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1. Introduccion

PICCININI P, AVELLANEDA N: Trata-
mientos con bases fisiopatogénicas en
hemorroides: Proctopexia y ligaduras
vas-culares. En Enciclopedia Cirugia
Digestiva, F. Galindo y col.
www.sacd.org.ar Tomo 1lI-376, pag. 1-

Durante muchos afios los cirujanos
solo contamos con la cirugia tradicional
(hemorroidectomia) para el tratamiento
de la enfermedad hemorroidal de grado
avanzado, la cual presenta excelentes
resultados en términos de prevencion de
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recidivas asociadas a dicha enfermedad,
pero con una considerable morbilidad
asociada y con un postoperatorio que
puede resultar muy doloroso para el
paciente, retardando su retorno a
actividades habituales.

Estas consideraciones cambiaron mas
recientemente luego de que los doctores
Longo (1998) y Morinaga (1995)
propusieran técnicas novedosas cuya
ventaja radica en minimizar el dolor
postoperatorio, mediante la introduccidn
de dos conceptos que, en nuestra
opinidn, cambiaran para siempre el trata-
miento de la enfermedad hemorroidal:

a. DESARTERIALIZACION: Implica
disminuir el flujo principal de las
hemorroides interrumpiendo las ramas
de la arteria hemorroidal superior,
lograndose esto en la cirugia tipo PPH con
grapas, y en la técnica de HAL RAR con
ligaduras .

b. PROCTOPEXIA: Fijar el tejido
prolapsante realizando una
mucosectomia y utilizando una sutura
con agrafes durante el procedimiento
tipo PPH, y con una sutura corrida y fijada
en recto inferior en la técnica de HAL
RAR.

Como veremos a continuacion son dos
maneras distintas de ejecutar los mismos
principios

2) Proctopexia

a) Historia

Antonio Longo fue el primer cirujano
que hizo referencia a la técnica de
hemorroidopexia con sutura mecanica en
el afio 1998, describiéndola en ese
entonces como “una solucion ideal con
dolor postoperatorio minimo, sin herida y

con tiempo operatorio minimo” (14). El
objetivo de la cirugia no era la reseccién
del tejido hemorroidal, sino restablecer la
anatomia vy fisiologia de los plexos
hemorroidales.

En 2003, un consenso de expertos en
esta técnica fue reunido, y determind las
indicaciones para esta cirugia @,

- Hemorroides grado lll.

- Hemorroides grado IV no complicadas

que pueden ser reducidas durante la

cirugia.

-Hemorroides grado Il (casos seleccio-
nados).

Falla en aliviar los sintomas asociados a
hemorroides por otras técnicas quirudr-
gicas ej.: ligadura con banda elastica).

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

Figura Nro. 1
Prolapso hemorroidal circunferencial



Durante los primeros afios posteriores
a la primera publicacion, muchos estudios
publicados abogaron a favor de esta
técnica, clamando que entre sus ventajas

se encontraban bajar la estadia

hospitalaria, un dolor post operatorio
menor, menor sangrado y rapido retorno
a las actividades habituales, en compa-

raciéon con la Hemorroidectomia conven-
cional 2 Incluso, algunos estudios
postularon a la hemorroidopexia con
sutura como la técnica “mds efectiva y
segura en el tratamiento de las

hemorroides” %7,

Veinte afios después del manuscrito
del Dr. Longo, esta técnica se ha
propagado a nivel mundial, y en muchos
casos, gracias a la ensefanza personal del
propio Longo.

b) Técnica quirdrgicay
aspectos importantes a
tener en cuenta.

Siempre se recomienda realizar los
primeros procedimientos asistido por un
cirujano con experiencia en realizar este
tipo de cirugias, hasta haber realizado la
curva de aprendizaje que permita
manejar la técnica y las eventuales
complicaciones que pudieran surgir en el
postoperatorio.

a*) Asepsia, colocacion de
campos, inspeccion y
anoscopia. Bloqueo de nervios
pudendos.

