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Resumen

El tratamiento quirdrgico de las hemorroides esta
indicado en aquellas de grados lll-IV, sintomaticas,
que no han respondido al tratamiento conservador,
ante una enfermedad asociada (fisura, fistula, colga-
jos cutaneos grandes) y en la trombosis hemorroidal.

La hemorroidectomia sigue siendo el patrén oro.
Los estudios aleatorizados no muestran ventajas de
la técnica cerrada con relacidn a la abierta para redu-
cir el dolor. La hemorroidopexia grapada produce
menos dolor postoperatorio con relacion a la hemo-
rroidectomia, pero es menos eficaz para resolver los
sintomas asociados a las hemorroides. Ninguin pro-
cedimiento ha demostrado ventajas en reducir el do-
lor postoperatorio, salvo el uso de farmacos o técni-
cas anestésicas. En las hemorroides internas
prolapsadas y trombosadas se puede realizar una he-
morroidectomia de urgencia con los mismos resulta-
dos que con la cirugia electiva.

Palabras clave: Hemorroides. Hemorroidectomia. Hemo-
rroidopexia.

THE SURGICAL TREATMENT OF HEMORRHOIDS

Surgery is the most effective treatment in patients
with symptomatic grade llI-IV hemorrhoids who have
not responded to outpatient treatment, when there is
associated abnormalities (anal fissure, anal fistula,
skin tags) and in thrombosed hemorrhoids.

Hemorrhoidectomy is currently the “gold standard”
treatment. Randomized controlled trials comparing
open with closed hemorrhoidectomy show no signifi-
cant differences in pain scores. Stapled hemorrhoi-
dectomy produces less postoperative pain than he-
morrhoidectomy but is less effective in terms of
symptom control. No treatment is superior to others
in reducing postoperative pain except the use of
drugs and anesthetic techniques. In patients with
prolapsed internal hemorrhoids and thrombosed he-
morrhoids, treatment may initially consist of an ur-
gent hemorrhoidectomy with the same results as tho-
se obtained with elective surgery.

Key words: Hemorrhoids. Hemorrhoidectomy. Hemo-
rrhoidopexy.

Introduccidn

La enfermedad hemorroidal es una de las mas fre-
cuentes en el mundo occidental. Estudios epidemioldgi-
cos han descrito una prevalencia del 5 al 36%'2. Otros
datos epidemioldgicos basados en exploraciones endos-
copicas reportan hemorroides en el 86% de las rectosco-
pias realizadas en un hospital®.

Sin embargo, la mayoria de estas personas permane-
ceran asintomaticas o responderan a tratamientos con-
servadores. Solo alrededor del 5 al 10% de los pacientes
requerira cirugia*®.
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Indicaciones

En general, hay bastante uniformidad en las indicacio-
nes quirdrgicas de las hemorroides. Las Guias Clinicas de
la Asociacién Espariola de Cirujanos recomiendan operar
a pacientes con hemorroides sintomaticas de tercer y
cuarto grado, sobre todo en aquellos con importante alte-
racion de la arquitectura anorrectal (trombosis, ulceracion,
componente externo, papila hipertréfica), en los que no
ha dado resultado el tratamiento conservador y en los ca-
sos complicados con otras afecciones (fisura anal, fistula,
papila hipertrdfica, repliegues cutdneos extensos)®.

Las Guias de la Asociacion Americana de Gastroente-
rologia incluyen como indicaciones el fallo del tratamiento
no quirurgico, hemorroides grandes para tratamiento no
quirargico, preferencia del paciente y si hay enfermedad
asociada (fisura, fistula)’.

La Asociacion Americana de Cirujanos Colorrectales,
en sus recientes guias, establece como indicaciones: pa-
cientes refractarios a procedimientos conservadores, 0
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que no los toleran, pacientes con hemorroides externas
grandes y pacientes con combinacién de hemorroides in-
ternas y externas con prolapso significativo, con un nivel
de evidencia | y un grado de recomendacion B8,

Agencias de medicina basada en la evidencia, como
UpToDate, incluyen como indicaciones: fallo del trata-
miento médico, hemorroides de grados Ill o IV sintomati-
cas, mixtas internas-externas, hemorroides sintomaticas
con enfermedad concomitante que requiera cirugia, la
preferencia del paciente y las hemorroides internas trom-
bosadas®.

