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Estudio comparativo de la hemorroidopexia
y la hemorroidectomia en el tratamiento
de las hemorroides de cuarto grado
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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 hemorroidectomia realizada con dia-
termia en el tratamiento de las hemorroides de cuarto
grado.

Método. Se asigné de forma aleatoria a 31 pacien-
tes con hemorroides de cuarto grado sintomaticas a
2 grupos de tratamiento: hemorroidopexia (n = 15) y
hemorroidectomia con diatermia (n = 16). Se valord el
control de los sintomas un afio después de la inter-
vencion.

Resultados. Ocho pacientes en el grupo de la he-
morroidopexia y ninguno de los tratados con una
hemorroidectomia presentaron una recidiva del pro-
lapso (p = 0,001). Ademas, 6 pacientes en el grupo de
la hemorroidopexia referian prurito, sintoma que sélo
estaba presente en un paciente tratado con hemo-
rroidectomia (p = 0,03) La hemorragia se resolvio
igual con ambas técnicas. Por otra parte, 6 pacientes
tratados mediante hemorroidopexia tenian tenesmo,
sintoma que sdlo estaba presente en un paciente tra-
tado con hemorroidectomia (p = 0,007).

Conclusion. La hemorroidopexia no cura el prolap-
so ni el prurito en las hemorroides de cuarto grado y
produce un nuevo sintoma, el tenesmo.

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

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 hew symptom, tenesmus.

Key words. Grade IV hemorrhoids. Hemorrhoidopexy.
Hemorrhoidectomy.

Introduccion

La hemorroidopexia, introducida por Longo' en 1998,
ha renovado el interés de los cirujanos en el tratamiento
quirdrgico de las hemorroides. Desde entonces se han
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publicado multiples estudios prospectivos aleatorizados,
con objetivos diferentes, y en los que se ha incluido a pa-
cientes con diversos grados de hemorroides?'” Todos han
puesto de manifiesto que esta técnica disminuye el dolor
postoperatorio, acorta la estancia hospitalaria y, salvo en
alguna serie*"®, acorta el tiempo quirdrgico. Sin embargo,
la utilidad de esta técnica en la curacién de los sintomas
de las hemorroides es discutible. De los estudios aleatori-
zados publicados, solamente en 10 el seguimiento de los
pacientes se ha prolongado mas de 6 meses®”%'"17, De
ellos, en 4 los resultados con la hemorroidopexia han sido
peores que con algln tipo de hemorroidectomia, por la re-
cidiva del sangrado', la persistencia del prolapso'®, la
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persistencia de ambos sintomas™ o la aparicion de sinto-
mas nuevos, como la urgencia y el dolor'.

A pesar de toda esta informacion, la utilizacion 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 bibliografia,
solamente en 7 se ha tratado a pacientes con hemorroi-
des de cuarto grado®>7*'"1317y sélo en 2 de ellos®™® 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 quirlrgicas para reali-
zar la hemorroidectomia fueron diferentes en ambas
series.

El objetivo de este trabajo, prospectivo y aleatorizado,
ha sido comparar la hemorroidopexia con la hemorroi-
dectomia realizada con diatermia en el tratamiento de las
hemorroides de cuarto grado, con relacién al control de
los sintomas de las hemorroides y a las alteraciones de
la funcién defecatoria producidas por la operacién.

Pacientes y métodos

Entre enero de 2001 y febrero de 2002, se incluyd en el estudio a 31
pacientes consecutivos diagnosticados de hemorroides de cuarto gra-
do. Se consideraron hemorroides de cuarto grado, segun la clasifica-
cién de Goligher'®, las de larga evolucion, con importante componente
cutaneo que no podian ser reducidas al canal anal de forma adecuada
y en las que, por tanto, existia una proyeccion permanente de la muco-
sa. Los criterios de exclusion fueron enfermedades anales concomitan-
tes (fisura, abscesos, fistula, incontinencia, enfermedad inflamatoria
intestinal y dermatitis), cirugia anal previa, tratamiento con anticoagu-
lantes orales y pacientes con riesgo anestésico Ill o 1V, segun los crite-
rios de la Asociacién Americana de Anestesiologia. A los pacientes de
mas de 50 afos de edad se les practicé una colonoscopia antes de la
intervencion quirlrgica.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a uno de 2 grupos:
hemorroidopexia (n = 15) y hemorroidectomia con diatermia (n = 16).
La aleatorizacién se realiz6 mediante una tabla de numeros aleatorios
producida por ordenador. Todas las intervenciones las llevé a cabo el
mismo cirujano. Para evitar la curva de aprendizaje con la hemorroido-
pexia, el cirujano habia realizado previamente 52 intervenciones antes
de proceder a este estudio’'®. Todas las operaciones se realizaron bajo
anestesia raquidea sin emplear opiaceos, sin preparacion intestinal y
con el paciente en posicion de litotomia. El tiempo operatorio se midi6
mediante un cronémetro.

