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Introducción

La hemorroidopexia, introducida por Longo1 en 1998,
ha renovado el interés de los cirujanos en el tratamiento
quirúrgico de las hemorroides. Desde entonces se han

publicado múltiples estudios prospectivos aleatorizados,
con objetivos diferentes, y en los que se ha incluido a pa-
cientes con diversos grados de hemorroides2-17. Todos han
puesto de manifiesto que esta técnica disminuye el dolor
postoperatorio, acorta la estancia hospitalaria y, salvo en
alguna serie4,15, acorta el tiempo quirúrgico. Sin embargo,
la utilidad de esta técnica en la curación de los síntomas
de las hemorroides es discutible. De los estudios aleatori-
zados publicados, solamente en 10 el seguimiento de los
pacientes se ha prolongado más de 6 meses5,7,9,11-17. De
ellos, en 4 los resultados con la hemorroidopexia han sido
peores que con algún tipo de hemorroidectomía, por la re-
cidiva del sangrado11, la persistencia del prolapso13, la
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Resumen

Objetivo. El objetivo de este estudio aleatorizado
ha sido comparar los resultados de la hemorroidope-
xia con los de la hemorroidectomía realizada con dia-
termia en el tratamiento de las hemorroides de cuarto
grado.
Método. Se asignó de forma aleatoria a 31 pacien-

tes con hemorroides de cuarto grado sintomáticas a
2 grupos de tratamiento: hemorroidopexia (n = 15) y
hemorroidectomía con diatermia (n = 16). Se valoró el
control de los síntomas un año después de la inter-
vención.
Resultados. Ocho pacientes en el grupo de la he-

morroidopexia y ninguno de los tratados con una 
hemorroidectomía presentaron una recidiva del pro-
lapso (p = 0,001). Además, 6 pacientes en el grupo de
la hemorroidopexia referían prurito, síntoma que sólo
estaba presente en un paciente tratado con hemo-
rroidectomía (p = 0,03) La hemorragia se resolvió
igual con ambas técnicas. Por otra parte, 6 pacientes
tratados mediante hemorroidopexia tenían tenesmo,
síntoma que sólo estaba presente en un paciente tra-
tado con hemorroidectomía (p = 0,007).
Conclusión. La hemorroidopexia no cura el prolap-

so ni el prurito en las hemorroides de cuarto grado y
produce un nuevo síntoma, el tenesmo.

Palabras clave: Hemorroides de cuarto grado. Hemo-
rroidopexia. Hemorroidectomía.

COMPARATIVE STUDY OF HEMORRHOIDOPEXY
AND HEMORRHOIDECTOMY IN THE TREATMENT 
OF GRADE IV HEMORRHOIDS

Objective. The aim of this randomized study was to
compare the results of hemorrhoidopexy with those
of diathermy hemorrhoidectomy in the treatment of
grade IV hemorrhoids.
Method. Thirty-one patients with symptomatic gra-

de IV hemorrhoids were randomly assigned to two
treatment groups: hemorrhoidopexy (n = 15) and diat-
hermy hemorrhoidectomy (n = 16). Symptom control
1 year after the intervention was evaluated.
Results. Prolapse recurrence occurred in eight pa-

tients in the hemorrhoidopexy group and in none in
the hemorrhoidectomy group (p = 0.001). Pruritus
was reported by six patients in the hemorrhoidopexy
group and by only one patient in the hemorrhoidec-
tomy group (p = 0.03). Both techniques were equally
effective in resolving hemorrhage. Tenesmus was re-
ported by six patients in the hemorrhoidopexy group
and by only one patient in the hemorrhoidectomy
group (p = 0.007).
Conclusion. Hemorrhoidopexy does not cure pro-

lapse or pruritus in grade IV hemorrhoids and produ-
ces a new symptom, tenesmus.
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persistencia de ambos síntomas15 o la aparición de sínto-
mas nuevos, como la urgencia y el dolor14.

