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RESUMEN Antecedentes: existen distintos procedi-
mientos quirurgicos para el manejo de la enferme-
dad hemorroidal avanzada, siendo |0os mas conoci-
dos la hemorroidectomia descrita por Milligan y
Morgan y la hemorroidectomia cerrada que publicé
Ferguson. La hemorroidopexia con engrapadora circu-
lar se empezo a llevar a cabo desde 1998 y actual mente
es un procedimiento ampliamente aceptado y cada vez
hay més centros que confirman su eficacia y seguridad.
Objetivos: se presenta la experiencia inicial de un afio,
en pacientes que fueron candidatos a hemorroidopexia
con engrapadora, evaluando dolor postoperatorio, com-
plicacionestempranasy tardias, dias de estancia hospi-
talariay reintegracion a susactividades cotidianas. Ma-
terial y métodos: se incluyeron de manera prospectiva
39 pacientes que fueron operados con la técnica de he-
mor roidopexia con engrapadora circular Ethicon Endo-
Surgery Inc. PPH 03 33 mm (Cincinnati, OH), en un
periodo comprendido entre el 1 de noviembre del 2004
al 30 de octubre del 2005, en el Centro Médico ABC de
la Ciudad de México. Resultados: seincluyeron 39 pa-
cientes en el estudio, de los cuales 17 (44%) presenta-
ron enfermedad hemorroidaria grado 111 y 22 (56%)
grado IV. El sangrado postoperatorio fue observado en
tres pacientes (8%) y el dolor postoperatorio con base
en la escala de Mankoski, fue en promedio grado 3. A
partir del 50. dia todos los pacientes se reintegraron a
sus actividades laborales. Ninguno requirio reinterven-
cion. Conclusion: la hemorroidopexia ha demostrado
ser un procedimiento eficaz y seguro. S en un principio
la técnica fue cuestionada y controversial, actualmente
es aceptada por la gran mayoria de los cirujanos colo-
rrectales.

Palabras clave: hemorroides, hemorroidopexia, engra-
padora.

SUMMARY Background: There are different surgical
procedures for the treatment of advanced haemorrhoi-
dal disease, being described by Milligan and Morgan
aswell as closed haemor rhoidectomy published by Fer-
guson. Haemorrhoidopexy with circular stapler wasused
since 1998 and nowadaysis a widely accepted procedu-
re and more institutes confirm its efficiency and safety.
Objectives: Initial one year experience is presented in
patients selected for haemorrhoidopexy with stapler,
evaluating post-operatory pain, early and delayed com-
plications, day-in hospital stay and reintegration to dai-
ly activities. Material and methods: Patients operated
with haemorrhoidopexy with circular Ethicon Endo Sur-
gery Inc. PPH 03 33 mm (Cincinnati, OH) were inclu-
ded prospectively in the period between November 1st
2004 and October 30th 2005 in Mexico's ABC Medical
Center. Results: Thirtynine patientswereincluded inthis
study, of which 17 (44%) presented a 111 degree haemo-
rrhoidal disease and 22 (56%) with 1V degree. Post-ope-
ratory bleeding was observed in 3 patients (8%); post-
operatory pain was eval uated with Mankoski scale. After
day five, every patient reintegrated to its daily activi-
ties, and none required re-intervention. Conclusion:
Haemorrhoidopexy has shown to be a safe and effective
procedure. If this technique was once questioned and
controversial, today is recognized by the vast majority
of colorectal surgeons.
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ANTECEDENTES

Laenfermedad hemorroidal es consideradala patologia
colorrectal més frecuente entrelos humanos. Fueron los
antiguos egipcios quienes primero ladescribieron en sus
papiros (1,500 a.C.) y existen documentos en la India
(500a.C.) quedetallan |os primeros procedi mientos proc-
tologicos.t Hipdcrates, en su tratado (400 a.C.), des-
cribe las caracteristicas clinicas y el manejo de las
hemorroides, en donde aplicaba unaligadura o caute-
rizacion con hierro candente. También menciona la
utilizacion local de miel combinada con productos de
origen vegetal, animal y mineral.?

