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Hemorroides circunferenciales ¿cuál es la mejor opción?

OPINIÓN DE EXPERTOS
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Siendo que entre el 10 al 20 % de la patología hemorroidal 
tiene indicación quirúrgica, el coloproctólogo debe elegir 
la técnica adecuada de acuerdo al grado hemorroidal, la 
sintomatología del paciente y su experiencia.1 Sin embar-
go, en ciertas situaciones como las hemorroides circunfe-
renciales o en corona, la toma de decisión se torna más 
compleja.

La hemorroidectomía con técnica abierta (Milligan y 
Morgan) o cerrada (Ferguson) continúa siendo el Gold 
Standart con menor índice de recidiva.2 Pero este proce-
dimiento se asocia a mayor dolor postoperatorio y un pro-
longado tiempo de cicatrización, que conlleva a un retraso 
en la reinserción laboral.

Es muy importante que el cirujano indague sobre los 
síntomas que más afectan la calidad de vida del pacien-
te,1,2 evaluando muy bien, en el examen proctológico, la 
unidad anátomo-funcional del conducto anal y el grado 
de compromiso del anodermo. Si el mismo se encuen-
tra preservado, los tratamientos alternativos son una muy 
buena opción para las hemorroides circunferenciales.

En la década del 50 Blissen describe la ligadura hemo-
rroidal con banda, posteriormente modificada por Ba-
rron, que busca disminuir el tejido hemorroidal y lograr la 
pexia del tejido mediante la cicatrización.

Es un procedimiento sencillo, muy bien tolerado y con 
mínimas complicaciones. Así la revisión de Cochrane,3 
demuestra que la ligadura con banda elástica es el trata-
miento de elección para las hemorroides grado II con re-
sultados similares, pero sin los efectos secundarios de la 
hemorroidectomía, reservando esta última para la patolo-
gía más avanzada o la recurrencia post ligadura.

Diversas técnicas fueron propuestas con un principio en 
común: la ligadura vascular del paquete hemorroidal y la 
mucopexia. En 2007 Reis Neto publica su técnica de ma-
croligadura que permite introducir en el tambor del liga-
dor hasta 3 cm3 de tejido hemorroidal y fijarlo a 30 mm 
por encima de la línea pectínea. En su estudio retrospec-
tivo de 1634 pacientes grado II y III, informa una recidiva 
de 4,2 % con seguimiento de un año.4

Con respecto a las técnicas de desarterialización 
Doppler (DGHAL) y (THD), se han realizado impor-
tantes trial randomizados, prospectivos y comparativos. 
En Reino Unido el multicéntrico (HubBle) que incluyó 
350 pacientes, grado II y III, comparándola con bandas. 
La desarterialización presentó menor recidiva al año (30 

versus 49 %), con resultados similares respecto a la calidad 
de vida y score de continencia, pero el HAL fue más cos-
toso y con mayor dolor postoperatorio temprano.5

En Francia el estudio LigaLongo,6 desarrollado en 22 
centros durante tres años, comparó el (DGHAL) con he-
morroideopexia mecánica (PPH) randomizando 407 pa-
cientes, la morbilidad a tres meses no presentó diferencias 
significativas, hallando resultados similares a otros traba-
jos con respecto a un grado de satisfacción superior en los 
pacientes con (DGHAL), pero con un alto costo en com-
paración con PPH.

Como sabemos el (PPH) es una técnica que requiere 
una baja curva de aprendizaje, con un alto nivel de satis-
facción del paciente.7,8  Tiene la ventaja del menor dolor 
en el postoperatorio inmediato, rápida reinserción labo-
ral, pero a costo de un mayor índice de recidiva.9 Esto se 
ve reflejado en el trial multicéntrico (ETHoS) del Reino 
Unido con 777 pacientes randomizados, el más impor-
tante en nuestra opinión que compara (PPH) con cirugía 
convencional y demuestra que las dos técnicas son clínica-
mente efectivas pero con resultados superiores para la he-
morroidectomía convencional a largo plazo (seguimiento 
a 2 años). Esta última es mejor en calidad de vida, conti-
nencia, bajo costo y menor número de reintervenciones.10

En nuestra serie retrospectiva con (PPH), incluimos 452 
pacientes grado III (84 %) y IV, logrando una alta tasa de 
satisfacción al procedimiento (95 %) con un bajo índice de 
complicaciones y bajo índice de recidiva (3,9 %) en un se-
guimiento a 12 meses.11

Lin H. C. y cols. desarrollaron la hemorroideopexia me-
cánica parcial (CSH), como alternativa al (PPH) por el 
alto índice de complicaciones de este último, urgencia de-
fecatoria (40 %) y estenosis (6 %). La técnica efectúa una 
mucopexia con resección de los vasos nutrientes, pero solo 
de los paquetes hemorroidales comprometidos con técni-
ca similar al PPH.

Este grupo12 comparó (CHS) con (PPH) en hemorroi-
des grado III-IV, randomizando 300 pacientes con segui-
miento promedio de 60 meses. Concluyen que esta nueva 
técnica no es inferior respecto a la recurrencia, pero con 
una tasa significativamente menor de dolor postopera-
torio, de urgencia defecatoria y de estenosis rectal que el 
PPH. Esta línea de trabajo resulta original pero faltan es-
tudios multicéntricos para llegar a conclusiones más fuer-
tes.
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Por último, las diferentes técnicas resectivas circunfe-
renciales, Whitehead, la modificación de Buie que pre-
serva puentes mucosos en hora 6 y 12 y Laurence13 en 
nuestro medio, proponen la escisión en bloque de hemo-
rroides junto con la membrana mucosa que las recubre.

Este tipo de cirugías es ideal para hemorroides circun-
ferenciales complicadas. Wolff y Culp14 en su serie de 484 
pacientes con seguimiento a tres años, consideraron al 
Whitehead, una técnica injustamente criticada demos-
trando cero recidiva y ectropión mucoso. Sin embargo no 
tuvieron la adherencia suficiente en los cirujanos debido al 
grado de dificultad técnica y al riesgo asociado de esteno-
sis anal, incontinencia y/o ano húmedo.

En la resección circunferencial, la tasa de morbilidad to-
tal es comparable a la observada con la hemorroidecto-
mía por paquetes. Quarabaki et al.15 en una serie de 688 
pacientes, prospectiva comparativa con seguimiento a 7 
años, demuestra una reducción de la recidiva a cero pero 
con un 50 % más de estenosis, que solo requirió técnicas 
de dilatación con bujía.

Creemos que las líneas de investigación futuras deben 

hacer hincapié en indicadores de calidad (IC) orientados 
al paciente (índice de satisfacción, calidad de vida, conti-
nencia, incapacidad para trabajar, etc.). Sin embargo, falta 
evidencia sobre definiciones estandarizadas o métodos de 
encuesta para evaluar el (IC).16

Encontramos gran heterogeneidad en el diseño de los 
trabajos que dificulta tomar decisiones concluyentes por 
lo tanto el desafío del cirujano es conocer las diferentes 
técnicas alternativas y o resectivas, aplicándolas a cada 
caso en particular, de acuerdo a la anatomía del anoder-
mo, el impacto que genera en la calidad de vida del pa-
ciente y el medio en que se desarrolla el profesional.

Sugerimos como mejor opción a modo orientativo.

Anodermo conservado Macroligaduras o 
desarterialización Doppler o PPH

Poca deformidad 
anátomo-funcional

PPH o Hemorroidectomía

Anodermo totalmente 
alterado

Técnicas de resección 
circunferencial

TABLA 1.HEMORROIDES CIRCUNFERENCIALES CON:


