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RESUMEN

La insuficiencia venosa crónica y la enfermedad hemorroidal son padecimientos que afectan signifi-
cativamente la calidad de vida de los pacientes. Por lo general, tanto los médicos de primer contac-
to como los pacientes pasan por alto la magnitud del problema hasta que se presentan complicacio-
nes de consideración y deben ser referidos a un especialista. El diagnóstico no es preciso y el trata-
miento resulta poco efectivo en numerosos casos, lo cual se traduce en deterioro de la calidad de
vida, además de una carga económica y laboral. El presente documento tiene como objetivos expo-
ner la opinión de los expertos para crear conciencia en la población acerca del peligro que implica
consultar datos falsos en la web y usar los productos milagro; así como resaltar la necesidad de de-
sarrollar las guías mexicanas actualizadas para uniformar criterios, conformar un diagnóstico más
preciso e implementar un tratamiento efectivo para estas patologías.
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ABSTRACT

Chronic venous insufficiency and hemorrhoidal disease are clinical conditions significantly affecting
the quality of life of the patients. As a rule, both primary healthcare providers and patients ignore the
extent of the issue until serious complications occur and the patients need referral to a specialist. Diag-
nosis is not accurate and the treatment is not so effective in several cases, which impairs the quality of
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INTRODUCCIÓN

Insuficiencia venosa crónica

La insuficiencia venosa crónica (IVC) se define
como la discapacidad para efectuar adecuadamente
la función del retorno venoso hacia el corazón. Es la
enfermedad vascular más frecuente -muy por arri-
ba de los padecimientos arteriales y cardiacos- y
afecta particularmente el sistema venoso de los
miembros inferiores. Su prevalencia mundial es de
26.6% en Europa y de 20% en Latinoamérica; la in-
cidencia anual es de 2%.1-3

Aunque la etiología es multifactorial y de inicio
asintomático, la mayoría de los casos es producto
de la debilidad congénita de la pared venosa y de la
alteración del tejido conjuntivo; obedece a cambios
anatómicos o eventos trombóticos en el sistema ve-
noso profundo.1,2,4

Las manifestaciones clínicas de la IVC varían des-
de telangiectasias o arañas vasculares, venas reticu-
lares, grandes venas varicosas hasta úlceras venosas
por estasis.5 Asimismo, cuando la IVC es avanzada
se presentan dolor, edema, prurito, hiperpigmenta-
ción, eczema, lipodermatoesclerosis, úlceras cicatri-
zadas o activas, atrofia blanca; también puede haber
episodios de tromboflebitis superficial y profunda.3

La clasificación más sencilla y práctica para ser usa-

life, and become financial and labor burdens. The objectives of this paper are making the population
aware of the danger of checking false data on the Web and using miraculous products; as well as en-
hancing the need of stating the experts' opinion about the need of developing updated Mexican guideli-
nes in order to standardized criteria, establish a more accurate diagnosis, and to implement an effective
treatment for these pathologies.
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da en el primer nivel de atención se describe en el
cuadro I; las figuras 1 y 2 ilustran casos típicos.1

Los principales factores de riesgo para desarro-
llar IVC son género femenino, edad (a mayor edad,
mayor frecuencia), gestaciones múltiples, obesidad,
antecedentes heredofamiliares varicogenéticos po-
sitivos, utilizar prendas que opriman la base de las
piernas, tener un empleo que requiera pasar largos
periodos sentado o de pie.1,2,5 Ejemplos de ello son
el personal de enfermería, las amas de casa o las
personas que trabajan en estéticas o barberías por-
que pasan de pie gran parte de su jornada laboral.2,4

Otros estudios indican que algunos factores que
promueven el desarrollo de la enfermedad venosa
son pertenecer a un estatus socioeconómico bajo
(que a la larga se traduce en poder acceder o no a
los servicios de salud) y tener una dieta baja en
fibra.

