es decir irreductible.

Otros sintomas cronicos son el prurito, una sensacion de disconfort y el escape mucoso.
El hecho de que la sangre procedente de las hemorroides sea de un color rojo intenso brillante
hizo pensar a Stelzner en 1958 que esta sangre tendria un componente arterial mas importante
que venoso, esto se explicaria por la existencia de comunicaciones arteriovenosas en el cuerpo
cavernoso del recto.

El dolor no suele ser por si so6lo un sintoma de hemorroides por lo que su presencia nos

obliga a descartar otras patologias tales como el absceso perianal o la fisura anal.

V.2. SINTOMAS AGUDOS.

En la sintomatologia aguda se debe sobre todo a la trombosis de los paquetes
hemorroidales. Podemos distinguir la trombosis hemorroidal externa y el prolapso hemorroidal
trombosado.

La trombosis hemorroidal externa se trata de una zona violacea e indurada en el margen
anal muy doloroso al tacto. Se debe a la existencia de coagulos intravasculares a nivel del plexo
hemorroidal externo. La trombosis suele ser una complicacion de las grandes hemorroides
prolapsadas que se produce al ser pellizcadas por los musculos esfinterianos, de manera que se

produce congestion y trombosis. Esto provoca que la hemorroide se vuelva dura y dolorosa, no



pudiéndose reducir. Se produce un considerable edema perianal en la piel y tejidos subcutaneos,
dando lugar a una gran tumefaccion externa a la hemorroide.

El sintoma que lleva al paciente a acudir al médico y normalmente al Servicio de
Urgencias es una tumefaccioén dolorosa del ano, que le impide sentarse y le dificulta muchisimo
la defecacion: Es lo que se suele conocer como un "ataque de almorranas". La parte externa y
mas voluminosa de esta tumefaccion esta cubierta de piel y suele ser blanda y edematosa y en
ocasiones se descubren en ella zonas duras y dolorosas de trombosis del plexo hemorroidal
externo. En estas ocasiones la exploracion digital del recto es muy molesta pero si se consigue
nos aporta una informacion muy importante. Lo que es practicamente imposible de realizar por el
dolor es la anuscopia.

La evolucion normal de la trombosis hemorroidal es la resolucion espontdnea.
Normalmente al cabo de los dias disminuye la tumefacciéon y el edema y la hemorroide
trombosada se reintegran poco a poco en el canal anal. Como resultado de la trombosis la
hemorroide se puede fibrosar y disminuir su tamafio. En un nimero reducido de casos el curso de
la trombosis hemorroidal da lugar al desarrollo de una verdadera necrosis y ulceracion. La
necrosis y ulceracion se limitan a una porcion de la hemorroide, aunque en ocasiones puede tener
lugar la necrosis de toda la hemorroide o incluso extenderse a la pared rectal dando lugar a una
infeccion pélvica grave.

Una complicacion rarisima descrita en la bibliografia (Lockhart-Mumrnary, 1934;
Gabriel, 1948), es la sepsis portal, provocada por la infeccion de los coagulos en el plexo venoso
hemorroidal interno con formacion de €émbolos sépticos en las venas hemorroidal superior y
porta.

En cambio el prolapso hemorroidal trombosado se debe a la trombosis a nivel de los vasos de las
hemorroides internas de tercer o cuarto grado, que se prolapsan y son irreductibles debido al
edema siendo intensamente dolorosas. En su evolucion puede tener lugar la ulceracion y la

Necrosis.



Relacion entre el grado de prolapso y la sintomatologia:

GRADO PROLAPSO SINTOMATOLOGIA
Grado | No existe Rectorragia
Grado II  Prolapso al defecar Prolapso, rectorragia, disconfort moderado
Prolapso  espontaneo y al Prolapso, rectorragia, disconfort, ensuciamiento,
Grado III
defecar secreccion y prurito
Prolapso persistente, e Prolapso, rectorragia, dolor, trombosis, secreccion
Grado IV i ..
irreductible y ensuciamiento

Es creencia popular que los pacientes afectos de hemorroides se vuelven deprimidos e

introspectivos, de ahi la conocida frase de "las sufre en silencio",

VI.  EXPLORACION

VL1 INSPECCION:

El primer paso de toda exploracion es la inspeccion. En el caso de las hemorroides de
tercer y cuarto grado es facil. Las hemorroides de tercer grado aparecen como formaciones que se
proyectan y cuya parte externa aparece cubierta de piel y la interna es mucosa anal de color rojo
o purpureo. En aquellos casos en los que el prolapso hemorroidal es antiguo el epitelio de
revestimiento puede sufrir metaplasia de tipo escamoso, que aparece como un velo de color
blanquecino. En aquellos casos en los que el prolapso es muy prolongado, la piel perianal puede

mostrar las alteraciones caracteristicas del prurito anal.

