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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia y seguridad de la desarteria-

Recibido el 16 de febrero de 2016 lizacién hemorroidal transanal (THD) para hemorroides (HD) de grado u-v.

Aceptado el 9 de julio de 2016 Metodos: Estudio observacional prospectivo de una serie de 402 pacientes a los que se les

On-line el 20 de octubre de 2016 realizé una THD en régimen de cirugia ambulatoria con analgosedacién y anestesia loco-
rregional. Se visité a los pacientes a los 3 dias; 2 semanas, 1, 6 y 12 meses después de la

Palabras clave: cirugia. Se analizaron las complicaciones postoperatorias y la recurrencia de sintomas a a

Hemorroides los 12 meses. Se estudié la relacién entre la curva de aprendizaje y el nimero de com-

Desarterializacién transanal plicaciones postoperatoria.

Ligadura arterial Resultados: La media de edad de los pacientes era 46,4 afios (rango: 20-85); 268 pacientes

Doppler (66,6%) eran hombres; 16 pacientes (4,0%) presentaban HD de grado 1; 210 (52,2%), HD de

Hemorroidopexia grado m y 176 (43,8%), HD de grado 1v. La cirugia duré 23 (17-34) min. Hubo complicaciones

postoperatorias en 67 pacientes: hemorragia en 10 pacientes (2,5%), trombosis hemorroidal
en 10 (2,5%), fistula perianal en 5 (1,2%), fisura en 14 (3,5%), retencién urinaria en 3 (0,8%),
prolapsoresidual en 19 (4,7%), dolor anal intenso en 3 (0,8%) y absceso perianal en 3 pacientes
(0,8%). La enfermedad hemorroidal recidivé en el 6,3% (1/16) de los pacientes con HD de
grado II, en el 5,8% (12/210) de los pacientes con HD de grado Ill y en el 9,7% (17/176) de los
pacientes con HD de grado IV. Doce meses después de la THD, la hemorragia se habia
solucionado en 363 pacientes (90,5%), el prolapso en 391 (97,3%) y el dolor mejoré signifi-
cativamente en 390 pacientes (97%).
Conclusion: La THD es un método seguro y eficaz para las hemorroides de los grados II-1V. Se
caracteriza por dolor moderado, recuperacién rapida, pronto retorno a las actividades de la
vida diaria y baja incidencia de complicaciones.
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Transanal hemorrhoid dearterialization is a safe and effective outpatient
procedure for the treatment of hemorrhoidal disease

ABSTRACT

Introduction: This prospective, observational study evaluated transanal dearterialization
(THD) efficacy and safety in grade 2-4 hemorrhoids (HD).
Methods: THD was performed under sedation-locoregional anesthesia in 402 outpatients.
Patients had follow-up evaluation 3 days, 2 weeks, 1, 6 and 12 months postoperatively.
Postoperative complications and recurrence of symptoms at 12 months were analyzed. The
relationship between the learning curve and the number of postoperative complications
was studied.
Results: Mean patient age was 46.4 (range 20-85) years. A total of 268 patients (66.6%) were
male. Sixteen patients (4.0%) had grade 2 HD, 210 (52.2%) had grade 3 and 176 (43.8%) had
grade 4 HD. Surgery lasted 23 (17-34) min. A total of 67 patients had complications: bleeding
in 10 patients (2.5%), hemorrhoidal thromboses in 10 (2.5%), perianal fistulas in 5 (1.2%),
fissures in 14 (3.5%), urinary retention in 3 (0.8%), residual prolapse in 19 (4.7%), severe anal
pain in 3 (0.8%), and perianal abscess in 3 patients (0.8%). Recurrent HD occurred in 6.3% (1/
16) of grade 2 HD patients, 5.8% (12/210) of grade 3 patients and 9.7% (17/176) of grade 4
patients. Twelve months after THD, bleeding was controlled in 363 patients (90.5%), prolapse
was controlled in 391 (97.3%) and pain markedly improved in 390 patients (97%).
Conclusion: THD appears safe and effective for grade 2-4 HD, and the number of complica-
tions decreased with increasing surgeon experience. THD advantages include mild pain, fast
recovery, early return to daily activities and low incidence of complications.