En el caso particular de México, en un artículo
de 2004, se señala que hay pocos estudios epidemio-
lógicos acerca de la IVC porque existen dificultades
diversas para realizarlos. Aun así, el Sistema Único
de Vigilancia Epidemiológica en su libro Informa-
ción Epidemiológica de Morbilidad (editado por la
Secretaría de Salud, 2000) registró la tasa de inci-
dencia en ese año: 232,860 casos, es decir, 233.27
por 100,000, de los cuales, los estados de mayor
tasa fueron Sinaloa (457/100,000), Distrito Federal
(Ciudad de México) (381/100,000) y Nuevo León
(340/100,000).6 Doce años después, Vázquez y Ace-
vedo señalaron que hasta 90% de la población pue-
de padecer insuficiencia venosa en algún momento
de su vida.2 Pese a ello, con frecuencia se pasa por
alto la trascendencia de la magnitud del problema
socioeconómico que representa la IVC.3

A la fecha, el tratamiento farmacológico más
efectivo para IVC consiste en flebotónicos naturales
o sintéticos porque disminuyen la permeabilidad ca-
pilar, la liberación de mediadores de la inflamación
y mejoran el tono venoso. La escina, la diosmina y
la hesperidina ayudan a mejorar los cambios trófi-
cos de la piel y a reducir la inflamación y los espas-
mos musculares; el dobesilato de calcio también re-
duce los espasmos musculares, además del edema
de piernas, el síndrome de piernas inquietas, y es

CUADRO ICUADRO ICUADRO ICUADRO ICUADRO I

Clasificación CEAP de insuficiencia venosa crónica.Clasificación CEAP de insuficiencia venosa crónica.Clasificación CEAP de insuficiencia venosa crónica.Clasificación CEAP de insuficiencia venosa crónica.Clasificación CEAP de insuficiencia venosa crónica.11111

C0 Sin signos visibles de enfermedad venosa.
C1 Telangiectasias, venas reticulares (diámetro < 3 mm).
C2 Venas varicosas (diámetro > 3 mm) sin signos clínicos de IVC.
C3 Venas varicosas con edema.
C4 Venas varicosas con lesiones tróficas de la piel.
C4a Pigmentación, púrpura, eczema.
C4b Lipodermatoesclerosis, atrofia blanca.
C5 Úlcera cicatrizada.
C6 Úlcera venosa activa.

Adaptado de la CEAP: Clinical, Etiology, Anatomic, Pathophysiology.
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más efectivo que placebo.7,8 La combinación de dios-
mina + hesperidina + terapia de compresión para
tratar las úlceras y disminuir los síntomas es más
efectiva que placebo.7 La combinación de diosmina
+ hesperidina reduce la distensibilidad venosa y la
estasis, normaliza la permeabilidad capilar e incre-
menta la resistencia capilar.8 Asimismo, existe en
el mercado mexicano una combinación de diosmina
+ dobesilato de calcio + hesperidina.

En general, el perfil de seguridad de los fárma-
cos vasoactivos es buena, ya que sólo se han regis-
trado < 5% de eventos adversos, entre los cuales se
cuentan trastornos gastrointestinales, dolor abdo-
minal, vómito y náusea, pero no se les ha asociado
con agranulocitosis.8,9

Enfermedad hemorroidal

Pese a que no existe una definición absoluta que
describa puntualmente la enfermedad hemorroidal
(EH) y a que numerosos clínicos coindicen en que
se le describe de modo erróneo, la definición más
común de esta condición clínica es que se trata de
“un conjunto de síntomas y signos (dolor, prurito,
sangrado, prolapso) atribuibles al tejido hemorroi-
dal, secundario a alteraciones estructurales de esa
dilatación e ingurgitación, proceso inflamatorio y/o
de los tejidos de sostén”.10 Es el resultado de tras-
tornos circulatorios, mecánicos y de los esfínteres.11

Cabe señalar que todos los seres humanos tienen
hemorroides desde su gestación, es decir, espacios
vasculares rodeados de tejido conectivo que consti-
tuyen el cuerpo cavernoso del recto. Son estructu-
ras anatómicas normales, pero hasta que se desa-
rrollan síntomas se habla de enfermedad
hemorroidal.

En México, al igual que en otros países, no exis-
ten datos exactos de la tasa de incidencia.

Los síntomas y signos más comunes de EH son
dolor, sangrado, comezón y restos de materia fecal.12

En la sintomatología, el dolor no es tan importante
en comparación con el que produce una fisura anal,
sólo es importante en caso de trombosis extensa.

