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(Qué hay de nuevo en el tratamiento
quiruargico de las hemorroides?
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Resumen

Se realiza una revisién critica de la literatura
concerniente al tratamiento quirdrgico de la pato-
logia hemorroidaria. Siendo el objetivo principal
analizar la eficiencia clinica de las tecnologias de
reciente introduccidn, la bisqueda de informacién
se limita a las publicaciones de los 2 tltimos afios.
A efectos de evitar la introduccién de sesgos en el
andlisis cualitativo s6lo seingresanlas series alea-
torizadas y controladas.

Para facilitar la evaluacidn de la eficiencia de
cada procedimiento se agrupa a los mismos de
acuerdo a su indicacién, comparando sus resulta-
dos de acuerdo a criterios pre-establecidos de ren-
dimiento clinico. Se hace especial énfasis en las
complicaciones vinculadas con las nuevas técni-
cas.

Finalmente se presentan las recomendaciones
terapéuticas que emanan de la evidencia analiza-
da.
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Abstract

The critical revision of the literature on surgical
treatment of hemorrhoidal pathology has as main
purpose the analysis of clinical efficiency of re-
cently introduced technologies and hence it is
limited to that wich has been published within the
last two years.

So astoavoid introducing bias into the qualita-
tive analysis, only randomized and controlled se-
ries are taken into account.

In order to facilitate evaluation of the efficien-
cy of each procedure, series are gropued accor-
ding to their indication and results are compared
according to the new techniques. The evaluation
concludes with recommendations regarding the-
rapy which evolve from the evidence analyzed.
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Introduccién

La patologia hemorroidaria es una de las mds
frecuentes de la prdctica diaria, ocupando los pri-
meros lugares en frecuencia tanto en la consulta
de policlinica como en la urgencia. Aunque en la
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amplia mayoria de los casos, los sintomas pueden
ser controlados satisfactoriamente mediante la in-
troduccién de cambios en la dieta unidos a modifi-
caciones en el hdbito defecatorio, un 10 a 20% de
los pacientes requerirdn un tratamiento quirdrgi-
co.

Metodologia

A fin de evitar la introduccién de sesgos en
esta revision, previo a la recoleccién de datos se
llevaron a cabo las siguientes acciones:

a) Definir los objetivos principales de la evalua-
cién

b) Especificar las fuentes de informacién consul-
tadas

c) Seleccionar seglin su relevancia los resultados
finales de interés

Los objetivos principales de esta revisidén son
brindar una descripcién de las nuevas opciones
terapéuticas y realizar una evaluacién critica de
las mismas que permita seleccionar aquel proce-
dimiento que mejor se adapte a las necesidades
del paciente.

Labusqueda de material bibliogréfico se reali-
z6 en la base de datos de Medline utilizando los
indices MESH “hemorrhoids”, “treatment”y “sur-
gery”. También se consultaron la base de datos
LILACS asi como los indices de “Cirugia del Uru-
guay” y de “Colorectal Disease”.

Los criterios de inclusién adoptados fueron los
siguientes: ensayos clinicos aleatorizados que com-
pararan 2 o mds técnicas quirdrgicas disefiadas
para el tratamiento de las hemorroides, y que hu-
biesen sido publicados entre enero/2000 y octu-
bre/2002. En concordancia con la solicitud de que
esta revisién se acotara a aquellas tecnologias de
reciente incorporacién fue que se incluyeron sélo
los trabajos publicados durante los 2 tltimos afios.
Dado el valor insustituible de los casos clinicos
respecto a su capacidad para advertir temprana-
mente sobre complicaciones graves que derivan

del empleo de las nuevas tecnologias, se decidid
admitir a los mismos en este andlisis cualitativo.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes:
series retrospectivas, series prospectivas no con-
troladas o con controles histéricos y revisiones no
sistemdticas.

Resultados

A fin de ordenar la evidencia disponible se la
subdividido en dos dreas de interés: tratamientos
llevados a cabo en el consultorio y tratamientos
quirtrgicos realizados en sala de operaciones.

a) Tratamientos realizados en consultorio

En esta drea, los avances no estdn tanto en las
nuevas técnicas desarrolladas, sino en los crite-
rios para evaluar su eficiencia clinica. Las técni-
cas'mds empleadas son: las ligaduras eldsticas, la
inyeccién de agentes esclerosantes y la fotocoa-
gulacién con infrarrojo. La ligadura de las arterias
hemorroidales guiadas por doppler es un procedi-
miento nuevo pero del que no se dispone de estu-
dios que lo comparen con otras técnicas, por lo
que debe analizarse por separado.

