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Caso clínico
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RESUMEN

La enfermedad hemorroidal es una de las afecciones rectales más 
prevalentes y se asocia con un impacto significativo en la calidad de 
vida. Las hemorroides no suelen plantear problemas diagnósticos y 
rara vez se presentan con complicaciones potencialmente mortales. 
Las hemorroides trombosadas se tratan con frecuencia de forma con-
servadora y es inusual realizar hemorroidectomías de emergencia por 
complicaciones como al sangrado. Reportamos el caso de un paciente 
con necrosis hemorroidal secundaria a un prolapso mucoso manejado 
con hemorroidectomía. Debido a que un deterioro clínico puede suceder 
de forma rápida, debe mantenerse un alto índice de sospecha y siempre 
se requiere cirugía de emergencia.

Palabras clave: hemorroides internas, hemorroidectomía, prolapso 
de hemorroides, coloproctología, cirugía de urgencia.

ABSTRACT

Hemorrhoid disease is one of the most prevalent rectal conditions. It 
is associated with a significant impact on quality of life. Hemorrhoids 
usually don’t pose diagnostic challenges, and they rarely present with 
life-threatening complications. Typically, acutely thrombosed hemorrhoids 
are managed conservatively, and emergency hemorrhoidectomy is 
seldom needed except in cases complicated by bleeding. Hemorrhoid 
necrosis is rarely secondary to hemorrhoid disease. We report the 
case of a patient with hemorrhoid necrosis due to a mucosal prolapse 
managed with hemorrhoidectomy. Because clinical deterioration occurs 
fast, a high index of suspicion should be maintained, and emergency 
surgery is always required.

Keywords: internal hemorrhoids, hemorrhoidectomy, hemorrhoid 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad hemorroidal se define como el agran-
damiento sintomático y el desplazamiento distal de las 
almohadillas anales normales, son trastornos anorrectales 
comunes que afectan a millones de personas en todo el 
mundo, al tiempo que causan una importante carga so-

cioeconómica y de salud.1,2 Los factores predisponentes de 
este trastorno incluyen el estreñimiento y el esfuerzo pro-
longado, que producen una dilatación anormal y distorsión 
de los canales vasculares al mismo tiempo que producen 
cambios destructivos en el tejido conectivo de soporte.1 
Una reacción inflamatoria e hiperplasia vascular también 
pueden manifestarse en las hemorroides.
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En casi 90% de los casos las medidas conservadoras 
como las dietas altas en fibra, los agentes esclerosantes, la 
ligadura con bandas elásticas y los baños de asiento son 
suficientes para el tratamiento,3-7 en el porcentaje restante 
(10%), la hemorroidectomía sigue siendo el estándar de 
oro y es una operación realizada con frecuencia por los 
coloproctólogos.8,9

Aunque son raras, las complicaciones como la trombosis 
interna de las hemorroides, la infección y la necrosis pue-
den poner en peligro la vida si no se abordan con prontitud, 
lo que puede provocar problemas graves como infección 
de tejidos profundos, gangrena de Fournier y necrosis rec-
tal.10-12 Presentamos el caso de un varón de 30 años con 
diagnóstico y tratamiento tardíos por cirujanos generales y 
necrosis hemorroidal tratada con éxito con hemorroidecto-
mía por energía bipolar avanzada de urgencia. También se 
revisó la bibliografía disponible y se discutieron las opciones 
de posibles tratamientos y los resultados.

CASO CLÍNICO

El paciente, un hombre de 30 años, acudió a la Clínica 
de Proctología con dolor anal intenso e hinchazón. Tenía 
un historial de dolor que comenzó ocho días antes, por 
primera vez en su vida, sin otras condiciones médicas re-
levantes. De manera previa había consultado dos veces en 
otro servicio de urgencias (el día de inicio de los síntomas y 
tres días antes de la última consulta), se ordenaron medidas 
tópicas y analgésicos, no se realizó reducción manual del 
prolapso hemorroidal (Figuras 1 y 2).

