
5 Fisiopatogenia ·de las hemorroides Dr. HORACIO GUTIERREZ BLANCO *

Para comprender la fisiopatogenia de las he­
morroides, es fundamental conocer la anato­
mía de la región anorrectal ya expuesta en 
páginas anteriores y fundamentalmente su vas­
cularización arterial y venosa. 

Vascularización.- Se debe a Ernest Mi­
les ( 70) el mérito del estudio minucioso de 

·' su sistematización.
La arteria hemorroidal superior (Fig. 1), ra­

ma terminal de la mesentérica inferior, pene­
trando en el tejido adiposo de la cara posterior 
del recto a la altura d e  la 3� vértebra sacra, 
se bifurca, llamándose a esta bifurcación hilio 
vascular y Linfático del recto por su trascen­
dencia en la irrigación y en la cirugía. 

La rama derecha perfora la pared lateral 
rectal y oblícuamente llega a la submucosa 
dividiéndose en rama anterior y posterior. La 
anterior se dirige a la margen del ano, termi­
nando sus ramificaciones en una delgada red 
vscular debajo de la mucosa del canal anal. 
La posterior se divide en rama anterior y pos­
terior. 

La izquierda perfora la pared lateral rectal 
y oblícuamente se dirige por la submucosa 
hasta el canal anal, dando origen a dos ramas: 
anterior y posterior. Ca-da una de estas termi­
naciones arteriales van acompañadas de sus 
correspondientes venas, formando un plexo en 
la submucosa, por encima de la línea pectínea 
contribuyendo a formar el substractum de las 
columnas de Morgagni. 

Este plexo vascular, es en realidad un man­
guito o cuerpo cavernoso arteriovenoso, como 
lo demostraron los estudios histológicos de 
Staubesand y Stelzner ( 84), quienes comp,ro­
baon gran participación de anastomosis veno­
sas y arteriovenosas, comparándolas a los cuer­
pos cavernosos de los órganos genitales y de 
ahí la denominación de cuerpos cavernosos 
hemorroida ríos. 

Las hemorroides no serían pues formaciones 
varicosas, sino una variante especial de las 
anaGtomosis arteriovenosa�, ya que en ese te-
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. jido esponjoso desembocan ramas de la arteria 
hemorroidal superior. Que esto es así está de­
mostrado clínicamente porque la hemorragia es 
de sangre roja rutilante y a chorros intensos 
y al tacto rectal, y en la cirugía, muchas veces 
se comprueban pulsaciones arteriales a nivel 
del plexo hemorroidario. 

Miles (70) ha demostrado que este cuerpo 
cavernoso depende de 3 pedículos venosos pri­
marios: dos del. lado de,recho y uno del izquier­
do; las otras ramas serán secundarias: dos 
en el sector posterior derecho y dos o tres en 
el sector izquierdo. 

Estando el paciente en posición ginecológica, 
los 3 pedículos primarios (siguiendo las agu­
jas del reloj), están en las horas 3, 7 y 11, 
es decir medio lateral izquierdo y latero pos­
terior derecho y latero anterior derecho. Las 
ramas secundarias están en las horas 1 y 5, 
es decir satélites del pedículo medio lateral 
izquierdo y en las horas ·6 y 9, satélites del 
pedículo lateral posterior derecho. 

FIG. 1.- Sistematización de! plexo vascular hemorroi­dario. ( Cuerpo cavernoso arteriovenoso). Posición gi­
necológica. Pedículos hemorroidarios primarios y se­
cundarios. A) P. medio izq.: P. Primario izq. (3). Rama 
secundaria ant. ( 1), rama secundaria post. ( 5). B) P. 
latero post. der.: P. primario der. post. ( 7). Rama se­
cund. der. post. (6), rama secund. der. ant. (9). C) P. 
latero ant. der.: P. primario der. ant. ( 11). 
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FrG. 2.- Anatomía y vascularización anorrectal. 
Cuando las hemorroides están limitadas a 

sus pedículos principales, forman las hemorroi­
des primarias topografiadas nítidamente en la 
parte media izquierda y en los cuadrantes pos­
terior derecho y anterior derecho. Cuando el 
proceso hemorroidario está avanzado, afecta las 
ramas secundarias con la sistematización ya 
mencfonada. 

