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OPINION DE EXPERTOS

Hemorroidopexia con sutura mecanica.

Indicaciones en el 2021

Pablo Piccinini, Nicolas Avellaneda, Augusto Carrie
Instituto Universitario CEMIC (Unidad Patologia Orificial). Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

A modo de resefia histérica, Antonio Longo fue el primer
cirujano que hizo referencia a la técnica de hemorroido-
pexia con sutura mecdnica en el afio 1998, describiéndola
en ese entonces como “una solucién ideal con dolor posto-
peratorio minimo, sin herida y con tiempo operatorio mi-
nimo”.! El objetivo de la cirugia no era la reseccién del te-
jido hemorroidal, sino restablecer la anatomia y fisiologia
de los plexos hemorroidales.

En 2003, un consenso de expertos en esta técnica fue re-
unido,? y determiné las indicaciones para esta cirugfa:

1.  Hemorroides grado III.

2. Hemorroides grado IV no complicadas que pueden

ser reducidas durante la cirugia.

3. Hemorroides grado II (casos seleccionados).

4. Falla en aliviar los sintomas asociados a hemorroi-
des por otras técnicas quirdrgicas (por ej.: ligadura
con banda el4stica).

A su vez, este consenso establece las contraindicaciones
de esta cirugia (absceso, gangrena, estenosis anal, prolap-
so rectal de grosor completo).

Durante los primeros afios, posteriores a la primera pu-
blicacién, muchos estudios publicados concluian en fa-
vor de esta técnica, destacando entre sus ventajas que dis-
minufa la estadia hospitalaria, bajaba significativamente
el dolor postoperatorio, el sangrado también era menor y
lograba un répido retorno a las actividades habituales, en
comparacién con la hemorroidectomia convencional.® In-
cluso, algunos estudios postularon a la hemorroidopexia
con sutura como la técnica “mds efectiva y segura en el
tratamiento de las hemorroides”.*

Hoy, 22 afios después del manuscrito del Dr. Longo,
esta técnica se ha propagado a nivel mundial y, en muchos
casos (como es el de quien suscribe), gracias a la ensefian-
za personal del propio Longo y de cirujano a cirujano. Si
bien la técnica en si no ha sufrido grandes cambios, vale la
pena hacer ciertas consideraciones que se han hecho desde
entonces hasta ahora.

Primero, si bien oficialmente las indicaciones son simi-
lares, hoy parece haber cierto consenso en no indicar esta
cirugia para hemorroides grado II, las cuales pueden re-
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solver en su mayoria con ligaduras con banda eldstica.” En
cuanto a las hemorroides grado III-1V, sigue siendo in-
dicada. Es ideal en casos con un componente circunfe-
rencial, y de preferencia con escaso componente externo,
aunque esto ultimo no resulta una contraindicacién abso-
luta, ya que la propia cirugia muchas veces termina redu-
ciendo dicho componente.

Segundo, algunos estudios han hecho hincapié en que
esta cirugia tiene mds riesgo de complicaciones mayores
en comparacién con la cirugia convencional. Se incluyen
entre estas (descriptas en la literatura) sangrado profuso
de la linea de sutura, hematomas, fistulas recto vaginales
y fistulas perianales, sepsis perineal, perforacién del rec-
to, estenosis rectal (muchas veces debido a suturas altas
que generan el consabido defecto en reloj de arena) este-
nosis anal y lesiones del esfinter anal (suturas demasiado
bajas).*”

Sin embargo, también existen trabajos que postulan que
la hemorroidopexia con grapas tiene menor tasa de com-
plicaciones. Un reciente metaandlisis, con al menos 2000
pacientes, encontré que el porcentaje de complicaciones
fue de 20,2 % para la hemorroidectomia con sutura meca-
nica vs. 25,2 % para hemorroidectomia convencional (re-
sultado estadisticamente significativo).!’

Nuestra opinién es que las complicaciones mayores sur-
gen por defectos en la técnica quirtrgica. Por eso es im-
portante la tutoria durante la corta curva de aprendizaje.

Nuestra morbilidad, sobre un total de 822 pacientes
operados, incluye:

1. Trombosis hemorroidal 2,5 %.

2. Fisuraanal 1%.

3. Sangrado de linea de sutura 1 % (2 pacientes requi-
rieron reexploracién quirirgica, evolucionando bien
en el postoperatorio).

4. Hematoma de la linea de sutura 0,5 %, que no re-
quirieron reexploracién.

5. Un paciente present6 una estenosis leve a nivel de la
linea de sutura que resolvié con dilataciones ambu-
latorias por consultorio.