A pesar de toda esta información, la utilización de esta
técnica en hemorroides de cuarto grado, en las que el
prolapso es irreducible, es objeto de controversia. De los
16 estudios aleatorizados publicados en la bibliografía,
solamente en 7 se ha tratado a pacientes con hemorroi-
des de cuarto grado5,7-9,11,13,17 y sólo en 2 de ellos5,13 se
dan detalladamente los resultados del tratamiento en los
pacientes con este grado de hemorroides. Desgraciada-
mente, los resultados han sido discordantes, y para au-
mentar la controversia las técnicas quirúrgicas para reali-
zar la hemorroidectomía fueron diferentes en ambas
series.

El objetivo de este trabajo, prospectivo y aleatorizado,
ha sido comparar la hemorroidopexia con la hemorroi-
dectomía realizada con diatermia en el tratamiento de las
hemorroides de cuarto grado, con relación al control de
los síntomas de las hemorroides y a las alteraciones de
la función defecatoria producidas por la operación.

Pacientes y métodos

Entre enero de 2001 y febrero de 2002, se incluyó en el estudio a 31
pacientes consecutivos diagnosticados de hemorroides de cuarto gra-
do. Se consideraron hemorroides de cuarto grado, según la clasifica-
ción de Goligher18, las de larga evolución, con importante componente
cutáneo que no podían ser reducidas al canal anal de forma adecuada
y en las que, por tanto, existía una proyección permanente de la muco-
sa. Los criterios de exclusión fueron enfermedades anales concomitan-
tes (fisura, abscesos, fístula, incontinencia, enfermedad inflamatoria 
intestinal y dermatitis), cirugía anal previa, tratamiento con anticoagu-
lantes orales y pacientes con riesgo anestésico III o IV, según los crite-
rios de la Asociación Americana de Anestesiología. A los pacientes de
más de 50 años de edad se les practicó una colonoscopia antes de la
intervención quirúrgica.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a uno de 2 grupos:
hemorroidopexia (n = 15) y hemorroidectomía con diatermia (n = 16).
La aleatorización se realizó mediante una tabla de números aleatorios
producida por ordenador. Todas las intervenciones las llevó a cabo el
mismo cirujano. Para evitar la curva de aprendizaje con la hemorroido-
pexia, el cirujano había realizado previamente 52 intervenciones antes
de proceder a este estudio13,19. Todas las operaciones se realizaron bajo
anestesia raquídea sin emplear opiáceos, sin preparación intestinal y
con el paciente en posición de litotomía. El tiempo operatorio se midió
mediante un cronómetro.

La hemorroidopexia se realizó según la técnica de Longo. En todos
los casos se pudo reducir el prolapso bajo anestesia. Se realizó una su-
tura en jareta con un hilo de polipropileno del 2/0, aplicada entre 3 y 
4 cm por encima de la línea pectínea. En los puntos se incluyeron sola-
mente las capas mucosa y submucosa. El dispositivo mecánico de cor-
te y sutura PPH01TM (Ethicon Endosurgery, Madrid, España) se abrió
hasta su máxima apertura, y se introdujo en el ano. La sutura circular
se anudó en el vástago, introduciendo la mucosa y submucosa dentro
del cabezal. La maquina de disparó y se retiró con suavidad. La línea
de sutura se inspeccionó para buscar puntos sangrantes. Cuando éstos
existían, fueron cohibidos mediante sutura por trasfixión (poliglactin 4/0)
No se dejó ningún tipo de apósito en el interior del canal anal al término
de la operación. En ninguno de los pacientes tratados con esta técnica,
se resecaron los colgajos cutáneos.

La hemorroidectomía convencional se llevó a cabo tal como describe
Goligher18. Los componentes interno y externo de la hemorroide se ex-
tirparon hasta la unión anorrectal mediante un electrocauterio. El pe-
dículo se coaguló mediante diatermia, sin emplear ligaduras. Solamen-
te se resecaron los colgajos cutáneos que se encontraban en la
superficie cutánea extirpada. El tejido escindido en ambos tipos de ope-
raciones se remitió a anatomía patológica.