Se ha encontrado que los factores de riesgo más
comunes son embarazo, hipertensión portal, edad,
género, estreñimiento, antecedentes heredofamilia-
res; y en todos ellos el común denominador es pér-
dida del tejido de sostén (fibras colágenas y elasti-
na) y un hiperflujo con apertura de cortocircuitos
arteriovenosos y el sistema capilar cerrado.10,12 Ello
condiciona prolapso de los paquetes hemorroidales
y sangrado con daño del endotelio vascular que pue-
de producir trombosis.

Igualmente, un estudio realizado en una pobla-
ción de pacientes austriacos señaló que otros facto-
res predisponentes son el índice de masa corporal
(IMC), diabetes mellitus, cirrosis hepática, cirugías
previas de piso pélvico para tratar las hemorroides;
pero el embarazo no fue un factor de riesgo deter-
minante.12

De acuerdo con varios estudios, el tratamiento
estándar para EH consiste en tratamientos tópicos
localizados (supositorios, ungüentos, cremas, corti-
costeroides, anestésicos, lubricantes, protectores
venotónicos), modificadores del tránsito intestinal
(dieta rica en fibra, laxantes, mucílago), flebotóni-
cos (troxerutina, diosmina, derivados de Ginkgo bi-
loba, hidroxietil rutósidos), antinflamatorios no es-
teroideos, analgésicos y corticoesteroides.11-13 En
caso de no responder a dicho tratamiento y de que
haya progresión de la EH a estadios avanzados, las
opciones de tratamiento son ligadura con banda
elástica en casos de sangrado, fotocoagulación in-
frarroja, escleroterapia, hemorroidectomía o hemo-
rroidopexia, dependiendo de las etapas y las compli-
caciones.13,14

METODOLOGÍA

Se conformó un grupo multidisciplinario de ex-
pertos que incluye a angiólogos, ortopedistas, gine-
cólogos, coloproctólogos e internistas para analizar
la situación de la insuficiencia venosa crónica y la
enfermedad hemorroidal en México. Se realizaron
búsquedas bibliográficas sistemáticas acerca del
diagnóstico y tratamiento médico que fueron distri-
buidas en equipos para responder preguntas especí-
ficas formuladas por el coordinador. El grupo se re-
unió en una sesión presencial para presentar sus
conclusiones y discutirlas en plenaria. Con base en
ellas se redactó el presente documento de opinión
de expertos. Cabe señalar que se escogieron estas
especialidades y médicos porque está documentado
que son quienes reciben y valoran inicialmente a
un paciente con IVC o EH.

Opinion de los expertos

Tanto la IVC como la EH son problemas de salud
pública que no sólo afectan la calidad de vida los pa-
cientes (principalmente del sexo femenino), sino
que se traducen en una carga económica de consi-
deración para los sistemas de salud y laborales por
los altos costos del tratamiento y las secuelas irre-
versibles, tales como las úlceras venosas en las
piernas a causa de la IVC o fisura anal en la EH.1,5
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Tomando ello en consideración, presentamos las si-
guientes opiniones.

INSUFICIENCIA VENOSA CRÓNICA

Perfil del médico de
primer contacto para el paciente con IVC

El médico de primer contacto es el médico gene-
ral y familiar. En nuestro país, un alto porcentaje
de ellos no cuenta con una preparación mínima in-
dispensable en IVC (ni enfermedad hemorroidal)
porque en el programa de estudios de las principa-
les escuelas de Medicina no existe una materia de
angiología y el estudiante no aprende los elemen-
tos básicos del diagnóstico de la IVC. Por lo tanto,
el paciente es examinado superficialmente.

Los médicos generales refieren al paciente a
diversos especialistas (ginecólogo, urólogo, trauma-
tólogo, geriatra, médico internista, dermatólogo,
fisiatra, podólogo, proctólogo), pero sólo a la larga
lo refieren con un angiólogo, generalmente cuando
ha aparecido alguna de las complicaciones de la
enfermedad.

Proceso diagnóstico en
el primer contacto

El proceso diagnóstico debe iniciar con una histo-
ria clínica completa con anamnesis, momento en
que fallan los médicos generales; es decir, no saben
diferenciar las estructuras vasculares. El médico
general no realiza una adecuada exploración física
porque, como se comentó anteriormente, en los
programas académicos de las escuelas de Medicina
no existe la materia de vascular periférico ni pato-
logía venosa.