Se debe realizar una adecuada semio-
ogia de la region para hacer un nuevo
diagnéstico del grado y nivel de
compromiso de la enfermedad hemrroi-

Figura Nro. 2

Dispositivo de PPH con
mecanica, anoscopio de PPH, rectos-
copio fenestrado aguja de Crochett.

sutura

dal previo a solicitar que se abra la sutura
mecanica. Con el paciente bajo anestesia
general puede suceder que la enfer-
medad tenga menor severidad o que el
COMPromiso sea menor, en cuyo caso se
podria realizar ligaduras con puntos. El
bloqueo de los nervios pudendos se
realiza con duracaina 0.5 % mas lidocaina
2%

b*) Colocacidn de rectoscopio
fenestrado y fijacion con
puntos a piel

La colocacion vy fijaciéon  del
rectoscopio es un paso fundamental para
poder desarrollar correctamente el resto
de la cirugia, debiendo estar por encima
de linea pectinea. Se sugiere utilizar el
dilatador para ir avanzando sobre el canal
anal progresivamente, y fijar el
dispositivo hasta no estar seguros de que
guede fijado correctamente. Convine
utilizar puntos de seda gruesos para
impedir que durante el procedimiento
éste pueda desplazarse hacia afuera del
canal anal.



C*). Confeccidn de Jareta circular
(Fig. 5y 6).

Figura Nro. 3

Colocacion del rectoscopio fenestra-
ado controlando que el mismo que-
de por encima dela linea péctinea

En casos de pelvis estrechas, donde es
mas dificil ingresar con el dilatador, se
pueden realizar puntos a la piel de ambos
lados de del orificio anal para traccionary
mejorar la exposicidn del canal anal

Figura Nro. 5

Confeccion de jareta circular
comenzando en hora IX con sutura
tipo Prolene 2-0 a 3-4 cm. Por encima
de linepectineo.

Figura Nro. 6
Figura Ntro. 4 Terminacion de la jareta en forma
Fijacion del rectoscopio en cuatro continua a través de toda la circunfe-
cuadrantes con sutura tipo Seda o Vycril encia anal.



La jareta se realiza con puntos de
Prolene 2-0. Los aspectos técnicos
importantes de este paso que deben ser
tenidos en cuenta son realizar la jareta
tomando como referencia Ila linea
pectinea (por eso previamente se resaltd
la importancia de colocar correctamente
el anoscopio por encima de ésta),
comenzando 2 a 3 cm. Hacia superior.
Esto previene el dolor post operatorio
(secundario a tomar parte de la linea
pectinea, la cual posee receptores
sensitivos, a diferencia de la mucosa
rectal) y la posibles complicaciones de
seccionar parte el aparato esfinteriano en
caso de realizarla de forma mas distal. A
su vez, confeccionar la jareta a nivel mas
superior (lo cual podria conllevar un falso
sentimiento de seguridad al alejarse de
las complicaciones asociadas a tomar
parte del canal anal ya mencionadas) trae
aparejado el riesgo de sufrir una
estenosis rectal en reloj de arena,
descripta mas adelante en el capitulo y
disminuye la efectividad del procedi-
miento.

Los puntos deben ser dados al mismo
nivel en toda la circunferencia, y esto es
especialmente importante en la cara
posterior donde uno tiende a desplazarse
hacia distal.

d*) Colocacion de dispositivo y
ajuste de la jareta (Fig. 7 y 8)

Una vez introducido el yunque del
stappler se procede a ajustar la jareta y
posteriormene se procede al cierre del
mismo, considerando que hay que
realizar dicho cierre hasta alcanzar el
nivel de seguridad (que se encuentra en
la sutura, y es de color verde).
Previamente, se debe usar la aguja de
crochett para deslizar el extremo del hilo
a través de un orificio en el lateral del

Figura Nro. 7
Colocacidén de la sutura mecanica

Figura Nro. 8
Extraccion de la jareta

dispositivo, como se ve en la imagen.
Como opciodn,(utilizada por nosotros)
mientras el cirujano realiza la jareta, al
llegar al lado contralateral a donde
comenzd la misma, se puede colocar un
hilo, fijado col la jareta, el cual luego
podrd deslizar usando la aguja de
crochett a través de un orificio que se
encuentra en el lado derecho de la sutura
mecanica, y de esa manera, en el
siguiente paso, obtener traccion equiva-
lente de ambos lados.