No se emplearon laxantes en el postoperatorio. La analgesia posto-
peratoria consistió en dipirona (575 mg, 4 veces al día, por vía oral) y
diclofenaco, 2 veces al día por vía oral. Se utilizó tramadol intravenoso

(100 mg 3 veces al día) como analgesia de rescate mientras los pacien-
tes permanecieron ingresados; en el momento del alta se indicó la pau-
ta de analgesia oral mencionada durante 2 semanas, hasta que los pa-
cientes acudieron a la primera revisión. Los pacientes fueron dados de
alta de 2 a 3 días después de la operación. Durante los primeros 
14 días, los pacientes midieron una vez al día, por la noche, en un mo-
mento no relacionado con la defecación, el dolor que experimentaban
durante el día mediante una escala analógica visual de 100 mm, en la
que 0 significaba ausencia de dolor y 10, el peor dolor imaginable. Los
pacientes fueron revisados en la consulta a los 14 días, 6 semanas, 
4 meses y 1 año después de la intervención.

Al principio y al término del estudio se registró la mejoría sintomáti-
ca de los pacientes mediante una encuesta estructurada. Se evalua-
ron los siguientes síntomas y signos: prolapso, hemorragia, prurito, te-
nesmo, urgencia y continencia. La continencia se midió mediante la
escala de Jorge y Wexner. Los datos los recogió un observador inde-
pendiente.

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete estadístico
para ciencias sociales (versión 10) (SPSS, Chicago, Estados Unidos).
Se utilizó el test exacto de Fisher bilateral. El tamaño muestral se esta-
bleció antes de iniciar el estudio de cálculo con los datos de un estudio
previo en el que el prolapso estaba presente en 5 de 10 pacientes trata-
dos mediante hemorroidopexia y en ninguno de 16 tratados mediante
hemorroidectomía13. De acuerdo con estos datos, eran necesarios 
28 pacientes. Para prevenir las pérdidas de seguimiento, el estudio in-
cluyó a 31 pacientes.

Resultados

Los datos clínicos y demográficos de los pacientes se
muestran en la tabla 1. Los 2 grupos fueron similares en
edad, sexo y síntomas de las hemorroides.

Tiempo operatorio y complicaciones intraoperatorias

El tiempo empleado para realizar la hemorroidopexia
fue significativamente menor que el empleado para reali-
zar la hemorroidectomia convencional: media, 24 (rango,
15-37) frente a 39 min (rango, 20-90) (p = 0,019). En 
11 pacientes fue preciso hacer hemostasia mediante su-
tura (poliglactin 4/0). En 5 casos se dio 1 punto; en uno
se dieron 2; en uno, 3; en uno, 4; en 2, 5, y en uno, 6.

Examen histopatológico

El examen del tejido resecado mostró la presencia de
algunas fibras musculares lisas en 8 casos en el grupo
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TABLA 1. Datos demográficos y síntomas de los pacientes
incluidos en el estudio al inicio de éste

Hemorroidopexia Hemorroidectomía
(n = 15) (n = 16)

Edad (años) 47 (28-69) 49 (32-69)
Sexo (varones:mujeres) 8:7 11:5
Síntomas de las

hemorroides
Prolapso 15 16
Hemorragia 13 14
Prurito 13 12
Dolor 7 8
Colgajos cutáneos 15 16
Incontinencia 0 0
Tenesmo 0 0
Urgencia 0 0



de hemorroidopexia. En el grupo tratado con hemorroi-
dectomía convencional no se encontraron fibras muscu-
lares.

