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RESUMEN

La insuficiencia venosa crénica 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 consideracién y deben ser referidos a un especialista. El diagnéstico no es preciso y el trata-
miento resulta poco efectivo en numerosos casos, lo cual se traduce en deterioro de la calidad de
vida, ademds de una carga econémica y laboral. El presente documento tiene como objetivos expo-
ner la opinién de los expertos para crear conciencia en la poblacién acerca del peligro que implica
consultar datos falsos en la web y usar los productos milagro; asi como resaltar la necesidad de de-
sarrollar las guias mexicanas actualizadas para uniformar criterios, conformar un diagnéstico més
preciso e implementar un tratamiento efectivo para estas patologias.
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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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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.

Key words. Chronic venous insufficiency, hemorrhoidal disease, treatment.

INTRODUCCION
Insuficiencia venosa cronica

La insuficiencia venosa créonica (IVC) se define
como la discapacidad para efectuar adecuadamente
la funcién del retorno venoso hacia el corazén. Es la
enfermedad vascular méas 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?

Aunque la etiologia es multifactorial y de inicio
asintomatico, la mayoria de los casos es producto
de la debilidad congénita de la pared venosa y de la
alteracion del tejido conjuntivo; obedece a cambios
anatémicos o eventos trombéticos en el sistema ve-
noso profundo.l-?4

Las manifestaciones clinicas de la IVC varian des-
de telangiectasias o arafas vasculares, venas reticu-
lares, grandes venas varicosas hasta ulceras venosas
por estasis.> Asimismo, cuando la IVC es avanzada
se presentan dolor, edema, prurito, hiperpigmenta-
cién, eczema, lipodermatoesclerosis, dlceras cicatri-
zadas o activas, atrofia blanca; también puede haber
episodios de tromboflebitis superficial y profunda.?
La clasificacién més sencilla y practica para ser usa-

CUADRO |

Clasificacion CEAP de insuficiencia venosa cronica.!

Sin signos visibles de enfermedad venosa.
Telangiectasias, venas reticulares (didmetro < 3 mm).
Venas varicosas (didmetro > 3 mm) sin signos clinicos de IVC.
Venas varicosas con edema.

Venas varicosas con lesiones tréficas de la piel.
Pigmentacién, parpura, eczema.

Lipodermatoesclerosis, atrofia blanca.

Ulcera cicatrizada.

Ulcera venosa activa.

HHNHOOO0H0H 00

Adaptado de la CEAP: Clinical, Etiology, Anatomic, Pathophysiology.

da en el primer nivel de atencién se describe en el
cuadro I; las figuras 1y 2 ilustran casos tipicos.!

Los principales factores de riesgo para desarro-
llar IVC son género femenino, edad (a mayor edad,
mayor frecuencia), gestaciones multiples, 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.?® Ejemplos de ello son
el personal de enfermeria, las amas de casa o las
personas que trabajan en estéticas o barberias por-
que pasan de pie gran parte de su jornada laboral.?*

Otros estudios indican que algunos factores que
promueven el desarrollo de la enfermedad venosa
son pertenecer a un estatus socioeconémico 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 articulo
de 2004, se sefiala que hay pocos estudios epidemio-
légicos acerca de la IVC porque existen dificultades
diversas para realizarlos. Aun asi, el Sistema Unico
de Vigilancia Epidemiolégica en su libro Informa-
cion Epidemiologica de Morbilidad (editado por la
Secretaria de Salud, 2000) registré la tasa de inci-
dencia en ese afio: 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 Leén
(340/100,000).5 Doce atfios después, Vazquez y Ace-
vedo sefialaron que hasta 90% de la poblacién pue-
de padecer insuficiencia venosa en algin momento
de su vida.? Pese a ello, con frecuencia se pasa por
alto la trascendencia de la magnitud del problema
socioecon6mico que representa la IVC.2

