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Respuesta del autor

Author’s reply

Agradecemos los comentarios de Barriga et al sobre nuestro
articulo’. Una de las motivaciones del trabajo fue la ausencia
de consenso en el tratamiento de esta enfermedad, incluso
entre integrantes de nuestro grupo. En los 3 pacientes de
nuestra serie’ con pT2 inicial se realizé ampliacién de cirugia
con linfadenectomia, pero sélo uno con reseccién hepatica. La
distincién entre Tla y T1b cuando habia discrepancia en el
tratamiento ante T2 no se planted, aunque el paciente T1, que
fue pT1b, si recibié reseccién hepatica parcial y linfadenecto-
mia de entrada por sospecha preoperatoria y a criterio
personal del cirujano.

Publicaciones recientes hacen hincapié en la subclasifica-
cién del grado T1, pero aun hoy dia no existe consenso quiza
por escaso numero de pacientes de las series. Son ejemplo las
2 referencias citadas por Barriga et al, una publicada este afio
2009, posterior a la redaccién de nuestro trabajo. Goetze®
et al realizan ampliacién de cirugia en 5 de 21 pacientes Tlay
en 23 de 72 pacientes T1b. El porqué realizan ampliacién en
Tla no queda claro, como tampoco queda claro que no la
realicen en el 68% de T1b dada su actitud mas agresiva en el
cancer de vesicula. En cuanto a la serie de Shibata® et al,
puede comprobarse que de los 2 pacientes T1b de su serie, en
uno practican ampliacién de la reseccién y no en el otro. El
que recibe ampliacién quirdrgica muere a los 24 meses en
relacién con la neoplasia; sin embargo, el no resecado esta
vivo a los 166 meses. En una serie de 23 pacientes T1b, You*
et al no encontraron diferencias significativas al asociar a la
colecistectomia con linfadenectomia una reseccién hepética
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o de 6rgano adyacente, por lo que concluyeron recomendar la
colecistectomia con linfadenectomia como tratamiento en los
T1b.

Asi las cosas, reafirmamos la necesidad de una base de
datos propia y una guia de tratamiento consensuado.
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Tratamiento ambulatorio de las hemorroides con sistema
hemorpex. ;Un método innovador?

Outpatient treatment for haemorrhoids with hemorpex.

An innovative method?

Tras leer el articulo de Iachino et al’, queremos felicitar a los
autores por los buenos resultados obtenidos. No obstante, nos
gustaria hacer algunas reflexiones.

La serie incluye pacientes con hemorroides grado 2, 3 y 4.
Sin embargo, las hemorroides grado 4 suelen considerarse
indicacién de hemorroidectomia por la elevada tasa de

recidiva con otros métodos, lo que se corresponde con lo
indicado en el articulo (37,5%), sin tener en cuenta la
persistencia del componente anocutdneo. En una revisién
bibliografica realizada por Giordano et al?, se favorece la
ligadura de la arteria hemorroidal guiada por Doppler (LAHD)
para hemorroides grado 2 y 3.
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