La hemorroide primaria anterior derecha es 
siempre la más pequeña y mejor diferenciada. 
En cambio la hemorroide posterior derecha 
frecuentemente se asocia a las secundarias, for­
mando. un solo paquete. 

En suma, compartimos plenamente la siste­
matización de Miles, según el siguiente es­
quema: 
19) Pedículo, medio izquierdo:

Pedículo primario izquierdo ( 3).
Rama secundaria izq. anterior ( 1). 
Rama secundaria izq. posterior ( 5). 

29) Pedículo latero poste1·ior derecho:
Ped'ículo primario derecho posterior ( 7).
Rama se,cundaria der. posterior ( 6) . 
Rama secundaria der. anterior ( 9). 

39) Pedículo latero anterior derecho:
Pedículo primario derecho anterior ( 11).

No fodas las hemorroides se manifiestan si­
multáneamente; lo habitual es el comienzo por 
algunos de los pedículos primarios y en su 
evolución van desarrollándose los otros pedícu­
los y posteriormente las ramas secundarias. 
De ahí las grandes variaciones según la inten­
sidad y antigüedad· del proceso hemorroidario, 

Esta red venosa hem-rroidaria que estamos 
describiendo, topografiada. en pleno tejido laxo 
submucoso por encima de la línea pectínea, 
dependen de la vena porta a través de la vena 
hemorroidal superior, constituyendo las hemo� 
1-ro•�des internas (Fig. 2), que son las más im­
portantes y frecuentes.

Pero también se presentan las hemorroides 
externrs, situadas por debajo de la línea pec­
tínea, recubiertas por mucosa epidermoide, 
constituyendo el plexo hemorroidario inferior, 
que drenan a través de la vena pudenda y 
de allí por las venas hipogástricas e ilíacas 
a la vena cava infe-rior. 

Los dos plexos de hemorroides internas y 
externas, se anastomosan libremente y Gi bien 
dependen de la vena hemorroidaria media que 
drena hacia la cava, lo frecuente es que se 
establezca una continuidad entre ambas redes, 
constituyendo así las hemorroides mixtas. 

Cuando están presentes los 3 tipos de hemo­
rroides internas, externas y mixtas, es muy 
difícil identificar los pedículos primarios, pero 
si se realiza una semiología cuidadosa, se pue­
den ·comprobar bastante bien. 

ETIOLOGIA 
Las hemorroides se conocen de tiempo in­

memorial y se han mencionado innumerables 
e invercx,ímiles factores en su producción. Des­
cribiremos los que se aceptan actualmente. 

Part:cipan factores predisponentes y desen­
cadenantes. 



PROCESOS BENIGNOS ANORRECTALES 

A) Factores predisponentes.

1) A iteración anatómica deL cuerpo cave1·­
noso hemorro,iarto de o,rig,en constitucionlL 
o hereditario.

Está basado en: a) frecuencia de anteceden­
tes familiares hemorroidarioo; b) coexistencia 
con otras várices, en miembros inferiore,s, va­
ricoceles, etc. 

2) Hí:pertensión en Los cuerpos cavernosos
hemorroidarios. 

a) Anatómicos.- Falta de válvulas del sis­
tema porta; no tienen válvulas, lo que hace 
aumentar la presión intravénosa directamente 
en el cuerpo cavernoso de las hemorroides in­
ternas. En cambio el plexo venoso, hemorroi­
dal inferior, responsable de las hemorroides 
externas, drena por las venas, pudendas in­
ternas, hipogástricas, ilíacas hasta la ,cava in­
ferior, que tienen válvulas, por lo que la pre­
sión intrav,enosa es muchísimo menor y de ahí 
la menor frecuencfa d! estas hemorroides. 

b) Posición erecta.- Las hemorroides son
más propias del hombre que del cuadrúpedo, 
pues en la pooición ere,cta, la presión venosa 
aumenta considerablemente por la falta de 
válvulas en el sistema porta, como se ha de­
mostrado con determinaciones manométricas 
en distintas posiciones. 