A la fecha, el tratamiento farmacolégico mas
efectivo para IVC consiste en fleboténicos naturales
o sintéticos porque disminuyen la permeabilidad ca-
pilar, la liberaciéon de mediadores de la inflamacion
y mejoran el tono venoso. La escina, la diosmina y
la hesperidina ayudan a mejorar los cambios troéfi-
cos de la piel y a reducir la inflamacién y los espas-
mos musculares; el dobesilato de calcio también re-
duce los espasmos musculares, ademas del edema
de piernas, el sindrome de piernas inquietas, y es
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mas efectivo que placebo.”® La combinacion de dios-
mina + hesperidina + terapia de compresién para
tratar las dlceras y disminuir los sintomas es mas
efectiva que placebo.” La combinacién de diosmina
+ hesperidina reduce la distensibilidad venosa y la
estasis, normaliza la permeabilidad capilar e incre-
menta la resistencia capilar.® Asimismo, existe en
el mercado mexicano una combinacién de diosmina
+ dobesilato de calcio + hesperidina.

En general, el perfil de seguridad de los farma-
cos vasoactivos es buena, ya que sélo se han regis-
trado < 5% de eventos adversos, entre los cuales se
cuentan trastornos gastrointestinales, dolor abdo-
minal, vémito y ndusea, pero no se les ha asociado
con agranulocitosis.®?

Enfermedad hemorroidal

Pese a que no existe una definicién absoluta que
describa puntualmente la enfermedad hemorroidal
(EH) y a que numerosos clinicos coindicen en que
se le describe de modo erréneo, la definicién mas
comun de esta condicién clinica es que se trata de
“un conjunto de sintomas y signos (dolor, prurito,
sangrado, prolapso) atribuibles al tejido hemorroi-
dal, secundario a alteraciones estructurales de esa
dilatacién e ingurgitacion, proceso inflamatorio y/o
de los tejidos de sostén”.!? Es el resultado de tras-
tornos circulatorios, mecénicos y de los esfinteres.!!
Cabe sefnialar que todos los seres humanos tienen
hemorroides desde su gestacién, es decir, espacios
vasculares rodeados de tejido conectivo que consti-
tuyen el cuerpo cavernoso del recto. Son estructu-
ras anatémicas normales, pero hasta que se desa-
rrollan sintomas se habla de enfermedad
hemorroidal.

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

Los sintomas y signos mas comunes de EH son
dolor, sangrado, comezo6n y restos de materia fecal.'?
En la sintomatologia, el dolor no es tan importante
en comparacién con el que produce una fisura anal,
sélo es importante en caso de trombosis extensa.

Se ha encontrado que los factores de riesgo més
comunes son embarazo, hipertension portal, edad,
género, estrenimiento, antecedentes heredofamilia-
res; y en todos ellos el comin denominador es pér-
dida del tejido de sostén (fibras coldgenas y elasti-
na) y un hiperflujo con apertura de cortocircuitos
arteriovenosos y el sistema capilar cerrado.!*!? Ello
condiciona prolapso de los paquetes hemorroidales
y sangrado con dafio del endotelio vascular que pue-
de producir trombosis.
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Igualmente, un estudio realizado en una pobla-
ci6én de pacientes austriacos sefialé que otros facto-
res predisponentes son el indice de masa corporal
(IMC), diabetes mellitus, cirrosis hepatica, cirugias
previas de piso pélvico para tratar las hemorroides;
pero el embarazo no fue un factor de riesgo deter-
minante.!?

De acuerdo con varios estudios, el tratamiento
estandar para EH consiste en tratamientos tépicos
localizados (supositorios, ungiientos, cremas, corti-
costeroides, anestésicos, lubricantes, protectores
venotonicos), modificadores del transito intestinal
(dieta rica en fibra, laxantes, mucilago), flebot6ni-
cos (troxerutina, diosmina, derivados de Ginkgo bi-
loba, hidroxietil rutésidos), antinflamatorios no es-
teroideos, analgésicos y corticoesteroides.!!!®* En
caso de no responder a dicho tratamiento y de que
haya progresion de la EH a estadios avanzados, las
opciones de tratamiento son ligadura con banda
elastica en casos de sangrado, fotocoagulacién in-
frarroja, escleroterapia, hemorroidectomia o hemo-
rroidopexia, dependiendo de las etapas y las compli-
caciones.!®14