La hemorroidopexia se realizé seguin la técnica de Longo. En todos
los casos se pudo reducir el prolapso bajo anestesia. Se realiz6 una su-
tura en jareta con un hilo de polipropileno del 2/0, aplicada entre 3 y
4 cm por encima de la linea pectinea. En los puntos se incluyeron sola-
mente las capas mucosa y submucosa. El dispositivo mecanico de cor-
te y sutura PPHO1™ (Ethicon Endosurgery, Madrid, Espana) se abrid
hasta su méxima apertura, y se introdujo en el ano. La sutura circular
se anudé en el vastago, introduciendo la mucosa y submucosa dentro
del cabezal. La maquina de dispard y se retiré con suavidad. La linea
de sutura se inspeccion6 para buscar puntos sangrantes. Cuando éstos
existian, fueron cohibidos mediante sutura por trasfixion (poliglactin 4/0)
No se dejé ningun tipo de apdsito en el interior del canal anal al término
de la operacién. En ninguno de los pacientes tratados con esta técnica,
se resecaron los colgajos cutaneos.

La hemorroidectomia convencional se llevé a cabo tal como describe
Goligher™. Los componentes interno y externo de la hemorroide se ex-
tirparon hasta la unién anorrectal mediante un electrocauterio. El pe-
diculo se coagulé mediante diatermia, sin emplear ligaduras. Solamen-
te se resecaron los colgajos cutdneos que se encontraban en la
superficie cutanea extirpada. El tejido escindido en ambos tipos de ope-
raciones se remitié a anatomia patoldgica.

No se emplearon laxantes en el postoperatorio. La analgesia posto-
peratoria consistié en dipirona (575 mg, 4 veces al dia, por via oral) y
diclofenaco, 2 veces al dia por via oral. Se utilizé tramadol intravenoso
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(100 mg 3 veces al dia) como analgesia de rescate mientras los pacien-
tes permanecieron ingresados; en el momento del alta se indicé la pau-
ta de analgesia oral mencionada durante 2 semanas, hasta que los pa-
cientes acudieron a la primera revision. Los pacientes fueron dados de
alta de 2 a 3 dias después de la operacion. Durante los primeros
14 dias, los pacientes midieron una vez al dia, por la noche, en un mo-
mento no relacionado con la defecacion, el dolor que experimentaban
durante el dia mediante una escala analégica 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 dias, 6 semanas,
4 meses y 1 afio después de la intervencién.

Al principio y al término del estudio se registrd la mejoria sintomati-
ca de los pacientes mediante una encuesta estructurada. Se evalua-
ron los siguientes sintomas y signos: prolapso, hemorragia, prurito, te-
nesmo, urgencia y continencia. La continencia se midié6 mediante la
escala de Jorge y Wexner. Los datos los recogi6é un observador inde-
pendiente.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el paquete estadistico
para ciencias sociales (version 10) (SPSS, Chicago, Estados Unidos).
Se utilizé el test exacto de Fisher bilateral. El tamafio muestral se esta-
blecié antes de iniciar el estudio de célculo 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
hemorroidectomia®. De acuerdo con estos datos, eran necesarios
28 pacientes. Para prevenir las pérdidas de seguimiento, el estudio in-
cluyé a 31 pacientes.

Resultados

Los datos clinicos y demograficos de los pacientes se
muestran en la tabla 1. Los 2 grupos fueron similares en
edad, sexo y sintomas 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 histopatoldgico
El examen del tejido resecado mostrd la presencia de
algunas fibras musculares lisas en 8 casos en el grupo

TABLA 1. Datos demograficos y sintomas de los pacientes
incluidos en el estudio al inicio de éste

Hemorroidopexia Hemorroidectomia

(n=15) (n=16)

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

hemorroides

Prolapso 15 16

Hemorragia 13 14

Prurito 13 12

Dolor 7 8

Colgajos cutaneos 15 16

Incontinencia 0 0

Tenesmo 0 0

Urgencia 0 0
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TABLA 2. Complicaciones postoperatorias

Hemorroidopexia Hemorroidectomia
(n=15) (n=16)

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

3,14 (rango, 1-15) 3,5 (rango, 1-6) NS
Retencion de orina 3 6 NS

Otras complicaciones 2 1 NS
Reoperaciones en
postoperatorio 0 1 NS

NS: no significativo.