Al ingreso, el paciente se encontraba afebril, hemodiná-
micamente estable (frecuencia cardiaca: 108 latidos/min, 
presión arterial: 145/83 mmHg) y sin dificultad respiratoria. 

A la exploración física se observaron hemorroides internas 
de grado IV que se extendían desde las 6 hasta las 12 ho-
ras, que sobresalían del canal anal. El paciente no pudo 
reducir de forma manual las hemorroides; las dos masas 
hemorroidales principales a las 6 y a las 9 horas estaban 
trombosadas con paredes necróticas, ausencia de celulitis 
periférica y una hemorroide trombosada más pequeña 
observada a las 10 horas (Figura 3). El recto contenía heces 
sin signos de sangrado. Las pruebas de laboratorio revelaron 
un recuento de glóbulos blancos de 16.3 × 103/mm3, en 
su mayoría neutrófilos con un desplazamiento hacia la iz-
quierda. Antes de la intervención quirúrgica, se realizó una 
colonoscopia y se excluyeron otras anomalías anorrectales. 
Debido al carácter urgente del caso y teniendo en cuenta 
la rápida progresión de la necrosis, el cirujano decidió, 
después de contar con el consentimiento informado del 
paciente, proceder con la técnica de hemorroidectomía 
con energía bipolar avanzada para limitar las posibles 
complicaciones, incluyendo cualquier sangrado postope-
ratorio, estenosis anal y progresión de la necrosis en el ano 
y el recto. La cirugía, realizada bajo anestesia regional con 
sedación, incluyó antibióticos profilácticos intravenosos 
(metronidazol 500 mg y cefazolina 2 g) administrados antes 
del procedimiento y cada 8/6 horas en el postoperatorio 
hasta el alta. La hemorroidectomía con energía bipolar 
avanzada se realizó sin complicaciones (Figura 4). Des-
pués de la cirugía, el paciente fue monitoreado durante la 
noche para detectar un riesgo potencial, aunque menor, 
de hemorragia e infección del tejido profundo y para el 
manejo del dolor. Doce horas después de la cirugía, el 
dolor experimentado por el paciente era de nivel 2/10 
en la escala visual análoga del dolor, en comparación con 

Figura 1: 

Prolapso  
hemorroidal en 

el servicio de 
urgencias.

Figura 2: 

Prolapso hemorroidal 
con necrosis leve.
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un 10/10 preoperatorio. El examen clínico postoperatorio 
mostró hallazgos normales, sin cambios inflamatorios resi-
duales en el tejido circundante y resolución del prolapso 
hemorroidal. El paciente fue dado de alta al día siguiente 
de la cirugía y se reincorporó a sus actividades cotidianas 
a los cinco días. En la revisión después de tres meses, no 
hubo recurrencia de la enfermedad.

DISCUSIÓN

Los síntomas más comunes de las hemorroides internas 
incluyen prolapso indoloro y sangrado que puede empeorar 
con el estreñimiento.13 En este caso, el paciente tuvo hemo-
rroides durante mucho tiempo, pero el encarcelamiento fue 
agudo. Había recibido tratamiento médico de manera pre-
via en dos ocasiones sin respuesta adecuada y no se realizó 
ningún seguimiento. En la mayoría de las circunstancias, el 
manejo médico con medidas locales y control del dolor es 
adecuado, lo que permite la resolución de la enfermedad. 
En este caso, a pesar de haber realizado un manejo inicial 
adecuado y de haber consultado en múltiples ocasiones 
al servicio de urgencias, se produjo una progresión de la 
trombosis y la necrosis hemorroidal, poco frecuente.