Entonces, se debe llevar a cabo una adecuada ex-
ploración dirigida, ponderando factores de riesgo
personalizados, incluso en pacientes asintomáticos
en estadio C0-2. Asimismo, se debe efectuar una his-
toria clínica integral, donde se realizan estudios di-
rigidos a la patología arterial, venosa y linfática
(rara).

Se debe contar con programas de información y
formación básica para los médicos de primer con-
tacto, así como para los pacientes, con el objetivo
de que comprendan la magnitud del problema.

Figura 2. Estadio C4, venas varicosas con lesiones tróficas
de la piel.

Figura 1. Estadio C1, corona flebectásica, típica de insufi-
ciencia venosa.
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Esquema de tratamiento
común en el primer contacto

En medicina familiar, los únicos fármacos a rece-
tar dentro de la institución son pentoxifilina y AAS,
ya que no hay medicamentos flebotónicos en los
cuadros básicos del sector salud. En el primer con-
tacto generalmente se hace un mal uso de anticoa-
gulantes, antitrombóticos, antiagregantes plaqueta-
rios y diuréticos.

Existe una falta de manejo adecuado del paciente
porque no existe control integral de su esquema de
tratamiento o las dosis de flebotónicos y flebodiná-
micos son subóptimas. En consecuencia, sólo se ma-
neja la sintomatología primaria, por ejemplo, el do-
lor, pero no la enfermedad de base.

No se cuenta con información suficiente acerca
de la higiene venosa, a lo que se suma el problema
de aplicar los medicamentos milagro y de una in-
formación incorrecta, incluso el paciente se basa en
búsquedas en internet. No hay control de la enfer-
medad, únicamente de los síntomas con un mal uso
de los fármacos.

Criterio para referir
a los pacientes con el especialista

El principal criterio para referir a los pacientes
es por solicitud de éstos; cuando han sido objeto de
mala práctica o han recibido múltiples tratamientos
sin resultados significativos. También cuando tie-
nen secuelas, recaídas o patología múltiple. Igual-
mente, se les refiere para evaluación preoperatoria;
no descartamos el aspecto estético, también objeto
de gran demanda de atención.

Condiciones en que los
pacientes llegan al especialista

Por lo general, los pacientes presentan secuelas
como úlceras que no se resuelven o trombosis reci-
divantes. Tienen una experiencia negativa de trata-
mientos previos o llegan con inconformidad con su
respuesta clínica en busca de una nueva valoración.

Son pacientes que tienen sesgos en la informa-
ción por creer los contenidos de la web respecto de
su enfermedad y, por ende, esperan resultados mi-
lagrosos después de recibir mala información acer-
ca de su problema.

No tienen una idea precisa de su enfermedad
porque su médico no realizó una semiología correc-
ta de las patologías arterial, venosa, linfática y neu-
rológica, frecuentemente asociadas.

Paciente típico en la
consulta del especialista

El tipo de paciente varía, desde el enfermo asin-
tomático con dilataciones venosas mínimas aparen-
tes, hasta el paciente complicado con trombosis, se-
cuelas trombóticas y úlceras varicosas activas, con
mala respuesta, con años de tener la patología, mal
canalizado, que se ha basado en información de In-
ternet para hacer su propio diagnóstico y/o ha con-
sultado varios médicos.

Un gran número de pacientes son multitratados,
son multíparas, con malos hábitos o amas de casa
con calidad de vida deficiente que llegan con sinto-
matología o por indicaciones de un familiar. La pre-
valencia de insuficiencia venosa es > 30% en pa-
cientes embarazadas (primera gestación) y después
va incrementando. La posible etiología que lo expli-
ca es la compresión mecánica del útero en las venas
pélvicas o los cambios hormonales que reducen el
tono de las venas.15 Es importante tratar adecuada-
mente a estas pacientes para evitar complicaciones
como tromboflebitis o trombosis venosa profunda.16

Proceso
diagnóstico del especialista

Debe realizar una historia clínica correcta y diri-
gida, como parte de una evaluación integral del pa-
ciente, con el cual necesita establecer una excelen-
te relación. Específicamente, se lleva a cabo un uso
racional de exámenes paraclínicos y de gabinete,
principalmente de laboratorio vascular.