Por tanto, y realizando un resumen de todas estas re-
comendaciones, se podrian establecer como indicacio-
nes quirdrgicas: hemorroides sintomaticas grados -1V
que no han respondido al tratamiento conservador, enfer-
medad asociada (fisura, fistula, colgajos cutaneos gran-
des) y trombosis hemorroidal.

Preparacion del paciente

No es necesario realizar ninguna preparacion. Hay au-
tores que recomiendan el uso de un enema el mismo dia
de la cirugia para vaciar el recto de heces'®'. Tampoco
es necesario el uso profilactico de antibiéticos.

Tipo de anestesia

Con relacion al tipo de anestesia no hay una evidencia
de cual es la mejor técnica. Un estudio aleatorizado que
comparaba anestesia local y general® no encontré dife-
rencias en el tiempo operatorio, el dolor postoperatorio, el
tiempo libre de dolor después de la operacion, el requeri-
miento de analgésicos, las nauseas o los vémitos y el
grado de satisfaccion del paciente.

Otro estudio aleatorizado sobre diferentes procedi-
mientos de anestesia encuentra que los que recibieron
anestesia caudal tuvieron mayor frecuencia de retencion
urinaria y necesidad de sondaje vesical, y por tanto no
ofrece ventajas para cirugia en régimen ambulatorio.

Por todo ello, un reciente metaanalisis'* establece que
la hemorroidectomia puede realizarse con anestesia tan-
to local como locorregional o general, y que elegir una u
otra depende de la disponibilidad de cada centro, el esta-
do general del paciente o las preferencias tanto del pa-
ciente como del cirujano, con un grado de recomenda-
cion B.

Cirugia ambulatoria

Con relacién a si la cirugia de las hemorroides se pue-
de realizar en régimen de cirugia mayor ambulatoria, es-
tudios recientes parecen no encontrar diferencias con
grupos tratados en régimen de hospitalizacion. Asi, un
ensayo aleatorizado en que se comparaban 2 grupos de
pacientes tratados por hemorroidectomia abierta, uno
con ingreso hospitalario y otro en cirugia ambulatoria, no
encontrd diferencias en la tasa de complicaciones ni en
las escalas de dolor postoperatorio'®. Segun este ensayo,
y en otros estudios cuyo disefio aleatorizaba a pacientes
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para comparar procedimientos para reducir el dolor pos-
toperatorio en cirugia sin ingreso, un reciente metaanali-
sis' establecié que la cirugia ambulatoria puede indicar-
se en pacientes a los que se vaya a realizar una
hemorroidectomia, con un grado de recomendacion A.

Técnicas quirdrgicas

La hemorroidectomia sigue siendo la técnica mas efec-
tiva para el tratamiento de la enfermedad hemorroidal®.
Se basa en la reseccion del anodermo, el tejido hemo-
rroidal y la mucosa rectal en un nimero variable de pa-
quetes que puede variar desde 1 hasta los 3 clasicos o
incluso 4, pero considerando que es fundamental conser-
var unos puentes cutaneos suficientemente amplios para
evitar la estenosis. En el metaanalisis ya referido™, se es-
tablece que el nimero de paquetes que resecar depen-
derd de los hallazgos quirdrgicos en cada paciente, con
un grado de recomendacion B.

El mayor problema de la hemorroidectomia es el dolor,
de ahi que se haya realizado mdltiples estudios aleatori-
zados para comparar diferentes procedimientos para mi-
nimizarlo. Uno de éstos es la hemorroidopexia de Lon-
go'® que, ademas, cambia el fundamento del tratamiento
quirdrgico, dado que en vez de una exéresis de los pa-
quetes hemorroidales lleva a cabo una fijacion de la mu-
cosa rectal por encima de las columnas hemorroidales
con el objetivo de evitar su prolapso.