Resultados postoperatorios

No hubo diferencias entre los 2 grupos con relación al
momento en que los pacientes hicieron la primera depo-
sición (tabla 2). La intensidad media del dolor durante las
primeras 2 semanas fue de 9,36 (rango, 3,75-20,67) en
el grupo tratado con hemorroidopexia y 27,47 (rango,
9,42-61,17) en el grupo tratado con hemorroidectomía (p
= 0,05). Dos pacientes en el grupo tratado con hemorroi-
dectomía y uno en el tratado con hemorroidopexia requi-
rieron analgesia de rescate en el primer día del postope-
ratorio (p = NS).

Complicaciones

Un paciente del grupo de hemorroidectomía requirió
una reoperación para hemostasia de un punto sangrante
en el primer día del postoperatorio. Dos pacientes en el
grupo de la hemorroidopexia requirieron tratamiento mé-
dico: uno por trombosis de un nódulo hemorroidal ex-
terno y otro por impacto fecal en el día 14 del postopera-
torio.

Resolución de los síntomas

No hubo pérdidas en el seguimiento, y todos los pa-
cientes fueron evaluados un año después de la opera-
ción (tabla 3). Ambas técnicas obtuvieron los mismos re-
sultados en cuanto a la persistencia de la hemorragia,
dolor y colgajos cutáneos. Sin embargo, en 6 pacientes
tratados con hemorroidopexia el prurito persistió o recidi-
vó, mientras que este síntoma sólo lo manifestó uno de
los pacientes tratados mediante hemorroidectomía con
diatermia (p = 0,03). No se encontró relación entre la pre-
sencia del prurito y la de colgajos cutáneos (p = NS).

Por otra parte, el prolapso recidivó a partir del cuarto
mes del postoperatorio en 8 de los 15 pacientes tratados
con hemorroidopexia y en ninguno de los tratados con
hemorroidectomía mediante diatermia (p = 0,001; interva-
lo de confianza [IC] del 95%, 0,272-0,802). Además, 
6 pacientes del grupo tratado con hemorroidopexia pre-

sentaban tenesmo, síntoma que no aparecía en ninguno
de los pacientes tratados con diatermia (p = 0,007). No
se observó una relación significativa entre la presencia
del prolapso y la del tenesmo (test exacto de Fisher =
0,62). Cinco de los 8 pacientes en los que el prolapso re-
cidivó fueron reoperados con una intervención de Milli-
gan y Morgan, por las molestias que les ocasionaba. Los
restantes rehusaron una reintervención.

Discusión

En este estudio, la hemorroidopexia ha sido un proce-
dimiento más rápido que la hemorroidectomía con diater-
mia, incluyendo en el tiempo quirúrgico el empleado en la
aplicación de puntos de sutura para cohibir la hemorra-
gia, gesto que fue necesario en 11 de los 15 pacientes
tratados con esta técnica. Sin embargo, la duración del
procedimiento ha sido mayor que en una serie previa en
la que se incluyó a pacientes tratados por hemorroides
de tercer grado13. En nuestra serie fue necesario hacer
hemostasia de la línea de sutura mediante puntos en 11
de los 15 pacientes tratados con hemorroidopexia. Esta
cifra es mayor que la publicada en la mayoría de las se-
ries de la bibliografía, excepto en un documento de con-
senso en el que se acepta que este gesto es necesario
en la mitad de los pacientes20. El dolor postoperatorio ha
sido menor, y la tasa de complicaciones postoperatorias
con ambos procedimientos ha sido similar. Además, la
hemorroidopexia ha sido igual de efectiva que la hemo-
rroidectomía en el control de la hemorragia y del dolor
producido por las hemorroides.

Este estudio ha puesto de manifiesto que la mitad de
los pacientes tratados con hemorroidopexia han presen-
tado una recidiva del prolapso en los primeros 4 meses
del postoperatorio. Por otra parte, esta técnica tampoco
ha curado el prurito en 6 de 15 pacientes en los que este
síntoma persistió o reapareció durante el seguimiento.
Además, 6 pacientes tratados con esta técnica presenta-
ron tenesmo, síntoma que no estuvo presente en ningu-
no de los pacientes tratados con hemorroidectomía con
diatermia.