Laprevalenciamundial no se conoce con certeza; sin
embargo, enlos Estados UnidosdeAmérica, el National
Center for Health Stati stics estima que aproximadamen-
te 10 millones de personas en ese pais sufren de hemo-
rroides.® Se presenta igual en hombres que en mujeres
en edades de entre 45 y 65 afios.* En México 5% de la
poblacion presenta sintomas relacionados con la enfer-
medad hemorroidal y 50% de los adultos de 50 afios ha
sufrido sintomatol ogia.®

Existen distintos procedimientos quirdrgicos para €l
manejo delaenfermedad hemorroidal avanzada, siendo
los mas conocidos la hemorroidectomia abierta descrita
por Milligany Morgan en 1937,° y lahemorroidectomia
cerrada que publicd Ferguson y cols., en 1971.” Ambas
técnicas consisten en la escision de todo tejido hemo-
rroidal con manipulaciéon y remocion de tejido por de-
bajo de la linea dentada, condicionando dolor severo
durante postoperatorio y una recuperacion prolongada.

Basado en la teoria de Thomson® en donde cambios
en el tegjido conectivo del canal ana inducen dedliza-
miento y prolapso de los cojinetes hemorroidales, en
1998 el Dr. Antonio Longo, de la Universidad de Paler-
mo, Italia, propone unatécnicaalternativautilizando una
engrapadora circular.® Este procedimiento denominado
también PPH (Procedure for Prolapse and Hemorrhoids)
consiste en resecar de maneracircunferencial lamucosa
redundante por arriba de la linea dentada, logrando tres
objetivos: corregir el prolapso, obstruir el flujo que ali-
menta a |los plexos venosos hemorroidales internos y
evitar involucrar a los receptores del dolor situados en
el anodermo.101

En muiltiples publicaciones se ha demostrado la efi-
caciay aceptacion de la hemorroidopexia con engrapa-
dora, siendo una técnica seguray bien tolerada por los
pacientes.’># Sin embargo, la mayoria de los autores
coinciden en que aln son necesarios estudios a largo
pl aZO.l4'15

En este estudio se presenta la experiencia inicial de
un afio, en pacientes que fueron candidatos a hemorroi-
dopexia con engrapadora, evaluando dolor postoperato-
rio, complicaciones tempranas y tardias, dias de estan-
cia hospitalaria, satisfaccion con el procedimiento por
parte de los pacientes y reintegracion a sus actividades
cotidianas.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron de manera prospectiva 39 pacientes con
diagnastico de enfermedad hemorroidariagrado 11 y 1V,
los cuales fueron operados con la técnica de hemorroi-
dopexiacon engrapadoracircular Ethicon Endo-Surgery
Inc. PPH 03 33 mm (Cincinnati, OH), en un periodo
comprendido entre el 1 de noviembre del 2004 al 30 de
octubre del 2005. Los procedimientos se realizaron en
el Centro Médico ABC (Campus Observatorio y Cam-
pus Santa Fe).

La evaluacion preoperatoria incluyé interrogatorio
directo, anoscopia, biometriahematica, quimicasangui-
nea, electrolitosséricos, INR Yy electrocardiograma. Tam-
bién sellevé acabo la preparacion de laregion anorrec-
tal mediante la aplicacion de un enema con 500 mL de
solucion fisiologicay se utilizé antibioticoterapia profi-
léctica con ceftriaxona 1 g 1V ¢/12 horas.

Durante el procedimiento cada paciente fue maneja-
do con anestesia general balanceada y bloqueo caudal.
En este Ultimo se administré una combinacion de 7 mL
de epinefrina a 2%, 7 mL de ropivacainay 1 mL de
fentanilo. En el postoperatorio se indicé ketorolaco tro-
metamina30 mg 1V ¢/6 horas, y después, como externo,
10 mg VO c/6 horas para el control del dolor.

Durante las primeras 12, 24, 48, 72 y 96 horas del
postoperatorio, todos los pacientes fueron interrogados
directamente o por via telefénica, para evaluar dolor
postoperatorio, dolor al evacuar, presencia de sangrado,
reintegracion a sus actividades laborales y satisfaccion
con el procedimiento. Las citas en el consultorio, des-
pués de la cirugia para valorar la evolucion de cada pa-
ciente, fueron programadas a los siete, 14, 28, 60, 90
diasy posteriormente cada tres meses.

La escala de Mankoski (Cuadro 1) fue utilizada para
clasificar el grado de dolor; ademas fueron analizadas|as
y complicacionesinmediatasy tardias del procedimiento.

Técnica

Bajo anestesia general balanceada y colocacion del
paciente en posicion de declbito prono se realiza asep-
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CUADRO 1
ESCALA DE DOLOR DE MANKOSKI

Sin dolor

© 00 NO Ul d WN PP O
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Dolor que causainconciencia

Molestia muy minima. No requiere analgésico

Mol estia minima manifestada por punzadas ocasionales. Sin analgésicos
Mol estia que causa distraccién. Puede requerir analgésicos.

