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MODULO V. COLOPROCTOLOGIA

Nuevas alternativas en el manejo de la

enfermedad hemorroidal

Dr. Eduardo F. Moreno Paquentin®

Uno de los obstaculos mayores para que los pacientes
con enfermedad hemorroidal avanzada busquen trata-
miento quirargico es el dolor postoperatorio. El uso de
narcéticos es frecuente. Muchos de los pacientes no
pueden incorporarse a sus actividades cotidianas, in-
cluyendo el trabajo, antes de 2 a 4 semanas. La hemo-
rroidectomia escisional puede ser llevada a cabo con
diferentes técnicas e instrumentos 0 equipo quirlrgico;
de cualquier forma, casi todas las diferentes alterna-
tivas son variantes de la hemorroidectomia cerrada
(Ferguson), o la abierta (Milligan-Morgan). Existen 4
estudios aleatorios prospectivos comparando resulta-
dos de hemorroidectomia abierta contra cerrada. La
mayoria de los estudios no muestra una diferencia
significativa entre ambas técnicas con respecto a dolor
postoperatorio, uso de analgésicos, estancia hospita-
laria y complicaciones. La cicatrizacion postoperatoria
muestra resultados poco consistentes. Debido a esto,
la utilizacion de alguna de estas técnicas en particular
depende de la preferencia del paciente y la experiencia
del cirujano. La recurrencia posterior a hemorroidec-
tomia escisional es poco comun. En busca de lograr
producir menor dolor postopertorio, se han reportado
en la literatura resultados de hemorroidectomias esci-
sionales utilizando diferentes instrumentos incluyendo
tijeras finas, diatermia, laser, diatermia bipolar (Liga-
sure TM, Valleylab, Boulder, CO), bisturi ultrasénico
(Harmonic Scalpel TM) entre otros. Los resultados de
estos estudios carecen de significancia estadistica la
mayor parte de las veces. Los trabajos incluyen nu-
meros limitados de pacientes, no son comparativos,
no hay aleatorizacién adecuada o el seguimiento es
muy corto. Por otro lado, el costo adicional de este
tipo de instrumental ante la ausencia de resultados
favorables claramente probados han hecho que sea
dificil recomendar alguna de estas técnicas dentro de
un contexto cientifico.

Dentro de los métodos mas modernos para tratar
enfermedad hemorroidal avanzada se encuentran dos
procedimientos que han tratado de ser posicionados por
las casas comerciales: La hemorroidectomia engrapada
(SH), y la ligadura guiada por doppler de la arteria he-
morroidal (DG-HAL), o desarterializacion transanal de la
arteria hemorroidal (THD).

Hemorroidopexia con grapas

William C. Cirocco. (Stapled hemorrhoidopexy: Simple
and effective or complicated and expensive. Presentado
en el Congreso de la Sociedad Americana de Cirujanos
de colon y recto, en Vancouver, British Columbia).