Es difícil comparar estos resultados con otros publica-
dos en la bibliografía por diversas causas. En unos ca-
sos, los autores de los estudios emplean términos como
hemorroides sintomáticas prolapsadas2, hemorroides
prolapsadas irreducibles4 o hemorroides sintomáticas
prolapsadas14,16, para describir la muestra de pacientes
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TABLA 2. Complicaciones postoperatorias

Hemorroidopexia Hemorroidectomía
(n = 15) (n = 16)

Dolor (mm) 9,36 27,47 0,05
(rango, 3,75-20,67) (rango, 9,42-61,17)

Tiempo primera
deposición (días) 3,14 (rango, 1-15) 3,5 (rango, 1-6) NS

Retención de orina 3 6 NS
Otras complicaciones 2 1 NS
Reoperaciones en

postoperatorio 0 1 NS

NS: no significativo.

TABLA 3. Persistencia o recidiva de los síntomas 
de la enfermedad un año después de la operación

Hemorroidopexia Hemorroidectomía
(n = 15) (n = 16)

Hemorragia 1 1 NS
Prolapso 8 0 0,001
Prurito 6 1 0,030
Dolor 0 0 NS
Colgajos cutáneos 2 3 NS
Urgencia 2 3 NS
Tenesmo 6 0 0,007
Incontinencia 0 0 NS



estudiados. En otros casos, el problema es que se inclu-
ye en el estudio a pacientes con diversos grados de he-
morroides, desde las de grado 2 a las de grado 4, pero
no se describen los resultados según el grado de las he-
morroides7-9,11,13,17. Por último, solamente en un estudio5

se ha tratado exclusivamente a pacientes de hemorroi-
des de cuarto grado, aunque, desgraciadamente, la téc-
nica empleada como patrón de medida no es la emplea-
da de forma convencional en la bibliografía médica. No
obstante, estos autores no observaron recidiva del pro-
lapso en ninguno de los 40 pacientes tratados con hemo-
rroidopexia.

Otro factor que puede inducir a confusión es el período
de seguimiento. En nuestra serie los pacientes fueron se-
guidos un año, y el prolapso recidivó a partir del cuarto
mes del postoperatorio. De las restantes series publica-
das, en las que se ha especificado el grado de las hemo-
rroides de los pacientes, en una8 los pacientes fueron se-
guidos durante 3 meses, lo que la invalida para evaluar
cualquier variable diferente del tiempo quirúrgico, el dolor
y las complicaciones postoperatorias, el tiempo de ingre-
so y la reanudación de la actividad laboral. En 3 estudios,
los pacientes fueron seguidos durante 1 año o más5,7,9, y
en 2, durante 6 meses11,17. Por tanto, éstas serían las pu-
blicaciones con las que se podría comparar los resulta-
dos de nuestro estudio. De estas publicaciones, en 2 el
seguimiento fue telefónico7,17. En una de ellas17 no se in-
dica si los pacientes tuvieron una recidiva del prolapso.
En la otra7, de 50 pacientes tratados con hemorroidope-
xia, 15 tenían hemorroides de cuarto grado. En la en-
cuesta telefónica, 15 pacientes refirieron la existencia de
un prolapso, estos pacientes fueron revisados en la con-
sulta y solamente en 3 los autores pudieron confirmar su
existencia. Esta discordancia entre la frecuencia del pro-
lapso, según sea clasificado por el médico o por el pa-
ciente, es atribuida por los autores a que la hemorroido-
pexia sólo modifica, y de forma parcial, el margen anal
en los pacientes con hemorroides de cuarto grado, lo que