Los criterios seleccionados para comparar los
procedimientos mencionados fueron los siguien-
tes:

¢  Respuesta al tratamiento

e  Necesidad de tratamiento ulterior
e  Complicaciones

¢  Dolor

En un meta-andlisis publicado en junio /2002,
MacRae, demostrd que la ligadura con bandas
eldsticas aventaja claramente a los procedimien-
tos de esclerosis y de fotocoagulacién en tanto
que tiene un mayor indice de respuestas satisfac-
torias al tratamiento, menor necesidad de trata-
mientos ulteriores y menor indice de
complicaciones.”” Respecto al dolor, la ligadura
eldstica causa menos dolor que la esclerosis, aun-
que origina mds molestias que la fotocoagulacién.
A pesar de esto Gltimo, la ligadura eldstica es el
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procedimiento preferido para el tratamiento am-
bulatorio de las hemorroides.

En cuanto a la ligadura quirudrgica de las arte-
rias hemorroidales a través de un anoscopio cabe
sefalar que las bases del procedimiento fueron
planteadas por Farag en 1978.? Posteriormente
Morinaga dio unimpulso al procedimientoal dise-
flar un anoscopio que mediante la emisién de se-
fiales doppler permite identificar con facilidad las
arterias de los paquetes hemorroidarios.® A pe-
sar del éxito sefialado por este autor, solo se en-
cuentraen la bibliografia un segundo articulo res-
pecto a esta técnica lo que impide brindar un perfil
definitivo respecto del alcance de la misma.®

b) Tratamiento quirdrgico de las hemorroides

Dentro de este punto es posible diferenciar dos
opciones: la hemorroidectomia convencional y la
anopexia con stapler.

La hemorroidectomia es atn latécnica mas em-
pleada en la actualidad para el manejo del prolap-
so hemorroidario.® Sus variantes mas importan-
tes son la hemorroidectomia abierta o tipo Milli-
gan y la hemorroidectomia cerrada, tipo Fergu-
son. En términos generales se puede sefialar que
existe consenso de que la técnica cerrada causa
menos dolor en el postoperatorio inmediato, aun-
que debe remarcarse que esta opinion no se haya
refrendado en series aleatorizadas bien disefiadas
y bien conducidas.

A fin de lograr disminuir el dolor postoperato-
rio se ha intentado sustituir la seccién de los teji-
dos realizada con la tijera convencional por una
tijera bipolar o por la tijera ultrasénica. ©7%9
Con la misma finalidad se ha propuesto el empleo
de maquinas de sutura lineal para la seccién de
los paquetes prolapsados.!® ' Toda la evidencia
presentada al respecto es de calidad intermedia o
baja y no permite confirmar ninguna superioridad
respecto de la tijera comn.

La anopexia con stapler, en esencia, consiste
inicialmente en la introduccién de un anoscopio
transparente en el cana anal. A su través se empla-

za una jareta de polipropileno a unos 4 o S cmde
la linea pectinea. Se debe tener cuidado en no in-
cluiren lamismaa la capa muscular delrecto. Los
extremos del hilo de la jareta se ajustan sobre el
vastago de una maquina de sutura mecdnica circu-
lar Nro 33. Finalmente, mediante el disparo de la
madquina se reseca un anillode lamucosadel recto
distal. Esta mucosa siempre debe enviarse para
estudio anatomo-patoldgico a fin de descartar la
presencia de fibras musculares. ‘¥

Esta técnica de reciente introduccion para el
control del prolapso hemorroidario, tiene sus ba-
ses conceptuales en la hemorroidectomia radical
propuesta por Whitehead en 1890. Casi un siglo
mas tarde, Allegra publicé una pequeiia serie con
un procedimiento que denomind “hemorroidecto-
mia circular por stapler”."® Fue, sin embargo,
Longo quien en 1998 definié adecuadamente al
procedimiento sefialando que no es una hemorroi-
dectomia, pues no reseca los paquetes hemorroi-
darios, sino que mediante la reseccién de la mu-
cosa del recto distal logra elevar, reintroducir y
fijar los paquetes hemorroidarios en el interior del
canal anal. Ademads de este “ascenso” de los pa-
quetes, el disparo de la sutura mecdnica circular
interrumpe la continuidad de los plexos hemorroi-
deos, contribuyendo a la disminucién de su tama-
fio. ¥

Los criterios seleccionados para comparar la
hemorroidectomia con la anopexia con stapler fue-
ron los siguientes:

e  Perfodo de internacion

e  Dolor postoperatorio

e  Respuesta al tratamiento

e  Complicacior=s

En el nico meta-andlisis publicado hasta el
momento, se comprobd que hasta enero/2000 solo
se habian publicado 3 series aleatorizadas que
compararan ambas técnicas.!"!51¢1? Para la eva-
luacién de sus resultados se debe tener en cuenta

que son series pequeiias, susceptibles, por tanto,
de errores estadisticos de tipo 2, esto es que pue-
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den desconocer diferencias reales entre las po-
blaciones comparadas. Por otra parte, el segui-
miento de estas series es a 2 0 3 meses, por lo que
no pueden extraerse conclusiones respecto de las
diferencias a largo plazo entre las diferentes téc-
nicas. En cuanto a los resultados, no se compro-
baron diferencias respecto al porcentaje de res-
puesta al tratamiento, duracién de la internacién
ni a las complicaciones inmediatas. La intensidad
del dolor fue menor con la anopexia con stapler,
sobre todo en la serie de Rowsell."”

