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Hacia dónde va la cirugı́a hemorroidal?

Where is haemorrhoidal surgery heading?

Una etiologı́a multifactorial y una patogenia de la enfermedad

hemorroidal que continú a siendo aú n hoy dı́a tema contro-

vertido, contrastan con un tratamiento quirú rgico que, al

menos hasta hace poco, estaba claro. La hemorroidectomı́a se

ha considerado de elección para las hemorroides de grado

avanzado, grados III y IV, debido a unos excelentes resultados

a largo plazo, a pesar de un ı́ndice de complicaciones no

despreciable y el alto grado de dolor postoperatorio.

Buscando paliar los bien conocidos inconvenientes de la

clásica hemorroidectomı́a, y con una orientación fisiopatoló-

gica distinta, otras técnicas se han desarrollado a lo largo de

las ú ltimas 2 décadas basadas en diferentes teorı́as.

La teorı́a de Thompson1, basada en la degeneración del

tejido de sostén de los plexos hemorroidales con el consi-

guiente descenso y prolapso mucohemorroidal, motiva la

anopexia circular grapada de Longo, que intenta recolocar

proximalmente los plexos hemorroidales restableciendo ası́ la

anatomı́a rectoanal2.

Esta técnica adquirió rápidamente popularidad debido al

menor dolor postoperatorio y a la posibilidad de aumentar el

nú mero de pacientes operados en régimen de cirugı́a

ambulatoria. Como en muchas técnicas, el entusiasmo inicial

decreció con el paso del tiempo sobre todo al conocerse

complicaciones severas y cifras más altas de recidiva respecto

de la hemorroidectomı́a convencional. Se ha escrito mucho a

favor y en contra de esta técnica por lo que no me extenderé

más allá de decir que, de acuerdo con Hidalgo et al.3, considero

que es una técnica válida siempre y cuando se seleccione

adecuadamente el paciente, y el cirujano esté entrenado en

ella.

La teorı́a basada en el incremento del flujo arterial sustenta

otra técnica que también se ofrece como alternativa a la

cirugı́a resectiva. Se trata de la desarterialización y pexia

hemorroidal, técnica que goza de un auge creciente en los

ú ltimos años y que motiva en gran parte este editorial.

La clásica descripción de Miles de las 3 arterias hemo-

rroidales provenientes de la arteria rectal superior se ha visto

modificada actualmente con la ayuda de diferentes técnicas

diagnósticas como la angiografı́a Doppler tridimensional in

vivo, que ha demostrado una media de 5 arterias con un rango

de entre 3 y 9. Muestra también un incremento en el nú mero

de arterias de 3 en hemorroides de primer grado, a 6 en las de

cuarto grado4.

Además, debido a que las hemorroides son sinusoides, es

decir, estructuras vasculares sin pared vascular5 y que en el

canal anal no existe interposición capilar entre arterias y

venas, la teorı́a del hiperaflujo de sangre arterial tendrı́a su

razón de ser como responsable, al menos en parte, del

crecimiento y posterior descenso del plexo hemorroidal.

Aú n antes de conocer estos avances, en la década de los 90

del siglo pasado, Jaspersen et al.6 y posteriormente Morinaga

et al.7 presentaron sus técnicas para el tratamiento de las

hemorroides internas, basadas en la identificación arterial

guiada por Doppler, lo que permitı́a una interrupción dirigida

del flujo arterial mediante esclerosis o ligadura.

Ası́ pues, el objetivo de la desarterialización guiada por

Doppler es reducir el hiperaflujo de sangre a los plexos

hemorroidales mediante la ligadura arterial transmucosa en el

recto distal. El efecto esperado es la reducción en volumen de

los plexos hemorroidales con la consiguiente mejora de

sı́ntomas.

Para realizar esta técnica se utilizan unos proctoscopios

dotados de un terminal Doppler que permite la identificación

de la arteria y una ventana para realizar su ligadura. Existen

diversos dispositivos en el mercado con pequeñas variaciones

técnicas y los resultados parecen ser similares independien-

temente del tipo de instrumento.

La interrupción del flujo arterial también puede lograrse

con un láser de diodo, cuya energı́a llega a una profundidad de

hasta 4 mm que alcanza las arterias hemorroidales8. No

obstante, a dı́a de hoy, no existe tanta experiencia publicada

como con la ligadura arterial.

Del mismo modo que en la anopexia circular grapada, la

desarterialización guiada por Doppler suscitó gran entu-

siasmo al reducir el dolor postoperatorio respecto de la

hemorroidectomı́a, con unos buenos resultados globales de

control de sı́ntomas a corto y medio plazo, comparables a los

de la cirugı́a convencional9.
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Sin embargo, a medida que aumenta el perı́odo de

seguimiento, lo hace también la tasa de recidiva, principal-

mente de prolapso, con cifras muy variables entre la multitud

de estudios publicados y una media de alrededor del 11%10,

que es superior a la de la hemorroidectomı́a convencional.

En las hemorroides en las que existe prolapso importante

se ha introducido posteriormente una modificación de la

técnica consistente en realizar una pexia de los paquetes

prolapsantes con objeto de reposicionar la zona transicional

rectoanal a modo de «lifting», siguiendo de algú n modo la

filosofı́a de la técnica de Longo. De este modo se consigue

reducir la recurrencia de prolapso más allá del año de

seguimiento a valores alrededor de entre el 6 y el 9% en

hemorroides de III y IV grado con ı́ndices de satisfacción

superiores al 90%, a cambio, eso sı́, de un mayor grado de

tenesmo rectal postoperatorio11,12.

La disminución de dolor, uno de los factores esgrimidos

como ventaja, es un tema en el que no existe unanimidad13–15.

La valoración del dolor posquirú rgico no es fácil y los métodos

de evaluación varı́an segú n los trabajos, pero es que además

en proctologı́a existe un factor desencadenante e inevitable

que es la defecación y pocos de los trabajos revisados lo

analizan, pese a que sabemos que es fundamental tenerlo en

cuenta en una cirugı́a como la hemorroidal16.

Además, debemos diferenciar el tenesmo, que invariable-

mente presenta esta técnica durante los primeros dı́as, con el

dolor más claramente somático de la hemorroidectomı́a, que

para el paciente es muchas veces difı́cil de diferenciar y por lo

tanto de transmitir al personal evaluador.

En cualquier caso, parece claro que existe menos dolor y un

nivel global de bienestar más alto en las técnicas no resectivas

durante las 2 primeras semanas de postoperatorio, aunque los

resultados quizás no sean tan espectaculares como se

esperaba al inicio, sobre todo al añadir la hemorroidopexia.

Existen también otros temas controvertidos, donde se

cuestiona si la identificación selectiva de arterias, es decir el

uso del Doppler, es de utilidad en los buenos resultados de la

técnica17, o si lo que realmente es ú til es la mucopéxia más que

la desarterialización18.

En un estudio multicéntrico con más de 800 pacientes Ratto

et al. abogan por el uso del Doppler para la identificación

arterial, pero con una ligadura más distal, a unos 2 cm por

encima de la unión anorrectal que es donde la mayorı́a de

vasos se encuentran más superficialmente en la submucosa.

Considera también imprescindible una hemorroidopexia

selectiva19.

Han pasado más de 20 años desde que se empezó a utilizar

la desarterialización, y con la implementación de la pexia

desde 2007, que me parece imprescindible en las hemorroides

de III y IV grado, los resultados en cuanto a sangrado y

prolapso son comparables con un menor ı́ndice de complica-

ciones. No obstante, habrá que esperar todavı́a algunos años

para ver trabajos con un seguimiento a más largo plazo.

También se puede concluir que se consigue mejorar el

dolor postoperatorio, principal inconveniente de la hemo-

rroidectomı́a, aunque este tema no suscita acuerdo genera-

lizado. En cualquier caso, parece claro que se alcanza un

mayor porcentaje de cirugı́a ambulatoria, siendo esto impor-

tante a la hora de compensar el gasto que suponen estas

técnicas instrumentales.

Nos encontramos, pues, ante una técnica sin heridas

anales, indicada para la mayorı́a de hemorroides de grado

avanzado como alternativa válida a la hemorroidectomı́a, la

cual quedarı́a reservada para algunas grandes hemorroides de

IV grado.

Contestando a la pregunta que encabeza este escrito se

puede decir que la cirugı́a hemorroidal se encamina hacia una

menor invasión quirú rgica, con menor estancia hospitalaria e

incorporación más rápida a la vida normal, que por otra parte

es la tendencia actual en la mayorı́a de especialidades

quirú rgicas.
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