Hemorroidectomia

Hay diferentes técnicas: abierta de Milligan-Morgan,
cerrada de Ferguson, submucosa de Parks y circunferen-
cial de Whitehead, si bien esta ultima practicamente ha
dejado de realizarse por la alta tasa de estenosis anal
que causa'’.

Hay estudios que han comparado la hemorroidectomia
abierta con la cerrada, sobre todo con el objetivo de valo-
rar si hay diferencias en el dolor postoperatorio (tabla 1).
En uno de los primeros estudios aleatorizados'®, en que
se comparaba la técnica abierta con la submucosa de
Parks, no se encontraron diferencias en las escalas de
dolor postoperatorio, e incluso se describieron amplios
rangos de dolor en ambos grupos. Si refirid encontrar
una mejor sensibilidad anal medida mediante técnica de
electrosensibilidad mucosa en el grupo de hemorroidec-
tomia submucosa, que sin embargo no se refleja clinica-
mente al no encontrar diferencias en la funcién defecato-
ria, tanto en la discriminacién como en las alteraciones
de la continencia anal. Sin embargo, otro estudio aleatori-
zado en que se compara también la técnica de Milligan-
Morgan con la submucosa de Parks, durante las prime-
ras 2 semanas después de la cirugia', encuentra que el
grupo de la técnica submucosa tiene menos dolor en el
momento de la defecacién y después de ella, menos do-
I 0 r
al sentarse, menos prurito y menos ensuciamiento. Igual-
mente, el grupo de técnica submucosa tiene una menor
estancia en el hospital y una menor incapacidad laboral.

Los estudios comparativos, aleatorizados entre la téc-
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TABLA 1. Estudios comparativos de la hemorroidectomia abierta frente a cerrada

Autor Disefo N Duracién Dolor Cicatrizacion Dehiscencia  Estancia Baja
cirugia herida hospital laboral

Roe et al'8, 1987 Parks 18
frente a NE NS NE NE NE NE

M. Morgan 22

Hosch et al'®, 1998 Parks 17

frente a <0,002° <0,0012 NE NE < 0,022 < 0,0012

M. Morgan 17

Ho et al®, 1997 Ferguson 33
frente a NS NS < 0,052 24% NS NE

M. Morgan 34

Carapeti et al*', 1999 Ferguson 18
frente a NE NS NS 56% NE NS

M. Morgan 17

Arbman et al??, 2000 Ferguson 38
frente a <0,01° NS < 0,0012 NE NE NE

M. Morgan 39

Gencosmanglu et al?, Ferguson 40
2002 frente a <0,001° <0,05° <0,0012 NE NS NS

M. Morgan 40

Arroyo et al**, 2004 Ferguson 100
frente a NS <0,05% <0,05° 45% CA NE

M. Morgan 100

2Favorable a la técnica cerrada. "Favorable a la técnica abierta.
NS: no significativo; NE: no especificado; CA: cirugia ambulatoria.

nica de Milligan-Morgan y Ferguson®*24 no encuentran
diferencias a favor de la técnica cerrada. En estos ensa-
yos, salvo en uno en que la diseccion quirdrgica se reali-
z6 con tijera??, en el resto se llevd a cabo con diatermia.
Con relacion al dolor, sélo 1 de los estudios? refiere un
menor dolor el primer dia postoperatorio, y otro durante
la defecacion?*. El resto de los estudios no encuentran di-
ferencias tanto en la propia valoracion del dolor como en
los requerimientos adicionales de analgésicos. Tampoco
hay diferencias en la estancia hospitalaria®®?® ni en el
tiempo de incapacidad laboral?%, Las Unicas diferencias
encontradas son con relacion a la duracion de la cirugia,
mayor en el procedimiento cerrado®*23, y en el tiempo de
cicatrizacion de la herida, menor en la técnica de Fergu-
son?02224  gj bien el porcentaje de dehiscencias de la he-
rida es alto, que puede oscilar desde el 24%2 hasta el
56%21.