En las hemorroides de segundo grado, la porcion hemorroidal cubierta de piel puede

aparecer en el orificio anal como tumefacciones aisladas en las tres posiciones tipicas

Las hemorroides de primer grado no producen alteraciones que se detecten con la simple

inspecciones.



VI.2. PALPACION:
Aquellas hemorroides de reciente comienzo aparecen como tumefacciones blandas,
facilmente colapsables, posteriormente con el paso del tiempo y el aumento del grado se hacen

mas dificilmente colapsables, debido a la fibrosis que va teniendo lugar con el paso del tiempo.

VIL.3. PROCTOSCOPIA:

Es un paso indispensable de la exploracion. Las hemorroides se proyectan en el extremo
del proctoscopio pidiéndole al paciente que contraiga los misculos abdominales al mismo tiempo
que se retira el proctoscopio de forma lenta. Se retira el proctoscopio hasta que llega al borde del
orificio anal. De esta forma si no se ve mucosa roja en el orificio anal decimos que las
hemorroides son de primer grado. Si la mucosa se proyecta a través del orificio anal las
hemorroides pueden ser de segundo o tercer grado. Pedimos entonces al paciente que deje de
realizar esfuerzos, en el caso de ser de segundo grado éstas retornan de forma inmediata al recto
y cuando son de tercer grado persiste el prolapso mucoso que debe ser reintroducido con los

dedos.

VI1.4. SIGMOIDOSCOPIA:

Es sin duda una prueba de utilidad porque en ocasiones descubre un carcinoma rectal
como causa de sangrado, aunque en un porcentaje bajo. Por tanto aquellos pacientes por encima
de cuarenta afos con clinica de sangrado en principio atribuible a la hemorroides deben

someterse a esta exploracion.

VII. TRATAMIENTO.

Existen muy diversos tratamientos de la patologia hemorroidal y no existen claras
delimitaciones entre las indicaciones de cada uno de ellos al igual que no existe acuerdo entre
cuando aplicar tratamiento conservador, cuando tratamiento médico y cuando tratamiento
quirargico. Por lo cual no podemos sentar unas indicaciones universales y deberemos
individualizar cada paciente segin el grado de las hemorroides y la clinica que presentan y su

situacion particular en el momento de la indicacion.



De forma generalizada y sea cual sea el tratamiento que se aplique a posteriori se debe
aconsejar al paciente una dieta rica en fibra unido a la ingesta de abundante liquido. De la misma

manera debe existir una restriccion de alimentos y bebidas irritantes para el recto y el canal anal.

Se puede decir que aquellas hemorroides que no presentan sintomatologia no requieren
mas tratamiento que evitar el estrefiimiento. En aquellos casos de grado I y II con escasa
sintomatologia y en los que con las medidas higiénico-dietéticas no se consigan unas
deposiciones adecuadas se pueden indicar laxantes del tipo formadores de bolo.

En los casos de crisis aguda se pueden utilizar cremas y pomadas antiinflamatorias
destinadas a reducir el edema y la inflamacion. Hay que tener en cuenta que no sirven para tratar
el prolapso ni la rectorragia. S6lo se deben utilizar durante un periodo corto de tiempo ya que su
uso prolongado puede provocar una dermatitis que puede llegar a la atrofia cutanea con un
prurito rebelde al tratamiento por la accion de los corticoides que suelen llevar en su
composicion.

Son de gran utilidad los bafios de asiento con agua templada. El agua no debe estar fria
porque aunque produce un efecto anestésico, provoca también un espasmo del esfinter anal que
posteriormente exacerba la clinica.

Ultimamente han cobrado interés los farmacos venotdnicos (fraccion flevonoide
micronizada con 90% de diosmina y 10% de hesperidina), que actuan inhibiendo algunos de los
mecanismos de la respuesta inflamatoria, manteniendo la integridad del endotelio, aumentando el
tono venoso y reduciendo el edema.