© 2016 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La incidencia de hemorroides aumenta con la edad y, por lo
menos, el 50% de las personas mayores de 50 afios presenta
algunos sintomas de hemorroides’. La enfermedad hemorroi-
dal (hemorrhoidal disease [HD]) puede causar un impacto
considerablemente negativo en la calidad de vida del paciente
y en su bienestar social’. El tratamiento de la HD ha mejorado
progresivamente durante las Ultimas décadas y se ha vuelto
menos invasivo y menos doloroso con la introduccién de
procedimientos més seguros en la practica clinica ambulatoria.
La HD de bajo grado se trata de forma satisfactoria con
tratamientos menos invasivos. Entre los inconvenientes de
estos métodos menos invasivos pueden citarse la posibilidad de
que tengan que repetirse los procedimientos, la recidiva en las
HD de alto grado y el riesgo de complicaciones poco frecuentes,
pero graves, como dolor intenso, sangrado o infeccién®>.

Los avances tecnoldgicos de los Gltimos afios han permitido
el desarrollo de intervenciones quirtrgicas innovadoras y
menos invasivas que ofrecen un buen control de los sintomas
con dolor postoperatorio leve tinicamente. La hemorroidecto-
mia grapada es un procedimiento introducido por Longo y
comporta la reseccién de la mucosa rectal, pero no se considera
menos invasiva®’. La desarterializacién hemorroidal transanal
(transanal haemorrhoid dearterialization [THD]) es una técnica
innovadora y minimamente invasiva, introducida por Mori-
naga en 1995%. La ligadura selectiva de las ramas hemorroidales
terminales de la arteria rectal superior (ARS) es la piedra
angular de la técnica de la THD?. El objetivo de este estudio es
presentar nuestra experiencia y resultados tras el uso de la THD
en 408 pacientes ambulatorios consecutivos en un solo centro
durante un periodo de mas de 4 afios. Ademads, este estudio

tiene como objetivo analizar si existe una relacién entre la
experiencia quirirgica (la «curva de aprendizaje») y el nimero
de complicaciones después de una intervencién de THD.

Métodos

Este estudio prospectivo y observacional tuvo como objetivo el
tratamiento de la HD de los grados II-1V. Se recogieron datos de
402 pacientes durante un periodo de 5 afios (de mayo de 2010 a
diciembre de 2014) en el iinico centro quirtrgico del pais donde
se utilizaba el método de la THD.

La evaluacién preoperatoria comprendia la exploracién
proctolégica y una entrevista. De acuerdo con las recomenda-
ciones actuales para el tratamiento de la HD, la THD solo se
utilizé6 en aquellos casos en que los tratamientos médicos
conservadores (modificaciones en la dieta, laxantes emolientes,
analgésicos tdpicos y sistémicos) y algunos procedimientos
simples, como cerclaje con gomas eldsticas y escleroterapia, se
habian usado sin éxito’. Cuando se les indicaba, los pacientes
volvian a visitarla clinica para una exploracién y un tratamiento
adicionales. La noche anterior y la mafiana de la cirugia se
administraron enemas con una preparacién anorrectal. Todos
los procedimientos se realizaron de forma ambulatoria, con
analgosedacién y anestesia locorregional combinadas (bloqueo
perianal). El seguimiento intraoperatorio estdndar incluia la
monitorizacién ECG, presién arterial y oximetria de pulso no
invasivas. Después de la insercién de la cénula intravenosa,
todos los pacientes recibieron profilaxis con antibiéticos por via
intravenosa con 1,0 g de cefazolina y 500 mg de metronidazol. E1
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la institucién y
todos los pacientes dieron su consentimiento informado por
escrito antes de entrar en el estudio.
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La solucién de anestésico local utilizada para el bloqueo
perianal se preparé mezclando 15 ml de cloruro de lidocaina al
2% (Galenika, Belgrado, Serbia) con 15 ml de cloruro de
bupivacaina al 0,5% (Marcain, AstraZeneca, Luton, Reino
Unido), 10 ml de NaCl al 0,9% y 2 ml de solucién de
epinefrina 1:10.000 (Adrenalin, Jugoremedia, Zrenjanin, Serbia).
Se inyectaron 20 ml de esta solucién superficialmente en el
marco del rombo y 20 ml profundamente en los 4 sectores
perianales. La analgosedacién intraoperatoria consistié en
midazolam y propofol administrado por un anestesiélogo
experto.

Todos los procedimientos de THD se realizaron en la
posicién de litotomia con el dispositivo de THD (THD slide
S.p.A., Correggio, Italia) y un proctoscopio especial equipado
con una sonda doppler y fuente de luz™.

La sonda doppler se orientd hacia la ventana de interven-
cién, lo que permiti6 la identificacién de la arteria dentro de
esta para que pudiera ser ligada de manera selectiva®.

La circunferencia del recto inferior se divide en 6 sectores
(anterolateral izquierdo, lateral izquierdo, posterolateral
izquierdo, posterolateral derecho, lateral derecho y ante-
rolateral derecho) que corresponden a las posiciones 1, 3,5,7,9
y 11 segin el horario del reloj'’. Ademas de la desarteriali-
zacién del plexo hemorroidal, el procedimiento a menudo
implica mucopexia, que se lleva a cabo con una sutura
continua de la mucosa mediante pinzado.

Utilizamos sutura de é&cido poliglicdlico reabsorbible
Truglyde 2-0 con una aguja de 5/8 pulgadas y 26,5 mm de
THD. El 4ltimo paso expuso la mucosarectal, a fin de realizarla
mucopexia con visualizacién directa, para que fuera traspa-
sada completamente hasta el vértice proximal de la hemo-
rroide interna por encima de la linea anocutanea. Después, la
sutura se at6é suavemente con el fin de levantar el prolapso.

Al final del procedimiento se colocé una esponja hemosta-
tica (THD Spon-anal, esponja de gelatina reabsorbible) en el
conducto anal. La esponja se eliminé en la primera defecacién,
pero también podia eliminarse antes, si el paciente presentaba
un malestar significativo.

Uno de los 2 cirujanos (MD o ZB) llev6 a cabo todas las
intervenciones. Se dio de alta a los pacientes, por lo menos, 3 h
después de concluida la cirugia y después que se cumplieran
todos los criterios para el alta. En el momento del alta, todos los
pacientes recibieron instrucciones sobre el tratamiento con
antibidticos profilacticos (500 mg de metronidazol en compri-
midos, 3 veces al dia durante 5 dias) y el uso apropiado de los
analgésicos (1 g de paracetamol cada 6 h durante 2 dias) y
laxantes (Transilane, suspensién oral a base de polvo de ispagula
2 veces al dia). Se midi6 el dolor postoperatorio en todos los
pacientes utilizando una escala de Likert de 4 puntos (1 =sin
dolor; 2 = dolor leve; 3 = dolor moderado y 4 = dolor intenso).

Los pacientes regresaron para la evaluacién de seguimiento
a los 3 dias, 2 semanas y 1, 6 y 12 meses después de la cirugia.
Ademsds, se hizo un seguimiento telefénico diario de los
pacientes hasta la primera visita de seguimiento al tercer dia
del postoperatorio. Las entrevistas de seguimiento incluyeron
preguntas sobre la intensidad del dolor, la temperatura, las
deposiciones yla eliminacion de la esponja anal. En su primera
visita postoperatoria, al tercer dia, los pacientes recibieron
consejos sobre higiene y dieta, y se les hizo un reconocimiento
de la regién anal. A los pacientes se les programaron algunas

Tabla 1 - Datos personales, cirugias previas y complica-

ciones preoperatorias de la enfermedad hemorroidal

Numero (%)

46,4 (rango: 20-85)
268 (66,6)/134 (32)

Edad (afios)
Sexo (hombre/mujer)

Enfermedad hemorroidal

Grado II 16 (4,0)
Grado III 210 (52,2)
Grado IV 176 (43,8)

Cirugias previas
Escleroterapia 32

Cerclaje con gomas elasticas 7
Cirugia mediante laser 1
Procedimiento de THD 2
Hemorroidectomia de Milligan-Morgan 4
Complicaciones preoperatorias
Fisuras anales 70 (17,4)
Pélipo anal 59 (14,7)
Marcas en la piel 18 (4,5)
Trombosis de hemorroides externas 4 (0,99)
Fistulas perianales 2 (0,5)
Condilomas 16 (3,98)

visitas adicionales de seguimiento a los 14 dias, al mes, y alos 6
y 12 meses después de la THD, y durante estas visitas se les
hizo un tacto digitorrectal y una anoscopia. El éxito se definié
como una reduccién significativa o la resolucién del sangrado
hemorroidal, el dolor, la presién y el prolapso.

Resultados

De mayo de 2010 a diciembre de 2014 se realiz6 THD
ambulatoria con mucopexia de la mucosa/submucosa a
402 pacientes. La inspeccién preoperatoria reveld colitis
ulcerosa en 2 pacientes, colon espdstico en uno y cancer anal
en otros 2 pacientes. Los datos personales y clinicos,
incluyendo los tratamientos anteriores y las complicaciones
preoperatorias de HD, se presentan en la tabla 1.

En la mayoria de los casos, las 6 ramas terminales de la ARS
se encuentran en las posiciones 1, 3,5, 7,9y 11 segin el horario
del reloj. Sin embargo, en algunos casos se detect6 una sefial
doppler clara de ramas hemorroidales secundarias y se realizé
un punto de sutura en ese lugar especifico. Después de la
identificacién de la arteria con la mejor sefial doppler, se
confirmé laretencién adecuada de la arteria cuando se eliminé
o se redujo significativamente la sefial doppler al retirar la
sutura y realizar un «punto en Z». Después de atar cada sutura,
se concluyd la desarterializacién'. En un caso, el retraso en el
sangrado después de la THD nos llevéd a realizar una
colonoscopia diagnéstica, que reveld cancer de colon derecho
no diagnosticado previamente. Se identificaron y registraron
complicaciones postoperatorias en 67 pacientes (16,7%;
tabla 2).

Se registraron complicaciones en 42 pacientes durante el
primer mes y en 25 pacientes 12 meses después de la cirugia.
Todas las complicaciones se trataron satisfactoriamente, pero
2 pacientes necesitaron hospitalizacién para el tratamiento de
las complicaciones: un paciente present6 una tilcera duodenal
sangrante que se diagnosticO en el postoperatorio por
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Tabla 2 - Complicaciones postoperatorias

Complicaciones Numero de pacientes (%)
Hemorragia 10 (2,5)
Hemorroides externas trombosadas 10 (2,5)
Fistulas perianales 5(1,2)
Fisuras 14 (3,5)
Retencién urinaria aguda 3(0,8)
Prolapso residual 19 (4,7)
Dolor anal intenso 3(0,8)
Absceso perianal 3 (0,8)

gastroscopia y necesité transfusiones de sangre. El segundo
paciente era un anciano, debilitado, encamado y con mal
estado de salud general, que desarroll un absceso perianal el
sexto dia del postoperatorio. Probablemente debido a la poca
movilizacién postoperatoria, el absceso progresé a pesar del
abordaje con incisién, drenaje y tratamiento antibiético
parenteral dual para la fistula supraesfinteriana, que necesité
colostomia temporal, seguida de inversién de la colostomia
3 meses después.

Treinta pacientes (17 pacientes con HD de grado IV,
12 pacientes con HD de grado III y un paciente con HD de
grado II) necesitaron reintervencién porque persistian los
sintomas de HD: 28 pacientes presentaban THD de repeticion,
mientras que a otros 2 pacientes se les realizé hemorroidec-
tomia. En el 6,3% de los pacientes se identificé HD recurrente:
en el 6,3% de los pacientes era de grado II; en el 5,7%, de grado
I, y en el 9,7%, de grado IV, pero en todos estos pacientes la
resolucién de los sintomas fue completa después de las
intervenciones adicionales. Puesto que la existencia de
marcas en la piel es una consecuencia esperada de la HD a
largo plazo, no se la considera una complicacién (tabla 1). Las
marcas de la piel se resecaron solo a peticién del paciente.

Al procedimiento de THD se asociaron otras técnicas como
polipectomia en 30 pacientes; esfinterotomia en 49; polipec-
tomia y esfinterotomia en 16; ablacién de hemorroides
externas trombosadas en 3; reseccién de marcas en la piel
en 16 y ablacién de condilomas por radiofrecuencia en
8 pacientes. La esfinterotomia se repitié6 en 3 pacientes, y
2 pacientes fueron reintervenidos con método THD, ambos por
HD de grado IV.

40

MK
I
20 \

0 T T T T ]
2010 2011 2012 2013 2014

—4@— Complications, %

Figura 1 - A medida que nuestra experiencia con la THD fue
mayor, disminuyé la frecuencia de complicaciones afio
tras ano.

Todas las intervenciones se realizaron de forma ambula-
toria. La duracién media fue 23 min (rango: 17-34 min).
Durante el procedimiento, se realizaron 6,3 (rango: 5-8)
ligaduras a las ramas terminales de la ARS. Un total de
167 pacientes (41,5%) informaron de que no hubo dolor
postoperatorio; 182 pacientes (45,3%) comunicaron dolor leve
que requirié 1 g de paracetamol por via oral cada 6 h durante 4
dias y 53 (13,2%) informaron de dolor moderado y requirieron
analgesia durante mas de 4 dias.

La evaluacién de seguimiento un mes después de la THD
reveld que el prolapso, hemorragia, dolor y presién en la regién
anal se resolvieron en el 97, 88 y 97% de los pacientes,
respectivamente. En cuanto al alivio de los sintomas a largo
plazo, la hemorragia se controld en el 90,5% de los pacientes; el
prolapso, en el 97,3% y el dolor, en el 97% de los pacientes
12 meses después de la intervencién (tabla 3). Dos pacientes no
regresaron para el seguimiento, pero los datos de 400 pacien-
tes, a quienes se les hizo un seguimiento durante un méaximo
de 55 meses, mostraron una clara reduccién de las compli-
caciones de afio en afio, lo cual muestra que existe una curva
de aprendizaje obvia en la mejora del procedimiento (fig. 1).

Tabla 3 - Estudios clinicos sobre el tratamiento de la enfermedad hemorroidal con procedimientos guiados por doppler,

ordenados por fecha de publicacion

Autores/ano Seguimiento  Pacientes que completaron Pacientes con Pacientes con dolor  Pacientes con
(meses) el seguimiento (%) sangrado (%) al defecar (%) prolapso (%)

Sohn et al., 2001*° 3-4 60 (100) 6 (10) 2 (3) 4 (7)

Shelygin et al., 2003*° 11 72 (100) 4 (5,6) 0 2 (2,8)

Charua et al., 2004** 4 49 (100) 0 0 0

Narro et al., 2004*? 24 279 (99,3) - 3 (3) -

Felice et al., 2005 11 (3-18) 68 (100) 1(1) 0 2 (3)

Greenberg et al., 2006** 12 96 (96) 11 (11) 0 0

Abdeldaim et al., 2007*° 6 27 (100) 2 (7) 1(4) 1 (4)

Dal Monte et al., 2007*° 46 (22-79) 219 (66) 10 (5) - 9 (4)

Serie presente 12 402 (100) 38 (9,5) 12 (3) 11 (2,7)

Total 1.272 (91,6) 72 (5,6) 18 (1,4) 29 (2,3)
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Discusion

En este estudio se presentaron los datos de 402 pacientes a
quienes se les realizé THD en nuestra institucién durante un
periodo de 4 afios. El elevado nimero de pacientes en nuestro
estudio se debe al hecho de que, durante varios afios, nuestro
centro ha sido el Unico en el pais donde se ha realizado THD.
Este es el primer estudio que presenta la experiencia de
2 cirujanos que realizan THD en un gran nimero de pacientes
en un solo centro médico. Festen et al. declararon que,
en comparacién con el procedimiento para prolapso y
hemorroides, el procedimiento THD es «menos invasivo,
mas facil de aprender y menos costoso»'>. Al igual que ocurre
con otros procedimientos quirdrgicos, hay una «curva de
aprendizaje» para el THD y nuestros datos muestran que la
frecuencia de complicaciones posteriores a THD disminuyd
notablemente de un afio a otro, ya que nuestros cirujanos
fueron adquiriendo mas experiencia en el procedimiento.

El objetivo del procedimiento es la reduccién de las
hemorroides y la devolucién de los cojinetes hemorroidales
a una posicién anatémica con la restauracion de la fisiologia
del plexo hemorroidal mediante la localizacién y fijaciéon
precisas de las ramas terminales de la ARS, lo que provoca la
reduccién de aflujo de sangre arterial. Algunos autores citan
que la distribucién de las ramas de la ARS varia ampliamente y
sus entradas apuntan a la capa muscular de la pared rectal™®.
Sin embargo, en el estudio realizado por Ratto et al. se utilizé la
ecografia endorrectal para identificar 6 sectores, en los cuales
las ramas terminales de la ARS pasan por la circunferencia del
recto inferior, y se propuso que el mejor lugar para realizar la
desarterializacién de las hemorroides se encuentra a 2 cm por
encima delalinea anorrectal'’. Ademas, dado que la colocacién
de las arterias en este lugar es superficial (submucoso con unos
2 mm de profundidad en el 97% de los casos), la desarteriali-
zacién es muy precisa’’.

Ademas de desarterializacién del plexo hemorroidal, la
THD a menudo implica mucopexia, que se lleva a cabo con una
sutura continua de la mucosa mediante pinzado y produce
una adhesién mas firme a las capas mas profundas de la pared
rectal debido a la fibrosis'®. Con esta técnica no hay reseccién
de hemorroides, se evita el sensible anodermo por debajo
de la linea anocutéanea y se preserva la anatomia del ano y el
tejido hemorroidal. El drenaje venoso de hemorroides se ve
agravado por el prolapso, de modo que la mucopexia corrige el
flujo venoso del plexo mediante la reduccién de las tensiones y
la regeneracién de tejido conjuntivo dentro de los cojinetes,
que estd disminuyendo, y la frecuencia de recidivas™. La
mucopexia se lleva a cabo con una sutura continua desde el
lugar donde la arteria se liga a un nivel de 5-10 mm por encima
de la linea anocutanea®, de manera que el anodermo sensible
permanece intacto. Los resultados de los procedimientos
de THD son prometedores, con la recurrencia del sangrado,
que ocurre en solo el 5-20% de los pacientes en la mayoria de
los estudios™®**™ y en el 9,5% de los pacientes de nuestra
serie. Los resultados son incluso mejores en cuanto a la
recurrencia del prolapso, que se produjo en solo el 2,75% de los
pacientes de nuestra serie. La mucopexia prolongada en
nuestra serie probablemente consiguié una menor tasa de
recidiva de HD, pero también provocd mayor intensidad del

dolor en el postoperatorio inmediato. Nuestros resultados son
similares a los datos de un estudio realizado por Giordano
et al, en el cual el 70% de los pacientes presentaba dolor
postoperatorio después de la mucopexia en HD de grado w'é.