La influencia de  la posición erecta es noto­
ria en los adultos y excepcional en los niños, 
porque la presión hidrostática aumenta con la 
altura y e,1 peso y han pasado más años exa­
cerbando gradualmente la presión sobre los 
plexos hemorroidarios. 

c) Profesiones.- Los trabajos contínuos en
posición parada o sentada, así como los esfuer­
zos y deportes exagerados, que aumentan la 
presión intraabdominal, dificultan la circula­
ción venosa de retorno, . provocando aumento 
permanente o transitorio en los plexos hemo­
rroidarios. 

B) Factores desencadenantes.

A nuestro juicio hay 3 factores que aislados 
o combinados entre sí, precipitan las crisis he­
morroidarias: 19) Aumento brusco de La hiper­
tensión en Los cuerpos· cavernosos hemorroi­
darios. 29) Anitis. 39) Hipertonía esfinteriaia. 

19) Aumento brusco de La hipertensión en
Los cuerpos cavernosos hemo1·roidarios. 1) Es­
treñimiento y diarrea. 2) Embarazo y parto. 
3) Menstruación y patología ginecológica y
urinaria. 4) Hipertensión portal. 5) Hiper­
tensión intraabdominal o intrarrectal. 6) In­
suficiencia cardíaca. 7) Cualquier causa, como
las anteriormente· mencionadas, que provocan
un aumento transitorio o permanente de la
presión en los plexos vasculares hemorroida­
rios, provocando retardo o estasis en la circu­
lación venosa de retorno.
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29) Aniitis.

Desempeña rol muy importante la anitis, o 
sea la inflamación de la mucosa anal por con­
gestión activa o pasiva de origen séptico o 
aséptico, actuando por el mecanismo de reac­
ción alérgica. 

A) Séptica, .. - Se ha discutido mucho su
participación. Actualmente hay tendencia a 
disminuir su importancia y uno de los tantos 
argumentos, es que las fístulas y los abscesos 
suelen no acompañarse de anitis hemorroidaria; 
por otra parte muchas anitis están en relación 
con criptitis, papilitis, erosiones, necrosis, etc., 
d e  origen microbiano. 

B) Aséptica.- Lo más frecuente es la ani­
tis por reacción alérgica secundaria a múlti­
ples etiologías: 1) Bacterias y virus. 2) Pará­
sitos ( oxiuros, amibas, etc.). 3) Medicamentos 
(local, oral, . o inyectable tales como antibió­
ticos, productos iodados, laxantes, ene-mas, su­
positorios). 4) Antisépticos locales. 5) Ali­
mentos o bebidas, como mariscos, alcohol, con­
dimentos. 6) Ropas interiores de lana, nylon, 
etc. 7) Tintura del esmalte de las uñas, del 
papel higiénico. 8) Dermopatías perineales. 
9) Modificación del pH por humedad, macera­
ción, fermentación o putrefacción intestinal.

Importancia de LJ anitis.- Le asignamos mu­
cha importancia, especialmente ·como reacción 
alérgica; criterio aceptado por casi todos, a tal 
extremo que la gran mayoría de los ungüentos 
y supositorios antihemorroidales del mercado 
internacional son a base de corticoides y muy 
pocos o ningún antiséptico o antibiótico. Pero 
queremos dejar bien aclarado que existen ani­
tis sin hemorroides y hemorroides sin anitis. 