METODOLOGIA

Se conformé un grupo multidisciplinario de ex-
pertos que incluye a angiélogos, ortopedistas, gine-
c6logos, coloproctélogos e internistas para analizar
la situacién de la insuficiencia venosa croénica y la
enfermedad hemorroidal en México. Se realizaron
busquedas bibliograficas sistematicas acerca del
diagnéstico y tratamiento médico que fueron distri-
buidas en equipos para responder preguntas especi-
ficas formuladas por el coordinador. El grupo se re-
unié en una sesién presencial para presentar sus
conclusiones y discutirlas en plenaria. Con base en
ellas se redact6 el presente documento de opinién
de expertos. Cabe sefialar que se escogieron estas
especialidades y médicos porque esta 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
publica que no sélo afectan la calidad de vida los pa-
cientes (principalmente del sexo femenino), sino
que se traducen en una carga econémica de consi-
deracion para los sistemas de salud y laborales por
los altos costos del tratamiento y las secuelas irre-
versibles, tales como las udlceras venosas en las
piernas a causa de la IVC o fisura anal en la EH.%?
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Figura 1. Estadio C,, corona flebectasica, tipica de insufi-
ciencia venosa.

Tomando ello en consideracién, presentamos las si-
guientes opiniones.

INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

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 pais, un alto porcentaje
de ellos no cuenta con una preparaciéon minima 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
angiologia y el estudiante no aprende los elemen-
tos basicos del diagnéstico de la IVC. Por lo tanto,
el paciente es examinado superficialmente.

Los médicos generales refieren al paciente a
diversos especialistas (ginecélogo, urélogo, trauma-
télogo, geriatra, médico internista, dermatélogo,
fisiatra, podélogo, proctélogo), pero sélo a la larga
lo refieren con un angiélogo, generalmente cuando
ha aparecido alguna de las complicaciones de la
enfermedad.

Figura 2. Estadio C,, venas varicosas con lesiones tréficas
de la piel.

Proceso diagnostico en
el primer contacto

El proceso diagnéstico debe iniciar con una histo-
ria clinica completa con anamnesis, momento en
que fallan los médicos generales; es decir, no saben
diferenciar las estructuras vasculares. E1 médico
general no realiza una adecuada exploracion fisica
porque, como se comenté anteriormente, en los
programas académicos de las escuelas de Medicina
no existe la materia de vascular periférico ni pato-
logia venosa.

Entonces, se debe llevar a cabo una adecuada ex-
ploracién dirigida, ponderando factores de riesgo
personalizados, incluso en pacientes asintométicos
en estadio C,. Asimismo, se debe efectuar una his-
toria clinica integral, donde se realizan estudios di-
rigidos a la patologia arterial, venosa y linfatica
(rara).

Se debe contar con programas de informacién y
formacion bésica para los médicos de primer con-
tacto, asi como para los pacientes, con el objetivo
de que comprendan la magnitud del problema.
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Esquema de tratamiento
comun en el primer contacto

En medicina familiar, los inicos fArmacos a rece-
tar dentro de la institucién son pentoxifilina y AAS,
ya que no hay medicamentos fleboténicos en los
cuadros béasicos del sector salud. En el primer con-
tacto generalmente se hace un mal uso de anticoa-
gulantes, antitrombéticos, 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 fleboténicos y flebodina-
micos son subéptimas. En consecuencia, s6lo se ma-
neja la sintomatologia primaria, por ejemplo, el do-
lor, pero no la enfermedad de base.

No se cuenta con informacién suficiente acerca
de la higiene venosa, a lo que se suma el problema
de aplicar los medicamentos milagro y de una in-
formacién incorrecta, incluso el paciente se basa en
busquedas en internet. No hay control de la enfer-
medad, unicamente de los sintomas con un mal uso
de los farmacos.

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 practica o han recibido multiples tratamientos
sin resultados significativos. También cuando tie-
nen secuelas, recaidas o patologia multiple. Igual-
mente, se les refiere para evaluacién preoperatoria;
no descartamos el aspecto estético, también objeto
de gran demanda de atencién.