Técnica de diseccion

Se han realizado varios ensayos para evaluar diferen-
tes procedimientos de diseccién quirurgica durante la he-
morroidectomia con el objetivo de minimizar el dolor (ta-
bla 2). Se ha comparado la diseccién con tijeras y la
diatermia®>?” y en ninguno de ellos se han encontrado di-
ferencias en las escalas de dolor postoperatorio, y sélo
uno de ellos refiere un menor requerimiento de analgési-
cos con diatermia®.

Otros ensayos han comparado el I&ser con la diseccion
con tijera?®® no encontrando tampoco diferencias en el
dolor postoperatorio, por lo que un reciente metaanali-
sis' concluye que el laser es caro y no ofrece ventajas
sobre las tijeras o la diatermia, con un grado de reco-
mendacion A.

Més recientemente se han publicado varios ensayos
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aleatorizados comparativos entre la hemorroidectomia
con Ligasure® y diatermia®*%, y se ha encontrado una re-
duccion del tiempo quirdrgico y del dolor postoperatorio
sélo en uno de ellos®'. Hay otros ensayos comparativos
de Ligasure® con Bisturi Harménico®, y se ha encontra-
do un menor dolor postoperatorio en el grupo del Ligasu-
re®. En otro ensayo en que se compara la diatermia con
el Bisturi Harmonico® se refiere un menor dolor postope-
ratorio con el harmdnico3.

En este mismo apartado se podria incluir otro reciente
ensayo aleatorizado en que se compara la hemorroidec-
tomia abierta con la ablacién con radiofrecuencia®, con
un seguimiento de 2 afos. Este estudio encuentra que la
radiofrecuencia, siendo tan eficaz como la técnica con-
vencional de hemorroidectomia, presenta un menor dolor
postoperatorio, una estancia hospitalaria mas corta y una
recuperacion de la actividad normal mas rapida.

Hemorroidopexia frente a hemorroidectomia

Desde la introduccién, en 1998, de la hemorroidopexia
por Longo® se han publicado en la bibliografia médica 22
ensayos aleatorizados indexados en Medline®**, otro pu-
blicado en Espafia® y un metaanalisis®® (tabla 3). Incluso
se han publicado 2 ensayos aleatorizados y comparati-
vos de la hemorroidopexia frente a la hemorroidectomia
con Ligasure®® o frente a Bisturi Harménico®'. Una de
las dificultades para el andlisis de estos ensayos compa-
rativos es la gran variabilidad en la seleccion de los ca-
sos, en la metodologia de los resultados y en los tiempos
de seguimiento.

No obstante, se puede obtener una serie de datos. Con
relacién a la propia técnica, la mayoria de los ensayos
encuentran un significativo menor tiempo quirargico a fa-
vor de la técnica de hemorroidopexia®:3840-47.508557.60 v
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TABLA 2. Ensayos comparativos de técnicas de diseccion en hemorroidectomia para reducir el dolor postoperatorio

Autor Disefio N Dolor Requerimiento
analgésicos
Andrews et al?®, 1993 tijera 10 NS NS
frente a
diatermia 10
Seow-Choen et al?8, 1992 tijera 16 NS NS
frente a
diatermia 33
Ibrahim et al?”, 1998 tijera 47 NS < 0,001
frente a
diatermia 44
Chia et al®, tijera 14 NE < 0,05°
frente a
laser 14
Senagore et al?, 1993 tijera 35
frente a NS NS
laser 51
Palazzo et al*°, 2002 diatermia 16 NS <0.012
frente a
Ligasure® 18
Franklin et al®', 2003 diatermia 17 <0,0012 NE
frente a
Ligasure® 17
Placer et al*?, 2004 diatermia 24 NS NS
frente a
Ligasure® 26
Kwock et al®, 2005 Ligasure® 24 <0,0018 <0,0012
frente a
Harmonico® 25
Fernandez-Cebrian et al**, 2004 diatermia 36 < 0,019 < 0,03¢
frente a
Harmonico® 36

aFavorable a Ligasure®. °Favorable a la diatermia. °Favorable al laser. ‘Favorable al Bisturi Harmdnico®.