Puéden presentarse las siguientes situacio­
nes: 19) Anitis aséptica o séptica, frecuentes 
en los niños y jóvenes, que al desaparecer la 
etiología, termina la anitis y la hipertonía, 
porque no hay dilatación ni estasis venosa. 
2) Anitis aséptica o séptica, que desencadenan
fluxión hemorroidaria; para esto es necesario
la previa dilatación de los plexos hemorroi­
darios o bien la persistencia de alguno de aque­
llos factores que aumentan la presión intra­
vascular hemorroidaria. 39) Hemorroides sin
anitis, como en aquellos casos de dilatación
de los plexos hemorroidarios y que un esfuerzo
desmesurado como el trabajo de parto, al pro­
vocar la hipertensión brusca, exteriorizan grue­
sas hemorroides que due,len, sangran -o se trom­
bosan, sin anitis sobreagregada.

ConcLus·ión.- La anitis desencadena crisis 
hemorroidaria, si previamente existe dilatación 
e. hipertensión en los plexos hemorroidarios.

39) Hipertonía. esfinteriana.

La hipertonía esfinteriana p1•imaria o secun­
d!a¡ria, es un factor que está presente en algu­
nos de los momentos evolutivos de la fluxión 
hemorroidaria. 

El órgano esfinteriano externo e interno,· es 
un reactógeno de gran sensibilidad frente a 
causas locales o generales. 
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Frc. 3.- Comportamiento det aparato esfinteriano. 
La hipertonía esfinteriana primaria, psicó-

. gena, cada vez es más frecuente en este mundo 
lleno de ansiedades. Cuando un conflicto psí­
quico provoca ansiedad, sta lleva a disfunción 
del órgano y si el conflicto se alivia, la fun­
ción se normaliza. Estamos dentro del área 
terapéutica predominantemente psicológica. Pe­
ro cuando el conflicto psíquico es crónico, la 
ansiedad también lo es y la disfunción del 
órgano es crónica con alteración anatómica 
que lleva a la terapéutica psicosomática. Es lo 
que sucede en la hipertonía esfinteriana esen­
cialmente psicógena o síndrome de esfínter 
apretado, que liberada la fuente de estímulo 
-psíquico, entra el -esfínter en relajación; pero
cuando persiste el conflicto, la hipertonía 
muscular lleva a la hipertensión de los plexos 
hemorroidarios, con dilatación y estasis vascu­
lar con anitis y fluxión hemorroidaria, que 
curan totalmente tratando la hipertonía y la 
anitis, o bien queda como secuela dilatación 
de los plexos hemorroidarios. 

La hipertonía esfinteriana s-ecundaria, es muy 
frecuente y así la más elemental de las anitis, 
provoca reflejamente gran hipertonía cor, hi­
pertensión y dilatación venosa y estasis, que 
acentúa la anitis constituyéndose verdadero 
círculo vicioso, acentuando gradualmente toda 
la patología hemorroidaria. 

El comportamiento del órgano esfinteriano, 
varía con las edades, siendo su reacción dis­
tinta en el niño, en el adulto y en el ancia­
no (Fig. 3). 

a) En el niño, por ser muy reflexógeno,
predomina la hipertonía y la anitis, sin llegar 
a constituirse en hemorroidario, porque nor­
malmente el plexo hemorroidario completa su 
desarrollo en el adulto; e,xcepcionalmente hay 
hemorroides por malformaciones congénitas de 
la vena marginal. 

b) En el adulto, -cuando existe previamen­
te dilatación e hipertensfón de los plexos he­
morroidarios, la anitis y la hipertonía desen­
cadenan las clásicas hemorroides. 

c) En el anciano, hay persistencia de gran
dilatación e hipertensión de los plexos hemo­
rroidarios; pero como hay gran hipotonía e 
hipotrofia del órgano esfinteriano y poca anitis, 
porque las reacciones alérgicas están disminui­
das, las hemorroides no se manifiestan con 
fluxión y dolor, sino que se exteriorizan gran­
des dilataciones venosas, frecuentemente asin­
tomáticas, a veces hemorrágicas o bien pro­
lapso de la mucosa anorrectal o de los paque­
tes hemorroidarios internos. 
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