Esquema de
tratamiento común con el especialista

El especialista prescribe un tratamiento médico
con medidas de higiene venosa adecuada a la pato-
logía del paciente, soporte elástico, control de las
patologías asociadas. Como manejo sintomático se
implementa el tratamiento farmacológico a dosis
adecuadas. Uno de los más comunes y completos
para varios estadios de la enfermedad es la combi-
nación de diosmina + hesperidina debido a su efica-
cia para aumentar el tono venoso y mejorar el dre-
naje linfático o dobesilato de calcio porque también
incrementa de modo efectivo el tono venoso y redu-
ce tanto la permeabilidad capilar como la inflama-
ción.8 Durante el tratamiento farmacológico tam-
bién se lleva a cabo un seguimiento del caso.

En un gran porcentaje de pacientes, el trata-
miento debe ser quirúrgico (láser, radiofrecuencia,
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cirugía convencional) y combinado con esclerotera-
pia láser o química. Se debe informar al paciente
para no crear falsas expectativas.

Resultados
del tratamiento

El tratamiento depende mucho de la relación
médico-paciente porque ella influirá en el cambio
de hábitos. Se le debe hacer saber al paciente que
ningún tratamiento resolverá el problema de forma
definitiva (esto en relación con la historia natural
de la enfermedad). También se deberá crear con-
ciencia de que el tratamiento puede ser estético y
funcional y de que se trata de una entidad clínica
compleja que necesita apego a las indicaciones mé-
dicas no farmacológicas y farmacológicas.

Guías nacionales e internacionales

Existen 16 guías internacionales de tratamiento,
entre las que destacan las siguientes, por apegarse
a las expectativas que se desean cubrir:

• CENETEC, revisión 2009 (las más recientes).17

• Europea, revisión 2015.18

• American Venous Forum 2011.7

Grado de difusión y
aplicación de las guías en México

El promedio de los angiólogos conoce las guías de
nuestro país, incluidos los médicos jóvenes. El
IMSS cuenta con las guías de práctica clínica mexi-
canas en las computadoras de todos los médicos ge-
nerales y especialistas, así como en los servicios
médicos. No obstante, hay necesidad de contar con
nuevas guías mexicanas. En el caso de los residen-
tes, las guías de práctica clínica están compitiendo
contra los libros de texto tradicionales.

Diferencia entre las guías y
la práctica médica cotidiana

La población general no tiene cultura médica y
el desconocimiento del médico general es grande
en el ámbito vascular. Por un lado, no existe como
materia de estudio durante la formación profesional
por lo que no hay armamento terapéutico que pro-
porcione prevención en la práctica diaria. Por otro,
también hay una diferencia abismal entre la aten-
ción de primer nivel, al segundo, y entre el nivel
institucional y el privado.

Aunado a ello, el acceso a los medicamentos es
nulo en el sector salud. No existe ningún flebotóni-
co ni flebodinámico en los cuadros básicos del sec-
tor. PEMEX tenía algunos flebotónicos, pero los re-
tiraron; sólo existen en el sector privado, donde se
tienen todos los recursos, con laboratorio vascular
y mínimo equipo de ultrasonido Doppler.

Además, es necesario identificar la patología de
cada paciente para saber cuál medicamento prescri-
bir, ya que existen diferencias sustanciales entre
flebotónicos en términos de su tolerabilidad, por
ejemplo. No son medicamentos tóxicos, aunque sus
efectos secundarios deben tenerse encuenta, es de-
cir, en el caso de un paciente con gastritis y hernia
se le debe manejar con precaución porque son fár-
macos que irritan la mucosa.

La decisión del manejo farmacológico inicia desde
que comienza el diagnóstico, cuando el paciente acu-
de con síntomas o várices de aspecto importante.

Los pacientes quirúrgicos inicialmente reciben
tratamiento médico dependiendo del especialista
tratante y la decisión de qué flebotónico prescribir
primero se basa en muchas situaciones; por ejem-
plo, si el paciente tiene várices no complicadas se
administra diosmina o hesperidina; si están compli-
cadas se prescribe dobesilato, lo que disminuye mu-
cho los síntomas porque tiene acción sobre la cine-
sia del vaso linfático. Existen combinaciones de
medicamentos con diosmina + hesperidina y dobesi-
lato para pacientes no complicados desde la clasifi-
cación CEAP C2 a mayor.

La población debe conocer las complicaciones
que puede haber en este tipo de padecimiento, pero
la relación médico-paciente no es óptima en el sec-
tor salud.

Necesidades de educación
médica continua, de difusión e investigación

en IVC en nuestro país

La educación médica continua es básica para
todo médico general que atienda problemas de tipo
venoso para conformar un mejor diagnóstico.

Entonces, se debe difundir el conocimiento en
torno a la enfermedad venosa crónica, sobre todo al
médico general porque es un pilar para la detección
de la enfermedad.

Al ser la enfermedad venosa crónica un problema
de salud pública –por su prevalencia, morbilidad y
como causa de invalidez en etapas altas de la vida–
se debe contar con estudios epidemiológicos actuali-
zados. Igualmente, se debe hacer más investigación
acerca de la patología; en muchos países se lleva a
cabo, pero en el nuestro es muy escasa.
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ENFERMEDAD HEMORROIDAL

Paciente más común
en la consulta del especialista

Se desconoce la etiología específica; lo más re-
ciente es la teoría de Thomson, quien habla del te-
jido conectivo o sistema de sostén que pierde elasti-
cidad, lo cual favorece la presentación de la
sintomatología. Las complicaciones a futuro pueden
ser trombosis, fisuras u otras alteraciones. Hay re-
portes de que a largo plazo los pacientes vuelven a
presentar síntomas.

Existen escasas referencias en México, pero se
sabe que desde 2.7 hasta 29.7% de los pacientes tie-
nen síntomas y que 4% no.19 En edad reproductiva
disminuye la incidencia de esta patología. Sin em-
bargo de 25 a 35% de las pacientes embarazadas pre-
sentan EH que en varios estudios se explica debido a
cambios hormonales y a presión intrabdominal.20

Por encima de los 40 años de edad, 50% de la po-
blación tiene problemas de hemorroides y sólo una
tercera parte busca apoyo porque la EH se conside-
ra una enfermedad que avergüenza. La dieta y los
hábitos higiénicos dietéticos son importantes. En
Estados Unidos hay diez millones de diagnosticados
con esa enfermedad.

Consideraciones de manejo

Se debe tener conocimiento y calidad de atención
para la práctica clínica. El juicio clínico y experiencia
del médico tratante, así como las necesidades del pa-
ciente serán fundamentales en el tratamiento.

Tratamiento médico

El tratamiento médico está indicado en enferme-
dad hemorroidal incipiente, en caso de hemorroides
internas grado II y III. Los objetivos son evitar el
dolor, las complicaciones y disminuir las tasas de
recurrencia para recuperar la calidad de vida y la
actividad del paciente.

El tratamiento se basa en manejo conservador,
es decir, uso de flebotónicos (como la combinación
diosmina + hesperidina + dobesilato de calcio) y pro-
cedimientos mínimamente invasivos en consulto-
rio. El tratamiento conservador incluye pomadas de
consistencia muy blanda, que no implican mayor
presión en el conducto anal. También se indican se-
diluvios y el uso tópico, gel y cremas a base de anti-
inflamatorios y analgésicos. No se prescriben los
supositorios. Los flebotónicos reducen prurito, san-
grado y síntomas generales. El tratamiento quirúr-
gico queda restringido a etapas más avanzadas.

En el caso de las pacientes embarazadas se indi-
ca ablandador de heces, sediluvios con agua tibia,
analgésicos antihemorroidales (aunque su seguri-
dad no ha sido probada), aumentar la ingesta de lí-
quidos y de fibra, así como reforzar los hábitos hi-
giénicos.20 Se debe evitar el uso de flebotónicos
porque no está probado.19,21

La farmacoterapia de las hemorroides es la misma
que la de la insuficiencia venosa crónica, pero hay
que considerar si es el mismo tipo de paciente, en el
sentido de que a menudo llegan en etapas avanzadas
y con trombosis. El paciente con hemorroides es qui-
rúrgico y también recibe flebotónicos. El manejo mé-
dico con flebotónicos después de la cirugía se mantie-
ne durante seis meses y hasta un año.

El tratamiento farmacológico es igual al de las
várices porque reduce la inflamación y el dolor, en
tanto se decide el manejo quirúrgico. La ligadura
con banda elástica es un método no quirúrgico con
excelentes resultados. Igualmente, existen métodos
quirúrgicos alternativos de invasión mínima como
la mucosectomía rectal con engrapadora circular de
33 mm en caso de prolapso hemorroidal y la desar-
terialización hemorroidal transanal guiada por Dop-
pler (THD) que tiene excelentes resultados en pa-
cientes bien seleccionados, con mínimo componente
externo y sin historia de síntomas de enfermedad
hemorroidal de predominio externo. Estos métodos
tienen la ventaja de causar mínimas molestias,
también llamados cirugía para hemorroides sin do-
lor. En este tipo de procedimientos no hay ablación
quirúrgica del tejido hemorroidal, sino reposiciona-
miento de las hemorroides.

En casos más avanzados con hemorroides inter-
nas grado IV, la hemorroidectomía es el método qui-
rúrgico de elección, sigue siendo el estándar de oro.

Es muy frecuente que la paciente presente he-
morroides (principalmente con trabajo de parto pro-
longado) e insuficiencia venosa al mismo tiempo.
De trasfondo, mínimamente hay hipertensión
venosa.

El paciente típico de hemorroides también tiene
compromiso linfático porque los sistemas corren pa-
ralelos y cuando se inflama uno, se inflama el otro.
Por lo general no acuden oportunamente con el es-
pecialista debido, sobre todo, a que consideran ver-
gonzoso el padecimiento y a que existe temor a la
cirugía. Comúnmente, también es valorado o diag-
nosticado por médicos de otras especialidades.

CONCLUSIONES

La insuficiencia venosa crónica y la enfermedad
hemorroidal son padecimientos más comunes de lo
que se cree. Constituyen un problema de salud pú-
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blica que no está adecuadamente diagnosticado ni
atendido debido, en gran parte, a que los pacientes
no lo relacionan con mortalidad y a que la morbili-
dad que los caracteriza es tolerable hasta que se
presentan las complicaciones características de las
etapas avanzadas, la calidad de vida se encuentra
francamente deteriorada y los costos laborales y de
salud son altos.

En términos generales, el tratamiento para IVC
dependerá de la severidad de la progresión. Puede ser
quirúrgico o conservador mediante prendas de com-
presión graduadas para disminuir los síntomas y evi-
tar complicaciones, mantenerse en un peso adecuado,
además de otra serie de recomendaciones conocidas
como medidas de higiene venosa. El tratamiento far-
macológico también es fundamental en el manejo de
la IVC, sobre todo, respecto al uso de flebotónicos.

El tratamiento farmacológico más efectivo para
EH también son los flebotónicos porque se les aso-
cia con fortalecimiento de las paredes vasculares, lo
cual aumenta el tono venoso, el drenaje linfático y
la normalización de la permeabilidad capilar. En he-
morroides sintomáticas disminuyen el sangrado y
el prurito.

Idealmente, el tratamiento y prevención de am-
bas patologías debería contar con la participación de
autoridades educativas, sanitarias, médicos genera-
les e incluso de la población. Debe ser un esfuerzo
en conjunto para lograr que los médicos generales
en ejercicio tengan a la mano las guías internacio-
nales de diagnóstico más recientes y tengan acceso
a tratamientos farmacológicos efectivos. También
se esperaría que las universidades implementaran
asignaturas como angiología y vascular periférico
para que los médicos en formación puedan diagnos-
ticar esos padecimientos de modo más efectivo.
Igualmente, es deseable que los medicamentos va-
soactivos estén disponibles en las instituciones de
salud pública –que es donde más se necesita–
y que los pacientes reciban información acerca de la
trascendencia de acudir a consulta para evitar com-
plicaciones. Además, es prioritario encontrar los
medios para informar a la población general acerca
de los peligros de consultar datos falsos en la web y
de usar los productos milagro que difunden las cam-
pañas publicitarias de los diferentes medios. Desde
luego, sería óptimo y es apremiante contar con
guías mexicanas actualizadas de manejo de la insu-
ficiencia venosa crónica y de la enfermedad hemo-
rroidal.
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