De esta forma que llamaremos conservadora seremos capaces de tratar con éxito el 80-90
% de la patologia hemorroidal. Después del tratamiento conservador hay otras posibilidades

terapéuticas:

* Inyecciones esclerosantes.

* Ligaduras con cintas de goma.

e Dilataciéon manual.

* Criocirugia

» Coagulacion por rayos infrarrojos.

» Tratamiento quirurgico: hemorroidectomia
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Haremos referencia a cada una de ellas de forma breve:

 ESCLEROSIS:

Se provoca una fibrosis de la submucosa rectal impidiendo el prolapso. Entre otros productos
se utiliza el fenol al 5% en aceite de almendras dulces, la quinina-urea o el etoxiesclerol. La
inyeccion se realiza por encina de la hemorroide interna a nivel del anillo anorrectal, en cada
paquete hemorroidal, con la ayuda de un anuscopio. Se podria repetir al cabo de unas semanas,

pero no se recomienda su uso repetido por el riesgo de producir fibrosis.

« LIGADURA CON BANDA ELASTICA:

Se produce la fijacion de la mucosa por una ulceracion de la misma, utilizando para ello
diversos utensilios que existen en el mercado (McGivney, Lurz,...). El nimero ideal de ligaduras
por sesion parece ser de dos, consiguiéndose la curacion en dos o tres sesiones. Después de la
ligadura suele existir un periodo de disconfort moderado con una discreta sensacion de tenesmo.
Si existe dolor importante se debe retirar inmediatamente la ligadura porque seguramente ésta se
colocé demasiado baja. No suelen existir problemas infecciosos, pero el paciente debera ser
advertido de que si apareciese dolor inexplicable, fiebre o retencion urinaria deberd acudir al
hospital. Hay series que afirman que el tratamiento es efectivo entre un 77 y 91 % de los casos y

sus resultados mantenidos en el tiempo.

* FOTOCOAGULACI6N CON INFRARROJOS:

Se trata de una cauterizacion a la que sigue una cicatrizacion a nivel del tejido subcutaneo. Se
lleva a cabo con una lampara de tungsteno-haldgeno. El procedimiento se puede repetir a las tres
o cuatro semanas. No suele producir complicaciones y en el caso de que provoque molestias
importantes seguramente se deba a que la cauterizacion se llevo a cabo a nivel de la linea

dentada.

Otras técnicas llevadas a cabo son la criocirugia o la electro coagulacion mediante diatermia

bipolar o la corriente directa, aunque existe muy poca experiencia

11



VIII. TRATAMIENTO OUIRURGICO.

Soélo estaria indicado el tratamiento quirdrgico en un 5-10% de los casos. La indicacion
quirargica fundamental serian las hemorroides sintomaticas de tercer y cuarto grado y en aquellos
casos con alteraciones de la arquitectura anorrectal, en aquellos casos en los que no fue positivo
el tratamiento conservador y en aquellos casos en los que se encuentran complicados con otras

patologias como la fisura anal, fistulas, etc...

Hay muy diversas técnicas quirirgicas siendo quizas la mas extendida la técnica de
Milligan-Morgan y la técnica de Ferguson, que consisten en la extirpacion de tres o cuatro
paquetes hemorroidales, dejando piel y mucosa anal intacta entre los paquetes extirpados de

forma que se previene una estenosis postoperatoria.

Otra técnica muy extendida es la anopexia grapada o técnica de Longo, en la que se lleva
a cabo la reseccion circunferencia! de una banda de mucosa recta! por encima de la hemorroide

con una grapadora circunferencia! de sutura termino-terminal.

Estas intervenciones no estan exentas de complicaciones como el dolor postoperatorio,
hemorragias y en ocasiones la retencion urinaria. A largo plazo otras complicaciones pueden ser
la estenosis, el extropion y los repliegues cutdneos. Pero quizds el mas temido sea la
incontinencia que se produciria por una cirugia inadecuada, con lesiones del esfinter anal interno
por una inadecuada identificaciébn operatoria del mismo. Normalrnente se trata de una

incontinencia de escasa cuantia.