Los primeros intentos de llevar a cabo este tipo de
procedimiento iniciaron en 1976 con Peck et al, quienes
presentaron en la conferencia Tripartita en Birmingham,
Inglaterra, una variante del procedimiento de White-
head utilizando un engrapador. Mas tarde Lehur et al
en Francia, inspirados por el procedimiento de Sugiura
para varices esofagicas, utilizan un engrapador circular
EEA 31. Allegra reporté en 1989 una variante de he-
morroidectomia llevando a cabo una jareta a través del
tejido hemorroidal interno. Report6 los resultados de
10 pacientes, encontrando edema en 4/10 pacientes,
dolor leve en 2/10 pacientes, dolor intenso en un caso,
y no se encontraron complicaciones mayores. Longo
utilizé el concepto original y desarroll6 un engrapador
circular especial conocido como PPH que quiere decir,
procedimiento para prolapso y hemorroides (Ethicon
Endo-Surgery) que efectlia una reseccion circunferencial
de mucosay submucosa del canal anal por arriba de las
hemorroides y cierra el defecto mediante grapas. Sus
resultados fueron presentados en 1989 en el 6° Congre-
so Mundial de Cirugia Endoscépica en Roma, Italia.! El
procedimiento es realmente mas una hemorroidopexia
que una hemorroidectomia, de tal manera que también
es conocido como anopexia engrapada, prolapsectomia
engrapada, y mucosectomia circunferencial engrapada,
pero deberia ser conocido como “mucosectomia rectal
distal circunferencial con anastomosis engrapada”. El
tejido hemorroidal no es removido mediante este pro-
cedimiento y técnicamente lo que sucede, es que las
hemorroides son llevadas a su sitio fisiologico original en
el canal anal. La mejor indicacion para este procedimien-
to son hemorroides grado Il 'y grado Ill. La engrapadora
especial corta 'y engrapa arriba de la linea dentada, por
lo cual el dolor es minimo. El reporte inicial de Pescatori
gue incluy6 186 pacientes, describié un procedimiento de
6 minutos de tiempo operatorio.? No se registro sepsis,
estenosis e incontinencia. Desafortunadamente, estos
resultados no han sido reproducidos posteriormente y
ningun articulo en la literatura los confirma. El indice
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de reintervencién del procedimiento se encuentra alre-
dedor del 11%,® pero hay reportes de hasta 45%. Las
principales causas de reintervencion son: dolor severo
persistente, sangrado postoperatorio, fisura anal, y
pliegues cutaneos. En 2000, Longo reportd acerca
de 1,404 casos, con un seguimiento de 3 a 6 meses
en donde no se registré dolor postoperatorio persis-
tente.* Solo 4.9% de los pacientes refirieron urgencia
evacuatoria. Se considera que para ese momento, se
habrian efectuado 100,000 casos con esta técnica.
De ellos, s6lo 31 casos fueron realizados dentro de 2
protocolos aleatorios controlados. En el afio 2000, se
publicé la experiencia del Hospital St Mark’s en Lon-
dres. Se considera que el procedimiento no controla
eficientemente el componente externo de la enferme-
dad que comprende el 80% de los casos operados
en esta institucion. Se encontraron pacientes con
“nuevos sintomas”, no reportados preoperatoriamente
por los pacientes y se describié un sindrome carac-
terizado por dolor, tenesmo y urgencia evacuatoria.
Se consider6d que el procedimiento es técnicamente
demandante.® Los resultados funcionales de este
procedimiento han demostrado aun en meta-analisis,
tener ciertas desventajas en comparacion con las
técnicas tradicionales. En una revision sistemética
reciente se demostré6 que a pesar de producir en
forma estadisticamente significativa menos dolor
gue la hemorroidectomia tradicional, la SH se asoci6
a recurrencia del prolapso con mas frecuencia. Los
pacientes con hemorroides Grado Il tenian un 12%
de recurrencia contra 0% del grupo control, y aquellos
con Grado IV hasta 50%.5 Se demostré también que la
hemorroidectomia engrapada tiene el potencial para
producir complicaciones Unicas para el procedimiento
entre otras: obstruccion rectal, perforaciéon rectal,
sepsis retroperitoneal y sepsis pélvica.” Existe la po-
sibilidad de producir dafio a los musculos del esfinter
anal con la consecuente posibilidad de incontinencia
anorrectal. Se ha reportado también la incidencia
de fistula rectovaginal, complicacidon poco comun en
hemorroidectomia convencional. Una revisién siste-
matica en 2007 favorece a la operacion convencional
dada la recurrencia de prolapso y sintomas posterior
a SH.® Se ha reportado que la curva de aprendizaje
varia entre 5 a 30 operaciones de acuerdo a los re-
sultados de 4 estudios prospectivos aleatorios. En
conclusion: las indicaciones son: Hemorroides Grado
Il circunferenciales o que han fallado a ligadura con
banda de caucho, pacientes que prefieren aceptar un
alto indice de recurrencia por una menor intensidad de
dolor postoperatorio. Contraindicaciones: Hemorroi-
des Grado IV con gran componente externo, pacientes
con incontinencia fecal, pacientes con expectativa
de indice bajo de recurrencia sintomatica, pacientes
gue practican sexo anal. Se recomienda no abusar
del uso de la técnica, reportar responsablemente las
complicaciones (ya que se consideran sistematica-
mente minimizadas), y no ceder ante la presiéon de las
casas comerciales para el uso de los engrapadores
especiales.
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Ligadura de las arterias hemorroidales guiadas
por Doppler

Kirsten Bass Wilkins. (Doppler-guided hemorroid artery
ligation: Who, what, where and how. Robert Wood John-
son University Hospital. Presentado en el Congreso de
la Sociedad Americana de cirujanos de colon y recto,
en Vancouver, British Columbia).