En 1915, Lockhart-Mummery informó del primer caso 
de un paciente que murió como consecuencia de hemo-
rroides internas estranguladas que progresaron a infección y 
necrosis rectal.12 De manera reciente, otro caso de gangrena 
rectal debido a la progresión de hemorroides infectadas 
fue descrito por Sashida Y,11 que requirió laparotomía y 
resección abdominoperineal de urgencia. Hasta donde 
sabemos, hay escasas evidencias sobre esta complicación. 
A pesar de que la necrosis hemorroidal es una complica-
ción conocida del prolapso hemorroidal encarcelado, la 

evidencia disponible de esta afección, su tratamiento y los 
resultados postoperatorios son limitados. Si bien, las hemo-
rroides son una enfermedad altamente prevalente, debido 
a su rareza, aún no se ha descrito la tasa de incidencia de 
necrosis en la enfermedad hemorroidal; solo hay un par 
de informes de casos que describen esta complicación. Se 
requieren estudios observacionales adicionales realizados 
en grandes poblaciones. El retraso en el diagnóstico y el 
tratamiento adecuado del prolapso hemorroidal agudo 
encarcelado conllevó complicaciones que podrían haberse 
evitado fácilmente reduciendo el paquete hemorroidal 
prolapsado en primera instancia.14 La mejor evidencia 
disponible hasta el momento que compara la ligadura 
con banda elástica con la hemorroidectomía quirúrgica es 
una revisión Cochrane de tres estudios randomizados,15 
pero se han realizado varias otras investigaciones.16,17 Este 
metaanálisis mostró que la ligadura resultó en menor dolor 
postoperatorio y permitió a los pacientes volver al trabajo 
y a sus actividades normales más rápido. Por otro lado, 
los pacientes que se sometieron a una hemorroidectomía 
por escisión para hemorroides de grado 3 o 4 tuvieron 
menos recurrencia de los síntomas y menos necesidad de 
procedimientos posteriores que los que se sometieron a 
una ligadura con banda elástica. Los autores concluyeron 
que la ligadura con banda elástica podría ser la primera 
línea de tratamiento para las hemorroides de grado 1 o 
2, pero el tratamiento quirúrgico con extirpación de los 
paquetes hemorroidales para los casos más avanzados es 
la mejor opción disponible. No hubo diferencias entre 
los procedimientos en la satisfacción del paciente ni en 
la incidencia de complicaciones postoperatorias. En este 
caso, la hemorroidectomía quirúrgica fue el único abordaje 
aceptable debido al prolapso hemorroidal significativo y al 
compromiso isquémico progresivo.

Otras complicaciones de la enfermedad hemorroidal 
interna incluyen malestar transitorio, dolor, sangrado, em-
bolismo portal, estenosis anal, absceso prostático y fístula; 

Figura 4: 

Resultado 
postoperatorio.

Figura 3: 

Necrosis 
hemorroidal.
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la bacteriemia transitoria causada por microorganismos 
intestinales se ha descrito,10 la fascitis necrosante, aunque 
poco frecuente, puede agregarse a la lista de complica-
ciones raras.

Una enfermedad subyacente como la diabetes mellitus, 
una enfermedad maligna o el uso de terapia inmunosu-
presora pueden ser factores agravantes. En este caso el 
paciente no tenía diabetes o estaba recibiendo terapia 
inmunosupresora y no tenía alguna comorbilidad significa-
tiva. Esta complicación tiene un alto grado de morbilidad 
y mortalidad. La necrosis hemorroidal es rara pero al estar 
consciente de esta posibilidad es esencial implementar un 
tratamiento temprano y prevenir consecuencias inhabili-
tantes como la ostomía o la muerte.

CONCLUSIONES

Revisando la literatura disponible, la necrosis hemorroi-
dal puede ocurrir debido a diversas etiologías como la 
oclusión de pequeñas arterias, intoxicación, infección o 
traumatismo, aunque la mayoría de ellas ocurren después 
de operaciones de aorta abdominal. Rara vez es secundaria 
a la enfermedad hemorroidal y, hasta donde sabemos, éste 
es uno de los pocos casos descritos en la literatura. Debido 
a que el deterioro clínico ocurre en cuestión de horas, se 
debe mantener un alto índice de sospecha y siempre se 
requiere una operación de emergencia para preservar la 
vida del paciente.
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