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Author’s reply

Agradecemos los comentarios de Barriga et al sobre nuestro

artı́culo1. 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 serie1 con pT2 inicial se realizó ampliación de cirugı́a

con linfadenectomı́a, pero sólo uno con resección hepática. La

distinción entre T1a y T1b cuando habı́a discrepancia en el

tratamiento ante T2 no se planteó, aunque el paciente T1, que

fue pT1b, sı́ recibió resección hepática parcial y linfadenecto-

mı́a de entrada por sospecha preoperatoria y a criterio

personal del cirujano.

Publicaciones recientes hacen hincapié en la subclasifica-

ción del grado T1, pero aún hoy dı́a no existe consenso quizá

por escaso número de pacientes de las series. Son ejemplo las

2 referencias citadas por Barriga et al, una publicada este año

20092, posterior a la redacción de nuestro trabajo. Goetze3

et al realizan ampliación de cirugı́a en 5 de 21 pacientes T1a y

en 23 de 72 pacientes T1b. El porqué realizan ampliación en

T1a no queda claro, como tampoco queda claro que no la

realicen en el 68% de T1b dada su actitud más agresiva en el

cáncer de vesı́cula. En cuanto a la serie de Shibata2 et al,

puede comprobarse que de los 2 pacientes T1b de su serie, en

uno practican ampliación de la resección y no en el otro. El

que recibe ampliación quirúrgica muere a los 24 meses en

relación con la neoplasia; sin embargo, el no resecado está

vivo a los 166 meses. En una serie de 23 pacientes T1b, You4

et al no encontraron diferencias significativas al asociar a la

colecistectomı́a con linfadenectomı́a una resección hepática

o de órgano adyacente, por lo que concluyeron recomendar la

colecistectomı́a con linfadenectomı́a como tratamiento en los

T1b.

Ası́ las cosas, reafirmamos la necesidad de una base de

datos propia y una guı́a 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 artı́culo de Iachino et al1, queremos felicitar a los

autores por los buenos resultados obtenidos. No obstante, nos

gustarı́a hacer algunas reflexiones.

La serie incluye pacientes con hemorroides grado 2, 3 y 4.

Sin embargo, las hemorroides grado 4 suelen considerarse

indicación de hemorroidectomı́a por la elevada tasa de

recidiva con otros métodos, lo que se corresponde con lo

indicado en el artı́culo (37,5%), sin tener en cuenta la

persistencia del componente anocutáneo. En una revisión

bibliográfica realizada por Giordano et al2, se favorece la

ligadura de la arteria hemorroidal guiada por Doppler (LAHD)

para hemorroides grado 2 y 3.

C I R E S P. 2 010 ;87 ( 4 ) : 2 6 5–268266


	Respuesta delautor
	Bibliografía