Condiciones en que los
pacientes llegan al especialista

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

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

No tienen una idea precisa de su enfermedad
porque su médico no realizé una semiologia correc-
ta de las patologias arterial, venosa, linfatica y neu-
rolégica, frecuentemente asociadas.
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Paciente tipico en la
consulta del especialista

El tipo de paciente varia, desde el enfermo asin-
tomatico con dilataciones venosas minimas aparen-
tes, hasta el paciente complicado con trombosis, se-
cuelas trombéticas y ulceras varicosas activas, con
mala respuesta, con afios de tener la patologia, mal
canalizado, que se ha basado en informacién de In-
ternet para hacer su propio diagnéstico y/o ha con-
sultado varios médicos.

Un gran ndamero de pacientes son multitratados,
son multiparas, con malos habitos o amas de casa
con calidad de vida deficiente que llegan con sinto-
matologia o por indicaciones de un familiar. La pre-
valencia de insuficiencia venosa es > 30% en pa-
cientes embarazadas (primera gestacion) y después
va incrementando. La posible etiologia que lo expli-
ca es la compresién mecénica del ttero en las venas
pélvicas o los cambios hormonales que reducen el
tono de las venas.!® Es importante tratar adecuada-
mente a estas pacientes para evitar complicaciones
como tromboflebitis o trombosis venosa profunda.!¢

Proceso
diagnéstico del especialista

Debe realizar una historia clinica correcta y diri-
gida, como parte de una evaluacién integral del pa-
ciente, con el cual necesita establecer una excelen-
te relacion. Especificamente, se lleva a cabo un uso
racional de exdmenes paraclinicos y de gabinete,
principalmente de laboratorio vascular.

Esquema de
tratamiento comun con el especialista

El especialista prescribe un tratamiento médico
con medidas de higiene venosa adecuada a la pato-
logia del paciente, soporte eldstico, control de las
patologias asociadas. Como manejo sintomatico se
implementa el tratamiento farmacolégico a dosis
adecuadas. Uno de los més comunes y completos
para varios estadios de la enfermedad es la combi-
nacién de diosmina + hesperidina debido a su efica-
cia para aumentar el tono venoso y mejorar el dre-
naje linfatico o dobesilato de calcio porque también
incrementa de modo efectivo el tono venoso y redu-
ce tanto la permeabilidad capilar como la inflama-
cion.® Durante el tratamiento farmacolégico tam-
bién se lleva a cabo un seguimiento del caso.

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

Resultados
del tratamiento

El tratamiento depende mucho de la relacién
médico-paciente porque ella influira en el cambio
de hébitos. Se le debe hacer saber al paciente que
ningun tratamiento resolvera el problema de forma
definitiva (esto en relacién con la historia natural
de la enfermedad). También se debera crear con-
ciencia de que el tratamiento puede ser estético y
funcional y de que se trata de una entidad clinica
compleja que necesita apego a las indicaciones mé-
dicas no farmacolégicas y farmacolégicas.

Guias nacionales e internacionales

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

e CENETEC, revision 2009 (las mas recientes).”
e FKuropea, revision 2015.18
e American Venous Forum 2011.7

Grado de difusion y
aplicacion de las guias en México

El promedio de los angiélogos conoce las guias de
nuestro pais, incluidos los médicos jovenes. El
IMSS cuenta con las guias de préactica clinica mexi-
canas en las computadoras de todos los médicos ge-
nerales y especialistas, asi como en los servicios
médicos. No obstante, hay necesidad de contar con
nuevas guias mexicanas. En el caso de los residen-
tes, las guias de practica clinica estan compitiendo
contra los libros de texto tradicionales.