IX. TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS HEMORROIDAL EXTERNA O
HEMATOMAS ANALES.

El paciente sufre el subito desarrollo de un nodulo doloroso en el ano. El dolor es de
caracter continuo pero se intensifica con la defecacion y la sedestacion. En la mayoria de los

casos el cuadro se resuelve de forma espontanea por lo que seria una actitud adecuada el

12



tratamiento conservador. Otra actitud igualmente adecuada, individualizando en cada caso, seria

la evacuacion del coagulo bajo anestesia general breve
o con anestesia local. Se realizara una incision de I cm.
Aproximadamente en sentido radial sobre el coagulo,
siendo exprimido entre el indice y el pulgar.
Posteriormente el paciente deberd realizar bafios de
asiento frecuentes y colocar un apdsito de algodon

seco sobre la region anal.

é

Incision en T sobre las hemorroides Escision del trombo

HEMORROIDES INTERNAS TROMBOSADAS PROLAPSADAS.

En la fase mas precoz del ataque de trombosis y prolapso se podria intentar bajo anestesia
local reducirlas bajo anestesia local o general breve de forma que se liberarian las hemorroides
prolapsadas de la constriccion por los musculos esfinterianos y de esta manera se abortaria el
proceso de la trombosis. Pero en la mayoria de los casos esto no se puede llevar a cabo. Ante este

caso existen dos posibles actitudes que se podrian llevar a cabo. Un método estrictamente

13



conservador y la otra seria la hemorroidectomia inmediata. Los defensores de la actitud
conservadora se basan en la mayor dificultad de la extirpacion de la hemorroide en esta fase lo
que provocaria una pérdida mas extensa de tejido con el subsiguiente riesgo de estenosis y

pileflebitis supurada.

X. TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA HEMORROIDAL EN
CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES.

X.1. EMBARAZO:
La cirugia solo estaria indicada cuando se trate de un prolapso estrangulado muy

sintomatico.

X.2.  PACIENTE INMUNODEPRIMIDO:

El riesgo de complicaciones es muy elevado debido a los bajos niveles de granulocitos
que pueden presentar estos pacientes. Por esto la cirugia s6lo se llevard a cabo en aquellas
situaciones en las que sea imprescindible. En aquellos casos de pacientes con SIDA cuyos CD4
se encuentren en niveles aceptables se podria realizar la cirugia bajo una adecuada cobertura

antibiotica.

X.3. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL.:
Las complicaciones postquirtirgicas son mayores, pero en aquellos pacientes que no

presenten patologia rectal podrian intervenirse en los casos seleccionados.

14



*Opciones terapéuticas segun el grado de patologia hemorroidal.

Hemorroides grado I

Hemorroides grado II

Hemorroides grado II1

Hemorroides grado IV

Prolapso Hemorroidal trombosado

Trombosis hemorroidal externa

Repliegues cutdneos

Diagnostico diferencial con otras causas de rectorragia.
Dieta, fibra y venotdnicos

Esclerosis

Fotocoagulacion con infrarrojos

Ligadura con banda eléstica

Ligadura con banda eléstica

Fotocoagulacion con infrarrojos

Ligadura con banda eléstica

Hemorroidectomia abierta 6 cerrada

Hemorroidectomia abierta 6 cerrada
Anopexia grapada

Intervencion de Whitehead modificada

Hemorroidectomia de urgencia

Tratamiento conservador
Escision bajo anestesia local si dolor importante

Escision bajo anestesia local si producen molestias
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. La arteria hemorroidal inferior nace de:
a). Arteria mesentérica superior
b ). Arteria hipogastrica.
c). Arteria sacra media.
d). Arteria pudenda interna.

e). Arteria mesentérica inferior.

2. Senale la respuesta correcta:
a). Las venas hemorroidales superiores desembocan en la vena mesentérica superior .
b ). Las venas hemorroidales inferiores desembocan en la vena hipogéstrica
¢ ). Las venas hemorroidales medias son tributarlas del sistema porta.
d). No existen anastomosis entre el sistema arteria! y venoso a nivel del canal anal.

e). Las venas hemorroidales superiores carecen de valvulas.

3. Seiiale la respuesta correcta:
a). Las hemorroides son varices de las arterias rectales
b). Las hemorroides son el prolapso de las estructuras vasculoelasticas del canal anal.
c). Se situan en tres zonas: a las 5, 8 y 11 horarias.
d). Se habla de hemorroides aunque no provoquen clinica.

e). En las hemorroides no existe un aumento del tono basa! del conducto anal.