NS: no significativo; NE: no especificado.

ello a pesar de que también la mayoria de ellos refiere
una significativa mayor proporcion de pacientes que ne-
cesitan maniobras adicionales para controlar el sangrado
de la linea de grapado, que puede superar incluso el
70% de los casos*5.

Con relacién a las complicaciones postoperatorias de
la hemorroidopexia, aunque se han descrito casos gra-
ves de sepsis, perforaciones rectales y fistulas anovagi-
nales®%, shock hipovolémico por hematomas perirrecta-
les o retroperitoneales®”® o dolor anorrectal crénico
invalidante®, la técnica de Longo no parece tener una
frecuencia de complicaciones mayor que la hemorroidec-
tomia en los diferentes ensayos, metaanalisis® y revisio-
nes publicadas™ .

Con relacion al dolor postoperatorio los ensayos en-
cuentran diferencias significativas a favor de la hemorroi-
dopexia36-3941-4346:5053,5457.6061 tanto en las primeras 24 h
como en las primeras dos semanas. Incluso otro reciente
ensayo en el que se compara de forma aleatorizada he-
morroidopexia de 1 o0 2 lineas de grapado encuentra me-
nos dolor en el grupo de 2 disparos™. El ensayo compa-
rativo frente a Ligasure® encuentra menos dolor con la
hemorroidopexia®. Sin embargo, en el estudio comparati-
vo frente al Bisturi Harménico® el dolor es superior con la
hemorroidopexia®'.

También varios ensayos encuentran una significativa
menor estancia hospitalaria®3%42%6! y un tiempo de in-
corporacion a su actividad laboral mas corto36-41:44455361
con la técnica de hemorroidopexia.

Sin embargo, cuando se analizan los resultados com-

18  Cir Esp. 2005;78(Supl 3):15-23

parativos de ambos procedimientos con relacién a la re-
solucion de los sintomas de las hemorroides, se aprecian
diferencias méas favorables a la técnica convencional de
Milligan-Morgan, sobre todo en los ensayos con segui-
miento mas largo, dado que con seguimiento corto de
pocos meses estas diferencias no son tan marcadas, tal
y como se ha reflejado en un reciente metaanalisis®. En
este sentido, en varios de estos ensayos se encuentra
una significativa recidiva o persistencia de sintomas con
la hemorroidopexia: prolapso hasta en el 53%*6:4746.5657,
sangrado hasta en el 47%*, colgajos cutaneos residua-
les hasta en el 90%*%7 o prurito hasta en el 40%°%7, sobre
todo en hemorroides de grado 1V, lo que conlleva que el
paciente no perciba una mejoria en los sintomas que mo-
tivaron su intervencion. Por ello, varios ensayos y revisio-
nes recientes han concluido que la hemorroidopexia no
es efectiva en hemorroides de grado 1V85770,

Incluso se han publicado alteraciones de la funcién de-
fecatoria como urgencia®®%'%” o aparicién de sintomas
nuevos como tenesmo rectal®”. De hecho, un documento
de consenso” aconseja incluir en el consentimiento infor-
mado de los pacientes que vayan a ser intervenidos me-
diante la técnica de hemorroidopexia la posible aparicion
de estos sintomas.

Por todo ello, el metaandlisis® que analiza varios de
estos ensayos controlados concluye que aunque la he-
morroidopexia se usa de forma generalizada, los datos
de sus resultados a largo plazo son limitados, y aunque
parece ser que produce menos dolor postoperatorio, sin
embargo es menos efectiva que la hemorroidectomia,
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Colgajos

Picor
NE
NE
NS
NE
NE
NE

Resolucion de sintomas

Prolapso
NS
NS
NS
NS
NE
NE
NE

Sangrado

Seguimiento
(meses)
20
12

Baja
laboral
< 0,00022
< 0,0052
< 0,052
< 0,042
<0,0012
<0,0012
NE

Estancia en
hospital
NS
<0,00012
NE
< 0,012
<0,012
<0,0012
< 0,052

Dolor.
Necesidad
de analgesia
<0,00012
< 0,003
< 0,0052
<0,012
NS
<0,0012
< 0,012