El hallazgo de un menor dolor postoperatorio
en los pacientes sometidos a una anopexia con
stapler se reiterd en estudios posteriores, en parti-
cularen la serie de Hetzer, quien encontré que de
todas las variables estudiadas, en la tnica que se
confirmé una diferencia significativa a favor de la
anopexia fue en la intensidad del dolor postopera-
torio. ‘1%

Sin embargo, atin son escasos los trabajos res-
pecto de los efectos a largo plazo de la anopexia
con stapler. Si se exceptianalgunas series no com-
parativas, la Gnica evidencia firme sobre los efec-
tos a largo plazo de esta técnica proviene de un
ensayo aleatorizado publicado por Ganio, quien
luego de seguir a 100 pacientes durante lafio y
medio comprob6 que no hubo diferencias respec-
to a.recidivas de los sintomas sangrado y dolor ,
pero si en euanto a la recidiva del prolapso hemo-
rroidario.t?

Complicaciones de la anopexia con
stapler

Aligual que con todas las técnicas de reciente
introduccidn se recomienda una cuidadosa valo-
racién de las complicaciones que derivan de su
aplicacion. Interesa analizar no solo la frecuencia
de estas complicaciones, sino sus mecanismos
patogénicos a fin de tomar las precauciones co-
rrespondientes.
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En virtud de que el mayor aporte de esta técni-
caes la disminucién del dolor postoperatorio, ésta
fue la variable donde se concentraron los prime-
ros estudios de evaluacién. Al respecto, se debe
destacar la polémica generada por la serie publi-
cada por el St’Marks, en la que la intensidad del
dolor postoperatorio y laurgencia defecatoria per-
sistentes obligaron a suspender el estudio. La in-
tervencion de auditores extermos no logré estable-
cer las causas de este resultado que se aparta por
completo del resto de las series publicadas.®®

Otras complicaciones graves fueron las sépti-
cas, de las que hasta el momento se han publicado
4 casos clinicos.?"# 2 M A pesar de su baja
frecuenciala gravedad de estos cuadros recomien-
da que el procedimiento se realice bajo cubierta
antibidtica.

Un aspecto sobre el que se ha prestado una
especial atencién es la funcidn esfinteriana. En
una serie aleatorizada, Sew-Choen demostré que
la dilatacién sostenida del esfinter anal no produ-
ciaevidencias clinicas ni manométricas de incon-
tinencia, aunque la ultrasonografia demostré un
porcentaje elevado de fragmentacion del esfinter
liso. @ Esta ha llevado a plantear que se deberia
evitar la anopexia con stapler en pacientes afiosos
oen quienes ya tengan sintomas de incontinencia
anal.

Igualmente reveladores resultan los hallazgos
de la serie de Mortensen sobre estudio histoldgico
de las piezas de mucosectomia. Comprobd que en
90% de los casos ademas de mucosa rectal, se
encontraron células musculares lisas. En el 50%
estas fibras lisas correspondian sélo a la capa cir-
cular del recto, mientras que en el resto se encon-
tré que las fibras pertenecian a ambas capas mus-
culares, lo queevidenciauna toma demasiado pro-
funda de la jareta lo que predispone a fistulas rec-
to-vaginales o perforaciones rectales. Mds pre-
ocupante resulta el hecho de que en el 50% de los
casos las fibras lisas eran subyacentes a epitelio
escamoso o transicional, sugiriendo un emplaza-
miento inadecuado de la jareta. Esta es una de las
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causas probables del fracaso del control del pro-
lapso hemorroidario y de dolor postoperatorio intenso.

Aunque graves estas complicaciones son de
baja frecuencia como lo demuestra una serie de
Sew-Choen en la que encuentra 1 caso de sepsis
en 560 pacientes y una encuesta multicéntrica ale-
mana que hallé 6 complicaciones severas en 4635
procedimientos.®®

Conclusiones

Del andlisis de las diferentes opciones, resulta
evidente que en el tratamiento ambulatorio de las
hemorroides la ligadura con bandas elasticas es el
procedimiento de mayor eficiencia clinica. En
cuanto al tratamiento quirdrgico existen eviden-
cias de buena calidad que avalan el hecho de que
la anopexia con stapler brinda resultados simila-
res a los de 1a hemorroidectomia, pero con menos
dolor postoperatorio. Sinembargo, hacen falta més
estudios para determinar los resultados de este
procedimiento a largo plazo.
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