El reporte inicial de este procedimiento se atribuye a
Morinaga en 1995. Su experiencia inicial incluyé 116 pa-
cientes utilizando un proctoscopio especial que tiene un
transductor doppler para localizar las ramas de la arteria
rectal superior. Con seguimiento a un mes, el sangrado
se resolvio en 96% y el prolapso en 78% de los casos.®
El mecanismo del procedimiento consiste en reducir el
flujo arterial al cojinete hemorroidal localizando con pre-
cisiény ligando, las ramas terminales de la arteria rectal
superior. Asi mismo se restablece la fisiologia del cojinete
hemorroidal corrigiendo su anatomia. Una ventaja del
procedimiento es que al no resecar los cojinetes hemo-
rroidales, se previene la posibilidad de incontinencia, ya
que éstos participan de un 15% a 20% de la presion del
esfinter anal en reposo. Existen varias compafias que
fabrican el dispositivo. Teéricamente se reduce el prolap-
so sin necesidad de escision. Los mejores resultados se
logran en etapas lll y IV de la enfermedad. Se ha men-
cionado que probablemente mejore el drenaje venoso del
cojinete. La fijacion debe llevarse a cabo por lo menos
1 cm mas arriba de la linea dentada para prevenir dolor.
Al reposicionar el tejido prolapsado a la posicion natural,
se proporciona soporte al tejido hemorroidal dafiado. Al
igual que el caso de la hemorroidopexia engrapada, no
existen en la literatura estudios aleatorios controlados
comparando los resultados de DG-HAL con otras téc-
nicas. El costo del procedimiento es mas elevado que
el de hemorroidectomia convencional. Existen reportes
de recanalizacion de las arterias un mes posterior a la
desarterializacion, lo cual tendria un impacto sobre la
recurrencia.l’ De cualquier manera, no existen reportes
de complicaciones mayores como en el caso de la SH.
Las complicaciones menores son infrecuentes y com-
prenden: sangrado, trombosis externa, dolor, retencion
urinaria y tenesmo. En un meta-analisis que incluye 17
estudios ninguno de ellos prospectivo y con diferentes
tiempos de seguimiento, se comparé la DG-HAL contra
la adicion a este procedimiento de hemorroidopexia. Un
total de 1,996 pacientes regresaron a su actividad normal
en 2 a 3 dias. El dolor postoperatorio se presentd sé6lo
en 18.5% de los pacientes. No existieron complicaciones
mayores. La recurrencia con seguimiento a 1 afio fue de
10.8% para prolapso y 9.7% para sangrado.* EI mismo
autor llevé a cabo un estudio comparando DG-HAL vs
SH en pacientes con hemorroides Grado Il y Ill. Si bien
prospectivo, el estudio no fue aleatorio controlado, y el
ndamero de pacientes fue muy limitado. Los pacientes
sometidos a DG-HAL presentaron una tendencia a tener
menor dolor postoperatorio y regresaron mas temprana-
mente a su trabajo. Las complicaciones postoperatorias
no alcanzaron significancia estadistica. La recurrencia a
3 afios fue de 14% para DG-HAL, y 13% para SH. Festen
y colaboradores compararon prospectivamente el uso de
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DG-HAL vs SH en pacientes con hemorroides Grado |l
y IV. Los pacientes fueron seguidos a uno, tres y seis
meses. El resultado en cuanto a resolucion de sintomas
fue de 83% para SH comparado con 78% para DG-HAL.
Los resultados en cuanto a dolor postoperatorio fueron
superiores en el grupo de DG-HAL .22 Otra de las ventajas
invocadas con respecto a DG-HAL, es su limitado poten-
cial para alterar la continencia fecal, como se demuestra
en un estudio de Walega en el 2008. En conclusién, las
indicaciones para DG-HAL son: hemorroides internas
G Il y Ill, sintomas recurrentes después de ligadura con
banda de caucho, pacientes con riesgo de incontinencia
fecal, pacientes que prefieren regresar tempranamente
a sus actividades posterior a cirugia por enfermedad
hemorroidal sin tomar en cuenta la posibilidad de recu-
rrencia de la enfermedad. Se considera que la DG-HAL
es segura con morbilidad minima y menor, asociada
con poco dolor postoperatorio y con resultados favora-
bles a corto plazo de 85% a 95%. Si el procedimiento
falla, se pueden repetir ligaduras con banda de caucho,
esclerosis, hemorroidectomia convencional o incluso
nueva aplicacion de DG-HAL. Se necesitan estudios
bien disefiados con muestra adecuada y seguimiento a
largo plazo ya que no se ha probado la durabilidad del
procedimiento.
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