Diferencia entre las guias 'y
la practica médica cotidiana

La poblacién general no tiene cultura médica y
el desconocimiento del médico general es grande
en el ambito vascular. Por un lado, no existe como
materia de estudio durante la formacién profesional
por lo que no hay armamento terapéutico que pro-
porcione prevencion en la practica diaria. Por otro,
también hay una diferencia abismal entre la aten-
ci6n de primer nivel, al segundo, y entre el nivel
institucional y el privado.
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Aunado a ello, el acceso a los medicamentos es
nulo en el sector salud. No existe ninguin fleboténi-
co ni flebodindmico en los cuadros basicos del sec-
tor. PEMEX tenia algunos fleboténicos, pero los re-
tiraron; sélo existen en el sector privado, donde se
tienen todos los recursos, con laboratorio vascular
y minimo equipo de ultrasonido Doppler.

Ademas, es necesario identificar la patologia de
cada paciente para saber cudl medicamento prescri-
bir, ya que existen diferencias sustanciales entre
fleboténicos en términos de su tolerabilidad, por
ejemplo. No son medicamentos téxicos, 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 precaucion porque son far-
macos que irritan la mucosa.

La decisién del manejo farmacolégico inicia desde
que comienza el diagnéstico, cuando el paciente acu-
de con sintomas o varices de aspecto importante.

Los pacientes quirdrgicos inicialmente reciben
tratamiento médico dependiendo del especialista
tratante y la decisién de qué flebotonico prescribir
primero se basa en muchas situaciones; por ejem-
plo, si el paciente tiene varices no complicadas se
administra diosmina o hesperidina; si estdn compli-
cadas se prescribe dobesilato, lo que disminuye mu-
cho los sintomas porque tiene accién sobre la cine-
sia del vaso linfatico. Existen combinaciones de
medicamentos con diosmina + hesperidina y dobesi-
lato para pacientes no complicados desde la clasifi-
cacion CEAP C2 a mayor.

La poblacién debe conocer las complicaciones
que puede haber en este tipo de padecimiento, pero
la relacién médico-paciente no es 6ptima en el sec-
tor salud.

Necesidades de educacion
médica continua, de difusiéon e investigacion
en IVC en nuestro pais

La educacién médica continua es béasica para
todo médico general que atienda problemas de tipo
venoso para conformar un mejor diagnéstico.

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

Al ser la enfermedad venosa crénica un problema
de salud publica —por su prevalencia, morbilidad y
como causa de invalidez en etapas altas de la vida—
se debe contar con estudios epidemiolégicos actuali-
zados. Igualmente, se debe hacer mas investigacion
acerca de la patologia; en muchos paises se lleva a
cabo, pero en el nuestro es muy escasa.
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ENFERMEDAD HEMORROIDAL

Paciente mas comun
en la consulta del especialista

Se desconoce la etiologia especifica; lo méas re-
ciente es la teoria de Thomson, quien habla del te-
jido conectivo o sistema de sostén que pierde elasti-
cidad, lo cual favorece la presentacion de la
sintomatologia. Las complicaciones a futuro pueden
ser trombosis, fisuras u otras alteraciones. Hay re-
portes de que a largo plazo los pacientes vuelven a
presentar sintomas.

Existen escasas referencias en México, pero se
sabe que desde 2.7 hasta 29.7% de los pacientes tie-
nen sintomas y que 4% no.' En edad reproductiva
disminuye la incidencia de esta patologia. 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 presién intrabdominal.?°

Por encima de los 40 anos de edad, 50% de la po-
blacion tiene problemas de hemorroides y sélo una
tercera parte busca apoyo porque la EH se conside-
ra una enfermedad que avergiienza. La dieta y los
hébitos 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 atencién
para la practica clinica. El juicio clinico y experiencia
del médico tratante, asi como las necesidades del pa-
ciente seran fundamentales en el tratamiento.

Tratamiento médico

El tratamiento médico estd 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 fleboténicos (como la combinaciéon
diosmina + hesperidina + dobesilato de calcio) y pro-
cedimientos minimamente invasivos en consulto-
rio. El tratamiento conservador incluye pomadas de
consistencia muy blanda, que no implican mayor
presién en el conducto anal. También se indican se-
diluvios y el uso tépico, gel y cremas a base de anti-
inflamatorios y analgésicos. No se prescriben los
supositorios. Los fleboténicos reducen prurito, san-
grado y sintomas generales. El tratamiento quirar-
gico queda restringido a etapas méas avanzadas.
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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 li-
quidos y de fibra, asi como reforzar los habitos hi-
giénicos.?’ Se debe evitar el uso de flebotdénicos
porque no esté probado.®?