En nuestra serie, la mucopexia se realizé utilizando una
sutura continua. La longitud de la mucopexia fue significati-
vamente menor en los pacientes con HD de grado Il que en los
pacientes con HD de los grados III y IV, debido a un prolapso
menor. La importancia de la mucopexia en HD de los grados II
y IIl radica en la ligadura segura de ramas terminales que se
encuentran en la capa submucosa superficial y se suturan
distalmente con puntos de sutura. Se recomienda que la
distancia entre cada sutura en la mucopexia no sea mayor de
0,5 cm. Una distancia mas corta entre los puntos de sutura
tiene menor efecto de plicatura y aumenta el riesgo de
isquemia tisular, mientras que una distancia mayor aumenta
el riesgo de rotura prematura de la sutura continua y de otras
complicaciones, como sangrado y prolapso’®. La experiencia
de nuestra practica indica que la Ultima sutura en la
mucopexia merece especial atencién y debe estar, por lo
menos, 0,5-1 cm por encima de la linea anocutanea porque
existe el riesgo de dolor intenso si el anodermo queda atrapado
en la linea de sutura.

Varios pacientes con colitis ulcerosa y colon espastico
fueron intervenidos con THD sin complicaciones. A los
pacientes con carcinoma anal se les remiti6 para evaluacién
y tratamiento de la enfermedad primaria, y se anulé la THD.
No se identificé en nuestros pacientes ninguna otra contra-
indicacién, como incontinencia fecal, prolapso rectal, trastor-
nos hemorrégicos, hipertensién portal con varices rectales o
enfermedad de Crohn.

No se observé incontinencia fecal en ninglin paciente, ni
siquiera en los casos con esfinterotomia simultanea, y ello se
acerca a un estudio anterior publicado por Ratto et al. en 2011.
El estudio de Ratto utilizd la manometria anorrectal, la
volumetria rectal y la ecografia endoanal para evaluar el
impacto de la THD en la continencia y demostré que la
esfinterotomia interna conduce al reposicionamiento de las
hemorroides internas y a la fijacién en una posicién normal®.

Se produjo retencién urinaria temporal en 3 casos: 2 pacien-
tes requirieron cateterismo temporal, mientras que en otro
paciente la retencién se resolvié espontaneamente después de
varias horas. Se desconoce la etiologia exacta de la retenciéon
urinaria, pero se han implicado la disfuncién del musculo
detrusor o un espasmo uretral reflejo secundario al dolor?* 2,
La incidencia de retencién urinaria varia del 8,6 al 16,7% en
diferentes estudios'®?***y puede estar influida por anestesia
intradural, restriccién de liquidos y analgésicos profilacti-
cos'®?, La menor incidencia de retencién urinaria observada
en nuestro estudio (0,8%) se explica por el tipo de anestesia, que,
en nuestra serie, consistié en una combinacién de anestesia
locorregional y analgosedacion. La deambulacién temprana y el
bloqueo perianal permitieron que se pudieran realizar opera-
ciones con una incidencia muy baja de retencién urinaria®.

Se desarrollé absceso perianal 6 dias después de la cirugia y
la explicacién mas plausible fue la posicién sentada mds
frecuente en el postoperatorio ya que el paciente era mayor y
permanecia encamado por el mal estado médico.

De acuerdo con las recomendaciones publicadas, la HD se
traté con THD en nuestro estudio solo después de tratamiento



CIR ESP. 2016;94(10):588-594 593

médico conservador (modificaciones en la dieta, laxantes
emolientes, analgésicos tépicos y sistémicos); el cerclaje con
gomas elésticas y la escleroterapia se utilizaron sin éxito’.