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

Resultados postoperatorios

No hubo diferencias entre los 2 grupos con relacién al
momento en que los pacientes hicieron la primera depo-
sicion (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 hemorroidectomia (p
= 0,05). Dos pacientes en el grupo tratado con hemorroi-
dectomia y uno en el tratado con hemorroidopexia requi-
rieron analgesia de rescate en el primer dia del postope-
ratorio (p = NS).

Complicaciones

Un paciente del grupo de hemorroidectomia requirié
una reoperacion para hemostasia de un punto sangrante
en el primer dia del postoperatorio. Dos pacientes en el
grupo de la hemorroidopexia requirieron tratamiento me-
dico: uno por trombosis de un nddulo hemorroidal ex-
terno y otro por impacto fecal en el dia 14 del postopera-
torio.

Resolucién de los sintomas

No hubo pérdidas en el seguimiento, y todos los pa-
cientes fueron evaluados un afio después de la opera-
cion (tabla 3). Ambas técnicas obtuvieron los mismos re-
sultados en cuanto a la persistencia de la hemorragia,
dolor y colgajos cutaneos. Sin embargo, en 6 pacientes
tratados con hemorroidopexia el prurito persistié o recidi-
vd, mientras que este sintoma sélo lo manifestd uno de
los pacientes tratados mediante hemorroidectomia con
diatermia (p = 0,03). No se encontro relacion entre la pre-
sencia del prurito y la de colgajos cutaneos (p = NS).

Por otra parte, el prolapso recidivé a partir del cuarto
mes del postoperatorio en 8 de los 15 pacientes tratados
con hemorroidopexia y en ninguno de los tratados con
hemorroidectomia mediante diatermia (p = 0,001; interva-
lo de confianza [IC] del 95%, 0,272-0,802). Ademas,
6 pacientes del grupo tratado con hemorroidopexia pre-
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TABLA 3. Persistencia o recidiva de los sintomas
de la enfermedad un afo después de la operacion

Hemorroidopexia Hemorroidectomia

(n=15) (n=16)
Hemorragia 1 1 NS
Prolapso 8 0 0,001
Prurito 6 1 0,03
Dolor 0 0 NS
Colgajos cutaneos 2 3 NS
Urgencia 2 3 NS
Tenesmo 6 0 0,007
Incontinencia 0 0 NS

sentaban tenesmo, sintoma que no aparecia en ninguno
de los pacientes tratados con diatermia (p = 0,007). No
se observd una relacion 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-
cidivé fueron reoperados con una intervencion de Milli-
gan y Morgan, por las molestias que les ocasionaba. Los
restantes rehusaron una reintervencion.

Discusion

En este estudio, la hemorroidopexia ha sido un proce-
dimiento mas rapido que la hemorroidectomia con diater-
mia, incluyendo en el tiempo quirdrgico el empleado en la
aplicacion 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 duracion del
procedimiento ha sido mayor que en una serie previa en
la que se incluyé a pacientes tratados por hemorroides
de tercer grado™. En nuestra serie fue necesario hacer
hemostasia de la linea de sutura mediante puntos en 11
de los 15 pacientes tratados con hemorroidopexia. Esta
cifra es mayor que la publicada en la mayoria de las se-
ries de la bibliografia, excepto en un documento de con-
senso en el que se acepta que este gesto es necesario
en la mitad de los pacientes®. El dolor postoperatorio ha
sido menor, y la tasa de complicaciones postoperatorias
con ambos procedimientos ha sido similar. Ademas, la
hemorroidopexia ha sido igual de efectiva que la hemo-
rroidectomia 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
sintoma persisti6 o0 reaparecié durante el seguimiento.
Ademas, 6 pacientes tratados con esta técnica presenta-
ron tenesmo, sintoma que no estuvo presente en ningu-
no de los pacientes tratados con hemorroidectomia con
diatermia.

Es dificil comparar estos resultados con otros publica-
dos en la bibliografia por diversas causas. En unos ca-
sos, los autores de los estudios emplean términos como
hemorroides sintomaticas prolapsadas?, hemorroides
prolapsadas irreducibles* o hemorroides sintomaticas
prolapsadas''®, para describir la muestra de pacientes
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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 o0 mayor a 6 meses

Persistencia o recidiva de sintomas

Pacientes con

hemorroides Global
de cuarto Seguimiento : : ; : . pexia Por
grado (n) (meses) Prolapso Hemorragia Tenesmo Dolor Urgencia Prurito Incontinencia frentea grados
exéresis
Boccasanta 40 Media, 20 0 2 0 0 No 0 1 Igual Si
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. *Sélo diferencia en prolapso.

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 segun el grado de las he-
morroides”!'317. Por (ltimo, solamente en un estudio®
se ha tratado exclusivamente a pacientes de hemorroi-
des de cuarto grado, aunque, desgraciadamente, la téc-
nica empleada como patrén de medida no es la emplea-
da de forma convencional en la bibliografia 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 confusion es el periodo
de seguimiento. En nuestra serie los pacientes fueron se-
guidos un afo, y el prolapso recidivé 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 una?® los pacientes fueron se-
guidos durante 3 meses, lo que la invalida para evaluar
cualquier variable diferente del tiempo quirlrgico, el dolor
y las complicaciones postoperatorias, el tiempo de ingre-
so y la reanudacion de la actividad laboral. En 3 estudios,
los pacientes fueron seguidos durante 1 afio 0 mas®”?, y
en 2, durante 6 meses'"'”. Por tanto, éstas serian las pu-
blicaciones con las que se podria comparar los resulta-
dos de nuestro estudio. De estas publicaciones, en 2 el
seguimiento fue telefénico™”. En una de ellas'” no se in-
dica si los pacientes tuvieron una recidiva del prolapso.
En la otra’, de 50 pacientes tratados con hemorroidope-
xia, 15 tenian hemorroides de cuarto grado. En la en-
cuesta telefdnica, 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, segun sea clasificado por el médico o por el pa-
ciente, es atribuida por los autores a que la hemorroido-
pexia s6lo modifica, y de forma parcial, el margen anal
en los pacientes con hemorroides de cuarto grado, lo que
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da al paciente la sensacion de persistencia del prolapso.
Desgraciadamente, los autores no indican si en su estu-
dio la persistencia de este sintoma ocurrié en los pacien-
tes que tenian hemorroides de tercer o cuarto grado. En
cualquier caso, en nuestra serie el prolapso se diagnosti-
c6 en la consulta. De las 3 series restantes, en 1 no hubo
recidivas de este sintoma®y en las otras 2°'' se produjo
una recidiva. En uno de los articulos®, los autores no indi-
can el grado de las hemorroides de los pacientes en los
que recidivo este sintoma, y en el otro se especifica que
aparecié en un paciente con hemorroides de cuarto
grado''. Es llamativo que en este estudio los autores ob-
servaran que el sintoma hemorragia recidivaba con mas
frecuencia tras la hemorroidopexia que tras la hemorroi-
dectomia.

Otro hecho que llama la atencién en nuestro estudio
es la aparicion de alteraciones de la funcién defecatoria:
tenesmo y urgencia, sintoma este Gltimo 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 relacion con la existencia del prolap-
so. En otros estudios, se han descrito alteraciones de la
funcién defecatoria, como la urgencia'*'é, pero en ningu-
no se ha mencionado el tenesmo. Un documento de con-
senso?’ sobre esta técnica ha puesto de manifiesto que la
urgencia y la inflamacion rectal deben estar incluidas en
el documento de consentimiento informado, como sinto-
mas que pueden aparecer después de esta operacion.
Ello es atribuido por los autores a la existencia de una
sutura rectal baja que podria dar los mismos sintomas
gue los observados en la reseccion anterior baja, el te-
nesmo, la urgencia y la incontinencia?'.

Nuestro estudio muestra que esta técnica no deberia
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 hemorroidectomia, técnica empleada como patrén
para la comparacion, permite obtener mejores resulta-
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dos. En este sentido, deberia modificarse el documento
de consenso publicado por un panel de expertos en
20032, que tampoco puede establecer conclusiones rele-
vantes, ya que el nimero de pacientes tratados por he-
morroides de cuarto grado en los estudios prospectivos
aleatorizados publicados en la bibliografia médica es
muy pequefio (tabla 4).

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