Se debe considerar en mujeres la
maniobra de traccionar la vagina hacia
arriba mediante un tacto digital o
utilizando una pinza quirdrgica, evitando
asi que esta quede involucrada al cerrar
el dispositivo.

e*) Disparo de la sutura (Fig.
9y 10)

Figura Nro. 9
Diagrama de traccién de Jareta

Figura Nrol 10
Disparo de la sutura mecanica

El stappler para efectuar la sutura
debe ser disparado utilizando traccién
hacia caudal del hilo utilizado para
realizar la jareta, luego de ser ajustada,

como se aprecia en en la figuras 9 y 10..
Entonces, con una mano se dispara la
sutura mientras con otra se traiciona del
hilo (en forma de gatillo). Luego se abre el
dispositivo (2 vueltas es suficiente) y se
retira.

Es de vital importancia revisar las
caracteristicas del tejido resecado. Este
debe ser circular y tener un grosor
homogéneo en toda la circunferencia.

f*). Control de linea de sutura
y hemostasia (Fig. 11, 12y 13)

Figura Nro. 11

Control de hemostasia posterior a
disparo de sutura

Figura Nro. 12
Control del anillo



.Figura Nro. 13
Control del tejido resecado

Previo a retirar el anoscopio, se debe
revisar la linea de sutura, constatando
gue esta ocupe toda la circunferencia, y
en busqueda de posibles sitios de
sangrado vy utilizando un anoscopio
comun o el propio del dispositivo, se debe
proceder a revisar nuevamente los 4
cuadrantes en busqueda de sangrado
activo. En caso de encontrar sitios de
sangrado, se procede a dar puntos de
sutura reabsorbible en forma de X a dicho
nivel, maniobra que habitualmente basta
para controlarlo.

Figura Nro. 14
Paciente 1. Preoperatorio, hemorroides
prolapsantes

Figura Nro. 15
Postoperatorio caso fig. 14

Es de vital importancia revisar las
caracteristicas del tejido resecado. Este
debe ser circular y tener un grosor
homogéneo en toda la circunferencia.

g*). Control Postoperatorio

Figura Nro. 16
Paciente 2. Preoperatorio.



En las imagenes 15 a 17 se pueden
observar los cambios en el pre y post
operatorio inmediato.

Si bien este procedimiento podria
realizarse de forma ambulatoria,o corta
estadia preferimos controlar a los
pacientes con una internacion de 24
horas con analgesia endovenosa, periodo
luego del cual es dado de alta. Se indican
analgésicos por via oral (habitualmente,
de primera linea un anti inflamatorio no
esteroideo, y medicacién de rescate con
un opioide), dieta blanda, vaselina liquida
en caso de tener tendencia a |la
constipacién, y bafios de asiento
posteriores a la evacuacion.

Figura Nro. 17
Paciente 2, Post operatorio

Los controles se realizan a los 7 dias, al
mes, y a los 3 meses, momento en el cual
se realiza un tacto rectal para controlar el
calibre anal y la usual desaparicién de las
grapas.

En caso de presentar una hemorroide
interna residual sintomatica se procede a
realizar ligadura de la misma con banda
elastica en consultorio, de forma ambula-
toria, preferentemente alejado del post
operatorio inmediato.

c) Resultados y
evaluacion

La técnica no ha sufrido grandes
cambios desde su descripcidn inicial,
aunque es importante realizar algunas
aclaraciones al respecto.