Duracion
cirugia
< 0,0072
NS
<0,001°
NE
<0,0012
<0,0012

N
L frentea H
11 frente a 11
57 frente a 62
50 frente a 50
40 frente a 18
100 frente a 100
40 frente a 40

20 frente a 20

Autor

TABLA 3. Ensayos aleatorizados y comparativos entre la hemorroidopexia y la hemorroidectomia

Mehigan et al*®®, 2000
Rowsell et al*”, 2000
Ho et al®8, 2000

Ganio et al*®®, 2001
Boccasanta et al*°, 2001
Shalaby et al*!, 2001
Pavlidis et al*?, 2002

X
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por lo que la hemorroidectomia sigue sien-
do el patrén oro para el tratamiento de las

NS

NS

S22002020200220320 2 hemorroides.
A\
Ligadura con Doppler
LU L 0 0 L LU LU L L L L L 0) L & L Es un procedimiento que se basa en la
sesszsszszsszso22 ligadura de las arterias de las hemorroides
guiada por un rectoscopio especial provis-
to de un Doppler en su extremo. Este pro-
. . cedimiento fue descrito hace 10 afos™, y
WwSwoBwrnrnrnownSSow sin embargo, son escasas las series pu-
ZZzgzzoczzzzzzZzZogzz blicadas y sdlo hay un reciente ensayo
v v Vv aleatoriazado en el que se compara con la
hemorroidectomia abierta de Milligan-Mor-
gan con un seguimiento de 1 afo”™. En
este estudio, la ligadura con Doppler es
2E2E 222222282828 tan eficaz como la técnica de Milligan-Mor-

gan para el tratamiento de las hemo-
rroides, con un significativo menor dolor
postoperatorio, un menor consumo de
analgésicos, una menor estancia hospita-
©QNXF laria y un periodo de incapacidad mas cor-
to. Este estudio, con 30 pacientes por
rama, puede tener el sesgo de que se ha
incluido a pacientes con hemorroides de

o L3 & grado Il en el grupo de hemorroidectomia
mggmmwmmmmgmmgmmmm y hemorroides grado IV en el grupo del
FooEEE====g=sc==22 Doppler, lo que pudiera suponer una indi-

v cacién no adecuada. Por tanto, son nece-
sarios mas estudios controlados para po-
; der evaluar este procedimiento.
ZZZZZZZZZZZZO"OZZZZ
v Tratamiento del dolor
i} ) La hemorroidectomia esta asociada con
- ERTEL YN S & B dolor anal intenso en el periodo postope-
o [efeol«) o o o o . .
2222238228822 ratorio’, y es probablemente la complica-
v vvv vy SV v vy cién mas temida por los pacientes. No
5 estd claro cudl es la etiologia del dolor
= z . ’ .
il anal después de la cirugia de hemorroi-
e . © . o 2 des
—_r LA — LT 5 . . . o
S3S883wocuwoesSousse| o Se ha intentado disminuir el dolor aso-
VVVVYV v v v v G ciado a esta cirugia recomendando el uso
§§ de laxantes (lactulosa)”” antes de la ciru-
38 gia, para conseguir heces de consistencia
IBRABLBELBRILRLLS | 5 mas blanda. También se ha recomendado
cocosoocolooonooas | 28 evitar maniobras de drenaje del canal
il i i i i i i e e i e i i w . .
NGOk obororcmamobos | 5% Hay varios ensayos aleatorizados que
ToaaTmeadlneyIares | of encuentran un menor dolor postoperatorio
0 3 mediante el uso de bloqueo regional con
NSy <8 8 o~ | 58 anestésico local®®8!, |a infiltracién local de
38899 93N & wvo| g8 Acinna82,83 '
saa NRNSLSKQ8 ws” S| 28 anestesicos™® o e] uso de parches trans-
eSS 8N, £S5 58 g | 52 dérmicos de fentanilo®.
gy e Ng oS LS8 ~ORGS | 58 Baséndose en estudios de fisiologia, en
SSSg o ESoTT o $§E§%§ ol =8 los que se encuentra un incremento en la
ool fe= g = = 0N = = . s
5 gg_gf_}_’g = 23 8. gg 558|882 presion anal maxima de reposo® se ha
EONNTSE E =2 8cE5:-885 ¢8 considerado que este espasmo del esfin-
SZLOB6LEfHIchmOSSad | £5 ter interno pueda ser la causa principal del
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TABLA 4. Ensayos aleatorizados y comparativos de diferentes procedimientos para reducir el dolor postoperatorio después