17



4. Las hemorroides grado III corresponden a:
a). Las que sangran
b ) Las que presentan un trombo en su interior.
¢). Las que no se pueden reducir
d). Las que se prolapsan durante la defecacion pero se reducen de forma espontanea.

e). Las que requieren reduccion digital

5. La etiologia de las hemorroides:
a). Es multifactorial.
b). Se trata de una patologia gen ética.
¢). La herencia no tiene nada que ver .
d) El estrefiimiento debe estar presente o no podremos hablar de hemorroides

e) Nunca se dan en la infancia

6. En cuanto a la clinica:
a). El sintoma maés frecuente es la rectorragia.
b). Las hemorroides siempre son dolorosas.
c). El prolapso es el sintoma mas frecuente.
d) En muchas ocasiones el dolor es el que nos lleva a la sospecha clinica

de hemorroides.

e). Ante el escape mucoso no nos encontraremos ante unas hemorroides y buscaremos

otra patologia.

7. Ante una tumoracion violacea en el ano pensaremos en:
a). Unas hemorroides grado II.
b). Una trombosis hemorroidal externa.
c). Esta patologia no tiene nada que ver con las hemorroides.
d). Unas hemorroides grado III.

e ). Seguramente se trate de un cancer del canal anal.

8. La trombosis hemorroidal:
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a). Suele ser la primera manifestacion de la patologia hemorroidal
b). Suele ser una complicacion de las grandes hemorroidales prolapsadas.
¢). Primero se produce la trombosis y posteriormente debido a la inflamacion se prolapsa.
d). No suelen ser dolorosas y lo que lleva al paciente al médico es la sensacion de
tumoracion.
e). Suele ser reductible.
9. La trombosis hemorroidal externa:
a). Nunca se resuelven de forma espontanea.
b). Siempre requieren tratamiento quirurgico.
¢). Su evolucion normal es hacia la resolucion espontanea.
d). Suele permitir la exploracion con anuscopio.

e). Si se dejan evolucionar son frecuentes la necrosis y la ulceracion.

10. El prolapso hemorroidal trombosado:
a). Tiene lugar en hemorroides internas de grado II.
b). Tiene lugar en los vasos del plexo hemorroidal externo
¢). Se debe a la trombosis a nivel de los vasos de las hemorroides internas grado Il y I'V.
d). Suelen ser reductibles con el tacto digital.

e ). Nunca tiene lugar la ulceracion y la necrosis.

11. Sefiale que relacion entre el grado de la hemorroide y la sintomatologia acompafiante no suele
ser frecuente:

a). Grado I y rectorragia.

b). Grado Il y sensacion de disconfort..

¢). Grado IIl y prurito.

d). Graso IV y trombosis con dolor

e). Grado V y ulceracion.

12. En cuanto a la exploracion sefiale lo falso:
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a). En aquellos casos en los que el prolapso hemorroidal es antiguo el epitelio de
revestimiento puede sufrir metaplasia de tipo escamoso que aparece como un velo de
color blanquecino.

b). Las hemorroides de primer grado no son visibles con la simple inspeccion.

¢). La proctoscopia es un paso obligado en la exploracion hemorroidal.

d). Serian hemorroides de grado II aquellas en las que al pedir al paciente que deje de
realizar esfuerzos éstas retornan de forma inmediata al recto.

e). Aquellos pacientes con clinica de sangrado y patologia hemorroidal se deben someter

a una sigmoidoscopia de forma urgente.

13. El tratamiento de las hemorroides:
a). Termina siempre siendo quirurgico.
b). Es quirargico en el 60 % de las ocasiones.
¢). Se debe recomendar una dieta rica en fibra y liquidos.
d). No es necesario realizar cambios dietéticos.

e). Solo son subsidiarias de tratamiento médico las de grado [ y II.

14. Continuando con el tratamiento:
a). Se deben realizar bafios de asiento con agua fria ya que ésta tiene un efecto anestésico
y disminuye la inflamacion.
b). Las cremas antiinflamatorias disminuyen el prolapso.
c) Para que estas cremas tengan efecto se deben utilizar al menos dos semanas.
d). Los farmacos venotonicos actiian inhibiendo algunos pasos de la respuesta
inflamatoria.

e). De forma conservadora se trata el 50% de la patologia hemorroidal.