Hasta el momento, los datos publicados apoyan el uso de la
THD en HD de los grados Il y Ill en caso de que el sangrado y el
dolor persistan a pesar del tratamiento conservador, mientras
que la recidiva de los sintomas es un problema en los casos de
HD de grado IV'*'32?7% puesto que el miedo al dolor
postoperatorio es la razén principal de que algunos pacientes
opten por vivir con HD?’, es importante tener en cuenta
que, en comparacién con la hemorroidectomia quirdrgica
convencional, la THD se tolera mejor, causa significativa-
mente menor dolor postoperatorio, provoca menos compli-
caciones postoperatorias y la recuperacién es més rapida®*—=2.

En nuestro estudio, los datos se recogieron en entrevistas
telefénicas y durante las visitas al consultorio y mostraron que
la mayoria de los pacientes se quejaba de dolor leve o no se
quejaba, mientras que solo 53 pacientes (13,2%) comunicaron
dolor moderado y requirieron analgesia durante méas de 4 dias.
Este hallazgo es consecuente con los estudios publicados
recientemente, que mostraron que la mayor parte (hasta el
92%) de los pacientes obtiene puntuaciones bajas de la escala
analdgica visual del dolor (1-2 puntos en una escala de 10) o no
refiere ningin dolor después de la THD'**33%,

De acuerdo con las publicaciones que recomiendan la
combinacién de analgésicos no esteroideos y paracetamol
para el dolor de leve a moderado después de la hemorroi-
dectomia, nosotros administramos paracetamol a nuestros
pacientes para el dolor después de la THD a pesar de que no
siempre fuera suficiente. Aunque el uso de opioides débiles o
fuertes es aceptable para el dolor de moderado a intenso®>%°,
los opioides tienen varios inconvenientes, incluyendo el
estrefiimiento®. A los efectos de este estudio, se utilizé una
escala de Likert de 4 puntos para evaluar el dolor. Sin embargo,
creemos que seria mejor si los estudios futuros evaluaran el
dolor después de la THD en mayor detalle, con la escala
analégica visual del dolor (visual analogue pain scale) de 10
puntos que se utiliza con més frecuencia.

Una limitacién importante de este estudio es el hecho de
que solamente 2 cirujanos realizaron todos los procedimien-
tos de THD en un unico centro. Como consecuencia, no se
aseguran la reproducibilidad y la generalizacién de nuestros
buenos resultados en otras instituciones. Se necesitan
estudios adicionales en diferentes instituciones llevados a
cabo por diferentes cirujanos para evaluar la reproducibilidad
y la generalizacién de nuestros hallazgos en diferentes
entornos y diferentes poblaciones de pacientes.

En conclusién, nuestros resultados indican que el nimero
de complicaciones después de la THD disminuye al aumentar
la experiencia del cirujano. La reduccién observada del
numero de complicaciones a lo largo del tiempo probable-
mente se deba a la mayor experiencia adquirida por el cirujano
con el procedimiento a lo largo de los afios y se acerca a otras
publicaciones que han demostrado menores tasas de com-
plicaciones a medida que aumenta la experiencia del cirujano
en otros tipos de cirugia®’*%. Los beneficios adicionales de la
THD incluyen una elevada tasa de reduccién de los sintomas
de HD, baja incidencia de complicaciones en general y muy
baja incidencia de complicaciones graves. Los datos disponi-
bles indican que la THD es un procedimiento seguro,

minimamente invasivo, no escisional, basado en el respeto
de la anatomia y la fisiologia del conducto anal, y que se puede
utilizar con eficacia para la HD de los grados II-IV. Se necesitan
estudios con mayor nimero de pacientes para definir mejor el
valor de la THD en el tratamiento de la HD.
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