de la hemorroidectomia

Autor Disefio N Dolor Requerimiento
analgésicos

Luck y Hewet®, 2000 Bloqueo regional 10 < 0,052 < 0,052
frente a
Control 10

Naja et al®', 2005 Bloqueo regional 30 < 0,05? < 0,052
frente a
Control 30

Morisaki et al®?, 1996 Anestésico locall 38 < 0,05° <0,05°
frente a
Control 80

Ho et al®, 2000 Anestésico locall 90 NS NS
frente a
Control 90

Kilbride et al®*, 1994 Parche fentanilo 27 < 0,05¢ < 0,05¢
frente a
Control 21

Khubchandani et al®®, 2002 ELI 21 NS NS
frente a
Control 17

Mathai et al®®, 1996 ELI 18 NS NS
fente a
Control 16

Galizia et al®”, 2000 ELI 22 < 0,05¢ < 0,054
frente a
Control 20

Asfar et al®, 1988 ELI 125 <0,01¢ <0,01¢
frente a
Control 133

Kanellos et al®, 2005 ELI 39 < 0,03¢ NS
frente a
Control 39

Davies et al°!, 2003 Botox 24 <0,05° NS
frente a
Control 25

Hwang do et al®2, 2003 Trinitrato glicerina 49 < 0,001 NS
frente a
Control 53

Nicholson y Armstrong®, 2004 Metronidazol 10 < 0,029 NS
frente a
Control 10

aFavorable al bloqueo regional. °Favorable al anestésico local. °Favorable a los parches de fentanilo. ‘Favorable a la esfinterotomia lateral interna. ®Favorable al Botox. ‘Favorable al trini-

trato de glicerina. ¢Favorable al metronidazol.

dolor postoperatorio después de esta cirugia’®. Por ello
se han publicado distintos trabajos donde se acomparia a
la hemorroidectomia de un gesto, quirdrgico o quimico,
que disminuya la presion de reposo del esfinter interno:
esfinterotomia lateral interna (ELI), inyeccién de toxina
botulinica o aplicacién de trinitrato de glicerina al 0,2%.
La realizacion de una ELI es un tema controvertido.
Hay trabajos aleatorizados que no han encontrado dife-
rencias significativas en el dolor postoperatorio®%¢, e in-
cluso lleva el riesgo afadido de incontinencia®. Otros au-
tores han publicado diferencias significativas en términos
de dolor postoperatorio y requerimiento de analgésicos®
8, Por ello, un metaanalisis reciente' concluye que la ELI
no reduce el dolor postoperatorio y puede incrementar la
incidencia de incontinencia con un grado de recomenda-
cion A. Sin embargo, en otro estudio prospectivo aleatori-
zado®™ mas reciente se encuentra que la percepcion del
dolor alcanza significacion solo después de la primera
defecacidn, y que los requerimientos de analgesia fueron
menores en el grupo con esfinterotomia, pero sin alcan-
zar significacién; una mayor proporcién de pacientes del
grupo con esfinterotomia presentaba incontinencia a ga-

20  Cir Esp. 2005;78(Supl 3):15-23

ses 0 ensuciamiento, pero sin alcanzar significacion esta-
distica. En este estudio se concluye que la realizacion de
esfinterotomia lateral interna tras la hemorroidectomia
abierta puede tener un efecto positivo en reducir el dolor
postoperatorio en pacientes bien seleccionados, pero sin
indicar los criterios de seleccion.

En otro ensayo aleatorizado y doble ciego se ha eva-
luado la toxina botulinica (Botox) en el control del dolor
postoperatorio después de hemorroidectomia de Milli-
gan-Morgan para hemorroides de tercer grado usando
una inyeccién perioperatoria de 20 unidades en esfinter
interno®'. A pesar de que los pacientes que recibieron
Botox tenian significativamente menos dolor los dias 6 y
7 que el grupo control, no hubo diferencias en los reque-
rimientos de analgesia oral.

