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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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En la tabla del coste relativo del Hemorpex, echamos de
menos la comparacién con las clasicas ligaduras hemorroi-
dales (método de Barron), posiblemente el método mas barato
y que menos recursos humanos y materiales consume.
MacRae et al® lo sitlian en un segundo lugar tras la cirugia
en su metaanalisis.

La tasa de recidiva para las hemorroides grado 2 y 3 en la serie de
los autores es del 16% y 39%, respectivamente.
En nuestra serie’ con el método de Barron, la tasa de recidivas
para hemorroides grado 1, 2 y 3 fue del 5,7%, del 9,8% y del 25,9%,
respectivamente. Las de grado 4 se excluyeron del estudio.

Arthur et al® comparan la LAHD con las ligaduras con
bandas elasticas en el tratamiento de hemorroides grado 2 y
3. Los autores observan una resolucién parcial/total del 76% y
88% en hemorroides grado 2 y 3, respectivamente, tratadas
con LAHD frente al 69% y 75% en hemorroides grado 2 y 3 con
ligaduras convencionales. Esta comparacién (sin diferencias
significativas) parece evidenciar que la LAHD es algo mejor
que la ligadura convencional con bandas elésticas. La
vascularizacién transmural del recto explicaria la insuficien-
cia tratando solo el plexo submucoso con ambos métodos®.

No obstante, queda una duda: los autores del hemorpex realizan
alrededor de 6 ligaduras transfixivas (sin Doppler) por paciente y
podria plantearse un enfoque similar con el método tradicional
para conseguir una comparaciéon mas igualada.

En nuestra serie, se realizé un promedio de 1,5 ligaduras por
sesién con una media de 2,45 por paciente. Hay una razén
para explicar este hecho: a partir de la colocacién de mas de 2
ligaduras por sesién aumentaba notablemente el disconfort
(dolor/tenesmo) hasta en un 32% de los pacientes. Otros
autores refieren cifras de dolor incluso més elevadas’. Los
autores han obtenido con su método un predominio de escala
visual analégica de 1 a 3 en un 59,9% de sus pacientes
colocando mas ligaduras.

Parece que los nuevos dispositivos y técnica para tratar las
hemorroides (Hemorpex, LAHD) han mejorado los resultados
en cuanto a recidiva y dolor, excepto quizas en el coste.

doi:10.1016/j.ciresp.2009.11.028
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Ante todo, queremos agradecer a los Dres. Juan Carlos Bernal
et al su interés por nuestra reciente publicacion en referencia
al tratamiento quirdrgico de las hemorroides con sistema
hemorpex.

Estamos completamente de acuerdo en que las hemorroi-
des grado 4 tienen indicacién de hemorroidectomia, lo cual se
ha visto confirmado con la tasa elevada de recidivas (37,5%)
presentada en nuestro estudio.

Efectivamente, en la tabla de comparacién de costes
relativos, no hemos tenido en cuenta el método de Barron
(ligaduras hemorroidales), pues como maximo podemos
aplicar 2 por paciente y sesién, mientras que con el sistema
hemorpex tratamos 6 paquetes. Por otra parte, el método de
Barron es una técnica diferente a la nuestra , pues con él solo
realizamos la ligadura de la hemorroide; mientras que el
sistema hemorpex es un lifting de la mucosa mediante
puntos transfixiantes de mucosa y submucosa siempre por
encima de la linea pectinea, similar al sistema guiado con
doppler, pero mejor, porque soluciona el prolapso debido a
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