Ningun paciente presento incontinencia anal, estenosis
moderada/grave, fistulas de ningun tipo ni otras compli-
caciones graves. Los sintomas mds frecuentes postopera-
torios fueron tenesmo y dolor, ambos manejables con tra-
tamiento médico.
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Algunos consejos para prevenir este tipo de complica-

ciones:

1. Realizar una serie de casos acompafiado de un ciru-
jano con experiencia (aplica para cualquier cirugia).

2. Realizar la jareta a 3-4 cm. De la linea pectinea
(como lo describe la técnica), dando puntos que to-
men solo mucosa y submucosa. Realizarla mds arri-
ba por miedo a lesién esfintérica puede llevar a
complicaciones a nivel del recto (ya descriptas) y
realizarla mds abajo con la finalidad de resecar mas
tejido puede llevar a lesiones a nivel de la muscu-
latura anal o dolor (recordemos que la finalidad de
esta cirugia no es resecar tejido, sino desarterializar
y corregir el prolapso, por lo que los beneficios se-
rin secundarios a esto ultimo). Sin embargo, cabe
destacar que, en manos experimentadas, lograr una
jareta mds baja podria mejorar los resultados y dis-
minuir el indice de recidiva de la enfermedad posto-
peratoria.

3. Para prevenir la hemorragia postoperatoria (compli-
cacién mds frecuente), se pueden realizar puntos he-
mostéticos a nivel de la linea de sutura con mate-
riales reabsorbibles, tanto reforzando toda la linea
(esto tendria como objetivo también ligar cualquier
tejido hemorroidal residual) o bien en los lugares
donde existiera sangrado activo luego de disparar la
sutura. Tomar como consideracién que, si uno qui-
siese reforzar toda la linea, debe ajustar el surget con
la media cafia adentro, ya que de lo contrario podria
llevar a una estenosis de la linea de sutura. Nues-
tra recomendacidn, sin embargo, es de solo realizar
puntos hemostiticos en sitios de sangrado activo, y
no reforzar toda la sutura.

4. Un esquema analgésico en el postoperatorio me-
diato puede ser adecuado para reducir los sintomas
asociados a la inflamacién rectal y anal. También,
indicar una dieta semi sélida, abundante ingesta de
liquidos y algin laxante natural para mejorar la ca-
lidad de la materia fecal, ya que la constipacion es
frecuente luego de la cirugia, motivada en muchos
casos por el miedo al dolor postevacuatorio.

Una ultima mencién, aunque no menor (ya que la ma-
yoria de los detractores de esta técnica hacen hincapié en
esto), es que la hemorroidectomia con grapas parece estar
asociada a mayor numero de recurrencia de la enfermedad
en el largo plazo, con un mayor requerimiento de retrata-
miento. A esa conclusién llega una revisién sistematica de
la base de datos Cochrane, 6 % para hemorroidectomia
con sutura mecdnica vs. 3 % para hemorroidectomia con-
vencional, asi como otros estudios también.'?

En nuestra experiencia, un 3 % de los pacientes han con-
sultado por recidiva del prolapso hemorroidal. Sin embar-
go, la mayoria de estos pacientes presentaban recidiva de
un paquete (y no un prolapso circunferencial) y fueron sa-
tisfactoriamente tratados con ligaduras con banda eldsti-
ca de forma ambulatoria por consultorio. Dos pacientes
requirieron una reoperacién con sutura mecinica por un
prolapso hemorroidal mayor y evolucionaron satisfacto-
riamente después de la segunda cirugia, permaneciendo
sin sintomas a la fecha.

Una técnica que ha surgido en el dltimo tiempo para el
tratamiento de este tipo de pacientes y que ha sido com-
parada en la cirugia propuesta por Longo es la desarte-
rializacién hemorroidal transanal guiada por Doppler,
primero descripta por Morinaga et al.’® Algunos estu-
dios han demostrado que esta ultima técnica estd asocia-
da a menor dolor postoperatorio y menos complicaciones

1415 sin embargo, otros no han encontrado diferen-

graves,
cias entre uno y otro método.” Creemos que todavia fal-
tan estudios para poder determinar la superioridad de una
u otra técnica.

En conclusién, en nuestra opinién, a 22 afios del traba-
jo de Antonio Longo, creemos que la hemorroidectomia
con sutura mecdnica es una técnica que continda vigen-
te para el tratamiento de hemorroides grado III-IV y cir-
cunferenciales, que en nuestro caso es de primera elec-
cién. Puede ser que en el futuro mediato nuevas técnicas
lleguen para reemplazarla, pero al dia de hoy no tenemos
evidencia suficiente para dejar de lado una técnica que
disminuye mucho el dolor postoperatorio inmediato con
buenos resultados a corto, mediano y largo plazo.
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