La farmacoterapia de las hemorroides es la misma
que la de la insuficiencia venosa crénica, 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-
rurgico y también recibe fleboténicos. E1 manejo mé-
dico con fleboténicos después de la cirugia se mantie-
ne durante seis meses y hasta un afo.

El tratamiento farmacolégico es igual al de las
varices porque reduce la inflamacién y el dolor, en
tanto se decide el manejo quirdrgico. La ligadura
con banda eléstica es un método no quirdrgico con
excelentes resultados. Igualmente, existen métodos
quirdrgicos alternativos de invasién minima como
la mucosectomia rectal con engrapadora circular de
33 mm en caso de prolapso hemorroidal y la desar-
terializacién hemorroidal transanal guiada por Dop-
pler (THD) que tiene excelentes resultados en pa-
cientes bien seleccionados, con minimo componente
externo y sin historia de sintomas de enfermedad
hemorroidal de predominio externo. Estos métodos
tienen la ventaja de causar minimas molestias,
también llamados cirugia para hemorroides sin do-
lor. En este tipo de procedimientos no hay ablacion
quirdrgica del tejido hemorroidal, sino reposiciona-
miento de las hemorroides.

En casos mas avanzados con hemorroides inter-
nas grado IV, la hemorroidectomia es el método qui-
rurgico de eleccién, sigue siendo el estandar 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, minimamente hay hipertensién
venosa.

El paciente tipico de hemorroides también tiene
compromiso linfatico 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
cirugia. Cominmente, también es valorado o diag-
nosticado por médicos de otras especialidades.

CONCLUSIONES

La insuficiencia venosa crénica y la enfermedad
hemorroidal son padecimientos més comunes de lo
que se cree. Constituyen un problema de salud pu-
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blica que no estd 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 caracteristicas 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
dependera de la severidad de la progresion. Puede ser
quirurgico o conservador mediante prendas de com-
presién graduadas para disminuir los sintomas y evi-
tar complicaciones, mantenerse en un peso adecuado,
ademas de otra serie de recomendaciones conocidas
como medidas de higiene venosa. El tratamiento far-
macolégico también es fundamental en el manejo de
la IVC, sobre todo, respecto al uso de fleboténicos.

El tratamiento farmacolégico mas efectivo para
EH también son los fleboténicos porque se les aso-
cia con fortalecimiento de las paredes vasculares, lo
cual aumenta el tono venoso, el drenaje linfatico y
la normalizacién de la permeabilidad capilar. En he-
morroides sintoméaticas disminuyen el sangrado y
el prurito.

Idealmente, el tratamiento y prevencion de am-
bas patologias deberia contar con la participacién de
autoridades educativas, sanitarias, médicos genera-
les e incluso de la poblacién. Debe ser un esfuerzo
en conjunto para lograr que los médicos generales
en ejercicio tengan a la mano las guias internacio-
nales de diagnéstico més recientes y tengan acceso
a tratamientos farmacolégicos efectivos. También
se esperaria que las universidades implementaran
asignaturas como angiologia y vascular periférico
para que los médicos en formacién puedan diagnos-
ticar esos padecimientos de modo mas efectivo.
Igualmente, es deseable que los medicamentos va-
soactivos estén disponibles en las instituciones de
salud publica —que es donde ma&as se necesita—
y que los pacientes reciban informacién acerca de la
trascendencia de acudir a consulta para evitar com-
plicaciones. Ademas, es prioritario encontrar los
medios para informar a la poblacién general acerca
de los peligros de consultar datos falsos en la web y
de usar los productos milagro que difunden las cam-
panas publicitarias de los diferentes medios. Desde
luego, seria 6ptimo y es apremiante contar con
guias mexicanas actualizadas de manejo de la insu-
ficiencia venosa crénica y de la enfermedad hemo-
rroidal.
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