1) Si bien oficialmente las indicaciones
son similares, hoy parece haber cierto
consenso en no indicar esta cirugia para
hemorroides grado Il, las cuales pueden
resolver en su mayoria con ligaduras con
banda elastica y presentan un posto-
peratorio mas leve ®?. En cuanto a las
hemorroides grado Il - IV, sigue siendo
indicada, y es ideal en casos con un
componente circunferencial con escaso
componente externo, aunque esto ultimo
no resulta una contraindicacion absoluta,
ya que la propia cirugia muchas veces
termina reduciendo dicho componente.

2) Algunos estudios han hecho hincapié
en que esta cirugia tiene un riesgo mayor
de complicaciones graves comparado con
la cirugia convencional. Se incluyen entre
estas (descriptas en la literatura)
sangrado profuso de la linea de sutura,
hematomas, fistulas recto vaginales y
sepsis perineal, estenosis rectal y anal
(muchas veces debido a suturas altas que
generan el consabido defecto en reloj de
arena o suturas demasiado bajas que
comprometen el canal anal) y lesiones del
esfinter anal &7/ 1% 18

Sin embargo, dichas complicaciones
podrian estar relacionadas a defectos en
la técnica quirdrgica, y algunos autores
han sugerido mayor morbilidad asociada
a hemorroidectomia convencional *°. Los
autores sobre un total de 822 pacientes
operados sefialan las siguientes compli-
caciones.

* Trombosis hemorroidal 2,5 %.



Fisura anal 1 %.

Sangrado de linea de sutura 1 % (2
pacientes  requirieron  reexploracion
quirargica).

Hematoma de la linea de sutura 0,5 %,
gue no requirieron re exploracion.

1 paciente presentd una estenosis leve a
nivel de la linea de sutura que resolvid
con dilataciones ambulatorias por
consultorio.

Ningln paciente presentd inconti-
nencia anal, estenosis moderada/grave,
fistulas de ningun tipo ni otras compli-
caciones graves. Los sintomas mas
frecuentes postoperatorios fueron
tenesmo y dolor, ambos manejables con
tratamiento médico.

Una ultima mencién, aunque no menor
es que la hemorroidectomia con grapas
parece estar asociada a mayor niumero de
pacientes con recurrencia de la enfer-
medad (6 % vs 3 % cirugia convencional)
en el largo plazo, con un mayor
requerimiento de re tratamiento. A esa
conclusién llega una revisidn sistematica
de la base de datos Cochrane (10), asi
como otros estudios también *°.

En la experiencia de los autores, un 3
% de los pacientes han consultado por
recidiva del prolapso hemorroidal. Sin
embargo, la mayoria de estos pacientes
presentaban recidiva de un paquete (y no
un prolapso circunferencial), y los mismos
fueron satisfactoriamente tratados con
ligaduras con banda eladstica de forma
ambulatoria por consultorio. 1 solo
paciente requirié una reoperacién con
sutura mecanica por un prolapso
hemorroidal mayor, y evoluciond
satisfactoriamente después de la segunda
cirugia, permaneciendo sin sintomas a la
fecha.

3) Ligaduras arteriales
hemorroidales asociada
con reparacion
rectoanal (HAL-RAR)

a)Historia

La hemorroidectomia convencional y el

PPH (descripto anteriormente) se
consideran de eleccion para el trata-
miento quirdrgico de las hemorroides
grado Il y IV. El riesgo relativo de recidiva
luego de la cirugia convencional se estima
alrededor del 4% * y esta puede
asociarse a un gran dolor post operatorio
(@7 , incontinencia fecal y estenosis anal
(e A pesar de esto, para muchos autores
esta técnica continda siendo el
tratamiento estdndar para los casos
avanzados, porque consideran que el PPH
no ha demostrado la misma efectividad
en la resolucion de los sintomas o para
prevenir la recidiva del prolapso.
En respuesta a esta problematica,
Kazumasa Morinaga y colaboradores s
en 1995, en Japdén, reportaron una
técnica novedosa: HAL (Hemorrhoidal
Artery Ligation), la cudl se basa en Ia
reduccion mediante ligaduras del flujo de
sangre arterial (ramas arteria hemorroidal
superior) hacia las hemorroides, detec-
tados con un sensor de ecodoppler
ubicado en un anoscopio disefiado a tal
fin. Desde entonces, su uso se extendid
hacia el Sudeste Asiatico, India, Europa, y
los Estados Unidos de América.

Sin embargo, a pesar de que la
técnica HAL ha demostrado controlar el
dolor asociado a hemorroides asi como
también el sangrado, prurito y secrecién
mucosa, no ha sido tan satisfactoria
cuando se trata de reducir y controlar el
prolapso hemorroidal, el cual llega hasta
ser persistente hasta en un numero
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significativo de los pacientes, sobre todo

en aquellos con hemorroides grado IV (21,
22)

Por esta razén, mas recientemente se
agregd la mucopexia a la técnica
propuesta por Morinaga, descripta por
Faraq y Hussein, pero desarrollada y
publicada por Scheyer  ?® en el afio
2006 (RAR: Recto Anal Repair), cuya
finalidad es disminuir la redundancia de
tejido mucoso. El procedimiento comple-
to se conoce como HAL/RAR (Hemorrhoid
Artery Ligation/Recto Anal Repair - A.M.L.
GmbH, Austria).

En Argentina, la ANMAT ha aprobado
su uso desde junio de 2012 y estd

disponible comercialmente desde octubre
de 2012.

b) Técnica quirurgica.

a*) Instrumental y materiales.

Figura Nro. 18
Materiales para el procedimiento,
incluyendo equipo de doppler

El dispositivo cuenta con un anoscopio
circular, un porta agujas largo (para poder
realizar puntos por encima de la linea
pectinea), un baja nudos (similar al
utilizado en cirugia laparoscépica), y
propio dispositivo de doppler (que se
puede visualizar arriba a la izquierda).

Figura Nro. 19

Porta agujas de largo alcance, baja
nudos, anoscopio circular y trans-
ductor

b*) Asepsia, colocacion de
campos, colocacion de
anoscopio y realizacion de
suturas arteriales bajo guia
doppler.

Figura Nro. 20

Colocacion de anoscopio y realizacién
de suturas arteriales bajo guia doppler,
controlando en el dispositivo el
momento en el que se encuentra flujo
positivo de la arteria hemorroidal.
Efectuar un punto de sutura vy
comprobar que el flujo arterial esta
interrumpido.
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Figura Nro. 21
Control doppler de los vasos arteria-
les y sus ligaduras.

c*) El punto se fija utilizando
baja nudos para ajustarlo (Fig.
22y 23)

Figura Nro. 22
Utilizacién de baja nudos para fijar
punto.

Figura Nro.23
Diagrama de la utilizaciéon de baja nudos
para fijar punto.

d*) Visualizacion de ligadura y
control de hemostasia.

Figura Nro. 24

Utilizando el transductor se vuelve a
realizar doppler de regién donde se
realizd el surget para constatar que
dicha zona no tenga circulacion
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f*) Realizacion de mucopexia.

HAL Doppler System |

Figura Nro. 25

Utilizando el transductor se vuelve a
realizar doppler de region donde se
realizo el surget para constatar que
dicha zona no tenga circulacion.

Figura Nro. 27
e*) Vision esquemética de Esguematizacion de la mucopexia

puntos en todala Partiendo 2 cm. por debajo del punto
circunferencia (Fig.26) anterior se realiza una sutura corrida de
material reabsorbible que tome todo el
tejido prolapsado, sin tomar linea
pectinea y subiendo toda la sutura tipo
tito acordedn hasta el punto inicial donde
se anuda y deja anclado el tejido.

Figura Nro. 26
Imagen panoramica posterior al
procedimiento.

Figura Nro. 28
Imagen previa a la mucopexia
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Figura Nro. 29
Imagen posterior a la mucopexia

c). Resultados y evaluacion

Esta técnica ha sido postulada en el
ultimo tiempo como procedimiento de
eleccién para las hemorroides grado llI-1V,
incluso como superior a los otros
tratamientos propuestos, y numerosos
trabajos han sido publicados desde su
advenimiento presentando los buenos
resultados de la cirugia en términos de
dolor post operatorio, porcentaje de
prolapso residual y tasa de
complicaciones (1323 28,30, 31).

Trabajos ulteriores presentaron
indices de recurrencia de sintomas y
prolapso elevado en el mediano plazo **
8y algunos autores resaltaron la
necesidad de realizar una adecuada
seleccion cuando los pacientes presentan
enfermedad avanzada (3

A nivel nacional, la experiencia del
Hospital Universitario CEMIC (al cual
pertenecen los autores de este capitulo)
en conjunto con el grupo del hospital
Universitario Austral *°. fue presentada
en la Sociedad Argentina de Colo-
proctologia. Se estudiaron los resultados

luego de operar 56 pacientes utilizando la
técnica de HAL-RAR por hemorroides
grado llI-1V, encontrando los siguientes
resultados:

Figura Nro. 30
Imagen del preoperatorio

Figura Nro. 31
Imagen de post desarteriolizacifion
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Figura Nro. 34
Figura Nro. 32 Paciente 1 post operatorio

Imagen de post mucopexia

g*) Controles post-
operatorios-

Figura Nro. 35
~Paciente 2 pre operatorio

Figura Nro.33
Paciente 1 preoperatorio

Figura Nro. 36
Paciente 2 post operatorio
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La complicaciones mas frecuentes fueron
dolor (19,64%) y sangrado (14,21%).

23% de los pacientes presentaron
hemorroides residuales, las cuales fueron
resueltas casi en su totalidad con ligadura
con banda elastica en consultorio.

En una encuesta teléfonica post opera-
toria, el 82% de los pacientes manifesto
encontrarse conformes o muy conformes
con el procedimiento.

Consideran los autores que es una técnica
segura, sencilla, con bajo riesgo de
complicaciones severas ,y es repetible ,
por lo tanto mds aceptable para el
cirujano general que la hemorroidoepexia
con sutura mecanica.

Por todo lo antedicho, a futuro habra
gue esperar a los resultados de estudios
multicéntricos aleatorizados comparando
este procedimiento con otros tipos de
tratamientos para observar cuales son los
verdaderos alcances del beneficio de
utilizar la técnica de HAL-RAR.

4. CONCLUSIONES.

Los autores consideran que la hemo-
rroidopexia con sutura mecanica y la
técnica de HAL-RAR son técnicas Utiles
para el tratamiento de la enfermedad
hemorroidal avanzada, cuyos resultados,
en manos de un cirujano con experiencia
en cualquiera de los 2 procedimientos,
pueden ser excelentes, sobre todo
tomando en consideracion el post
operatorio y las potenciales complica-
ciones que pueden devenir de someter a
pacientes con enfermedad avanzada a
una cirugia convencional.

Si bien la posibilidad de recidiva de la
enfermedad (cualquiera que sea el
sintoma asociado) es una preocupacién
que ha sido puesta de manifiesto en
varios trabajos , es importante resaltar
que esta complicacién puede ser
manejada en consultorio, de forma
ambulatoria, utilizando ligaduras con
banda elastica, conllevando un alto nivel
de satisfaccion por parte del paciente. Por
esta razén, consideramos que, intere-
sante que futuros trabajos deberian estar
enfocados en medir el indice de
conformidad en los sujetos sometidos a
cualquiera de estos 2 procedimientos
posteriormente asociados a ligaduras con
banda elastica comparados con otro
grupo sometido directamente a cirugia
convencional.
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