da al paciente la sensación de persistencia del prolapso.
Desgraciadamente, los autores no indican si en su estu-
dio la persistencia de este síntoma ocurrió en los pacien-
tes que tenían hemorroides de tercer o cuarto grado. En
cualquier caso, en nuestra serie el prolapso se diagnosti-
có en la consulta. De las 3 series restantes, en 1 no hubo
recidivas de este síntoma5 y en las otras 29,11 se produjo
una recidiva. En uno de los artículos9, los autores no indi-
can el grado de las hemorroides de los pacientes en los
que recidivó este síntoma, y en el otro se especifica que
apareció en un paciente con hemorroides de cuarto
grado11. Es llamativo que en este estudio los autores ob-
servaran que el síntoma hemorragia recidivaba con más
frecuencia tras la hemorroidopexia que tras la hemorroi-
dectomía.

Otro hecho que llama la atención en nuestro estudio 
es la aparición de alteraciones de la función defecatoria:
tenesmo y urgencia, síntoma este último que aparece
después de las 2 operaciones sin diferencias significati-
vas. Por otra parte, en nuestra serie la presencia del te-
nesmo no ha tenido relación con la existencia del prolap-
so. En otros estudios, se han descrito alteraciones de la
función defecatoria, como la urgencia14,16, pero en ningu-
no se ha mencionado el tenesmo. Un documento de con-
senso20 sobre esta técnica ha puesto de manifiesto que la
urgencia y la inflamación rectal deben estar incluidas en
el documento de consentimiento informado, como sínto-
mas que pueden aparecer después de esta operación.
Ello es atribuido por los autores a la existencia de una
sutura rectal baja que podría dar los mismos síntomas
que los observados en la resección anterior baja, el te-
nesmo, la urgencia y la incontinencia21.

Nuestro estudio muestra que esta técnica no debería
emplearse en las hemorroides de cuarto grado, aunque
el prolapso pueda ser reducido durante la anestesia y el
cirujano tenga experiencia con el procedimiento, porque
la hemorroidectomía, técnica empleada como patrón
para la comparación, permite obtener mejores resulta-
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TABLA 4. Resultados obtenidos en pacientes con hemorroides de cuarto grado en estudios aleatorizados publicados en la literatura
médica con seguimiento igual o mayor a 6 meses

Pacientes con
Persistencia o recidiva de síntomas

hemorroides Global
de cuarto Seguimiento

Prolapso Hemorragia Tenesmo Dolor Urgencia Prurito Incontinencia
pexia Por

grado (n) (meses) frente a grados
exéresis

Boccasanta 40 Media, 20 0 2 0 0 No 0 1 Igual Sí
et al, 2001*

Ganio et al, 15 Media, 16 3 14 NA NA NA NA 0 Igual NA
2001

Shalaby et al, 37 12 1 NA NA NA No NA 0 Mejor NA
2002

Correa-Rovelo 10 74% pacientes 1 8 NA 2 NA 2 0 Peor NA
et al, 2002 Rango, 7-14

Ortiz et al,
2002* 10 12 5 2 NA 1 2 3 0 NA

Palimento et al, 19 6 NA NA NA NA NA NA NA Igual NA
2003

Estudio actual 15 12 8 1 6 0 2 6 0 Peor NA
Total 146 18 27 6 3 4 11 1

NA: no aporta los datos. *Sólo diferencia en prolapso.



dos. En este sentido, debería modificarse el documento
de consenso publicado por un panel de expertos en
200320, que tampoco puede establecer conclusiones rele-
vantes, ya que el número de pacientes tratados por he-
morroides de cuarto grado en los estudios prospectivos
aleatorizados publicados en la bibliografía médica es
muy pequeño (tabla 4).

En conclusión, nuestro estudio pone de manifiesto que
la hemorroidopexia no cura el prolapso ni el prurito en los
pacientes con hemorroides de cuarto grado y, además,
da lugar a alteraciones de la función defecatoria, por lo
que esta técnica no debería emplearse en los pacientes
con este grado de la enfermedad.
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