Otro ensayo doble ciego ha evaluado el efecto del trini-
trato de glicerina al 0,2% tras la hemorroidectomia en he-
morroides de tercer y cuarto grado®. La media de dolor
el primer dia postoperatorio fue mas baja en el grupo con
trinitrato, pero no encontrd diferencias significativas en
los requerimientos de analgesia entre los 2 grupos. Re-
cientemente se ha publicado en la bibliografia el empleo
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de nifedipino por via oral en el tratamiento del dolor des-
pués de la hemorroidopexia®.

Basandose en la hipétesis de que el dolor posthemo-
rroidectomia es secundario a la inflamacion de los tejidos
y a la infiltracion bacteriana de las heridas, se ha propues-
to dejar las heridas abiertas para facilitar el drenaje y pre-
venir la infeccién. Igualmente, en un estudio prospectivo y
aleatorizado se ha propuesto el uso de metronidazol t6-
pico aprovechando sus propiedades antibacteriana y
an-tiinflamatoria®, y se ha encontrado que el grupo de
pa-cientes con metronidazol presentd menos dolor posto-
peratorio los dias 7 y 14, un menor edema y una curacién
de los tejidos mas rapida, pero sin diferencias significati-
vas en el uso de analgésicos entre ambos grupos.

Por todo ello, excepto medidas analgésico-anestésicas,
no hay una clara evidencia actual de ningun tratamiento
que disminuya, de forma global y mantenida, el dolor y
los requerimientos de analgesia posthemorroidectomia
(tabla 4).

Hemorroides trombosadas

El tratamiento de las hemorroides prolapsadas y trom-
bosadas sigue siendo controvertido, ya que no hay sufi-
cientes ensayos aleatorizados para poder establecer
conclusiones. No obstante, en un ensayo aleatorizado en
que se comparaba la hemorroidectomia de urgencia con
la trombectomia y posterior ligadura elastica®, el grupo de
trombectomia y ligadura tuvo una menor necesidad
de analgésicos; sin embargo, requirid un mayor nimero de
hemorroidectomias.

Hay otro estudio no aleatorizado, comparativo de 2
grupos de pacientes uno tratado con hemorroidectomia
de urgencia y otro con medidas conservadoras®, en el
que sin incrementar las complicaciones, la hemorroidec-
tomia de urgencia resuelve de manera definitiva el pro-
blema hemorroidal al no requerirse posteriormente ciru-
gia electiva.

Incluso se ha publicado un ensayo aleatorizado de he-
morroidopexia de urgencia frente a hemorroidectomia®,
que refiere un menor dolor en las escalas de dolor con la
hemorroidopexia. Con un seguimiento a las 6 semanas,
el grupo de hemorroidectomia tiene mas sintomas de do-
lor y sangrado, por lo que su reincorporacion al trabajo es
significativamente més tardia.

No obstante, un reciente metaanalisis concluye que, en
pacientes con hemorroides estranguladas, el tratamiento
puede ser conservador o con hemorroidectomia de ur-
gencia, de acuerdo con el cuadro clinico y con la expe-
riencia del cirujano, con un grado de recomendacién B'.

Conclusiones

La hemorroidectomia sigue siendo el patrén oro para el
tratamiento quirdrgico de las hemorroides. La técnica ce-
rrada, las diferentes técnicas de diseccién y los procedi-
mientos afadidos a la cirugia no han demostrado venta-
jas para reducir el dolor, salvo el uso de farmacos
analgésicos o anestésicos. La hemorroidopexia grapada
produce menos dolor postoperatorio con relacién a la he-
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morroidectomia, pero es menos eficaz para resolver los
sintomas asociados a las hemorroides. En las hemorroi-
des internas prolapsadas y trombosadas se puede reali-
zar una hemorroidectomia de urgencia con los mismos
resultados que en cirugia electiva.
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