15. Setiale la falsa:
a). La escleroterapia se basa en producir una fibrosis de la submucosa rectal.

b). En la escleroterapia la inyeccion se realiza por debajo de la hemorroide interna
¢). En la escleroterapia no se recomiendan las inyecciones repetidas.

d). Su uso repetido puede causar fibrosis.

20



e). Se usa el fenol al 5% en aceite de almendras.

16. En la ligadura con banda elastica:
a). Se produce la fijacion de la mucosa por fibrosis.
b). El ntimero ideal de ligaduras es de dos por sesion.
¢). Se suele conseguir la curacidon con una sola sesion.
d). Es normal que aparezca dolor los primeros dias pero éste se resolvera de forma
espontanea.

e ). La sensacion de tenesmo después de la ligadura es bastante rara pero se puede dar .

17. En cuanto al tratamiento no quirargico es falso que
a). Consigue tratar con éxito hasta un 90% de la patologia hemorroidal
b) La fotocoagulacion con infrarrojos se basa en la cauterizacion y subsiguiente
cicatrizacion a nivel del tejido subcutaneo.
¢) Cuando la fotocoagulacion provoca dolor se debe a que se llevd a nivel de la linea
dentada.
d) Para la fotocoagulacion se utiliza una lampara de tungsteno-haldgeno.

e). La fotocoagulacion se lleva a cabo en una sola sesion y no se debe repetir.

18. El tratamiento quirurgico esta indicado en:
a). E1 60% de los casos.
b). E1 50% de los casos.
¢). Menos del 5% de los casos.
d). EI1 5-10% de los casos.
e). E1 10-15% de los casos.

19. La indicacion quirargica fundamental:
a). Los pacientes jovenes aunque se encuentren asintomaticos.
b). Las hemorroides sintomaticas de tercer y cuarto grado.

c¢). Las hemorroides que sangren.
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d). Siempre y cuando esté conservada la arquitectura anorrectal

e). Las hemorroides ya son por si solas indicacion de cirugia.

20. Una vez decidida la indicacion quirtrgica'
a). Es necesaria la extirpacion de todos los paquetes hemorroidales.
b). En el mismo acto quirrgico solo se debe extirpar un paquete hemorroidal para evitar
la estenosis.
c). Se debe dejar piel y mucosa intacta entre los paquetes hemorroidales.
d). Es una intervencion tan sencilla que ni siquiera es necesario el consentimiento
informado.

e). Nunca tienen complicaciones.

21. En la trombosis hemorroidal externa.
a). Seria una actitud adecuada el tratamiento conservador.
b). Nunca llevaremos a cabo la evacuacion del coagulo.
¢). Es necesario el tratamiento quirargico lo mas pronto posible.
d). Nunca lo llevaremos a cabo con anestesia local ya que el ano es una zona muy
reflexdgena.

e). Siempre realizaremos cobertura antibiotica por el riesgo de sobreinfeccion.

22. En las hemorroides internas trombosadas prolapsadas
a). Nunca intentaremos reducirlas de forma digital, ni ain bajo anestesia.
b). Es absolutamente necesario el tratamiento quirurgico.
¢ ). Los defensores del tratamiento conservador se basan en la mayor dificultad de la
intervencion en esta fase, con una pérdida mas extensa de tejido.
d). No es recomendable el tratamiento conservador.

e). Las hemorroides internas no se prolapsan

23. Senale la respuesta correcta:

a). Nunca se llevara a cabo la hemorroidectomia en una mujer embarazada.
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b).El paciente inmunodeprimido no presenta mayores complicaciones quirurgicas que el
inmunosuficiente.

c).Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal pueden ser intervenidos en
aquellos pacientes seleccionados sin afectacion rectal.

d). La ligadura con banda eléstica estd indicada en las hemorroides grado IV.

e). Los repliegues cutaneos nunca deben ser extirpados.

24. La complicacién mas temida de la cirugia es:
a). El ectropion.

b). Los repliegues cutaneos.

c). La estenosis.

d) La incontinencia

e) La retencion urinaria

25. La incontinencia poshemorroidectomia se debe :

a). No tiene nada que ver con la cirugia y es un fendmeno puramente psicologico.
b). A la falta de los cojinetes hemorroidales que aseguraban el cien canal anal.

¢). Al dolor posquirargico que impide la contraccion muscular .

d). A la seccion del esfinter anal interno.

e). A la lesion de las terminaciones nerviosas encargadas de la contraccion del esfinter anal

RESPUESTAS:
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