Mol estia moderada que requiere analgésicos con horario.

No puede ser ignorado por méas de 30 minutos. Requiere analgésicos.
Hay dolor todo el tiempo pero no interfiere con las actividades

Dolor moderado que interfiere con las actividades ordinarias y suefio.
Dolor severo que limitalaactividad fisica

Dolor muy intenso que mantiene a paciente cerca de delirium

Copyright © 1995, 1996, 1997 Andrea Mankoski.

siay antisepsia de laregion con colocacion de campos
estériles. Se aplica bloqueo caudal y se inicia procedi-
miento utilizando engrapadora circular PPH 03 33 mm
(Ethicon Endo-Surgery Inc. Cincinnati, OH) (Figura1).

Fasel. Consisteenladilatacion digital del canal anal
para lograr introducir el dilatador anal circular (CAD
33), y fijacion del obturador con puntos de seda del 0.
Laintroduccion del CAD 33 ayudaareducir €l prolapso
hemorroidario. Se debevisualizar lalineadentadaatra-
vésdel obturador, lo cual esfundamental pararealizar la
jaretaen e nivel adecuado.

Fasell. Introduccion del anoscopio operatorio atra-
vés del obturador (PSA 33) y lajareta serealiza 4-5 cm
por arribade lalinea dentada utilizando suturano absor-
bible de monofilamento (Prolene Cardiovascular® 2/0).
Una vez terminada la jareta es importante revisarla 'y
comprobar que no queden espacios libres.

Faselll. Laengrapadoracircular (HCS 33) seabrea
su posicion méxima; se introduce € yunque por arriba
de lajaretay se retira suavemente la engrapadora para
poder visualizar dichajaretay anudar. Con laayudadel
enhebrador (ST 100), los cabos de la sutura utilizada en
la jareta son extraidos a través de los orificios laterales
de la HSC 33, y se anudan externamente para obtener
traccion. Se cierra la engrapadora rotando la perilla a
mismo tiempo que se traccionalajareta para que lamu-
cosa se acomode en el compartimiento delaHSC 33. Se
confirmael cierre completo al observar el indicador rojo
situado en @ mango delamismaengrapadora, y se sostie-
ne en esta posicion por 60 segundos parafavorecer lahe-
mostasia. Sedispara€ engrapador y nuevamente se man-
tiene por 60 segundos. Se abre laengrapadoray se extrae
con cuidado.

L widl

Figura 1. Engrapadora circular PPH 03 33 mm (Ethicon Endo-
Surgery Inc. Cincinnati, OH

Fase 1V. Se verifica hemostasia utilizando el anosco-
pio operatorio (PSA 33). En caso de existir un sangrado
en lalinea de grapas, se colocan puntos hemostéticos de
material absorbible (Vicryl® 3/0). Unavez confirmado la
ausencia de sangrado, se retira el obturador cortando los
puntos de anclagje.

RESULTADOS

Delos 39 pacientes operados, 24 (62%) fueron del sexo
masculino y 15 (38%) del femenino, con un margen de
edad de 20 a 75 anos y una media de 41afios. El segui-
miento se harealizado en 100% de los pacientes con los
parametros ya mencionados anteriormente, el promedio
es de 14 meses con un margen de ocho a 20 meses. En
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CUADRO 2
PRESENTACION CLINICA

No. de pacientes %
Masculino 24 62
Femenino 15 38
Sangrado 27 69
Dolor 13 33
Trombosis hemorroidal 7 19
Prurito 3 8
Grado 111 17 44
Grado IV 22 56
Fisuraana 9 23

relacion con los sintomas iniciales previo a la cirugia,
27 (69%) pacientes presentaron sangrado, 13 (33%) do-
lor, siete (19%) trombosis hemorroidal externa y tres
(8%) refirieron prurito. Durante la exploracion anorrec-
tal seidentificod a 17 (44%) pacientes con enfermedad
hemorroidariagrado 11 y a22 (56%) congrado IV. Como
patol ogia agregada se encontré que nueve (23%) pacien-
tes presentaban fisura anal (Cuadro 2).

Entodos|os pacientes se realiz6 hemorroidopexiacon
engrapadoracircular PPH 03 33 mm (Ethicon Endo-Sur-
gery Inc. Cincinnati, OH). Otros procedimientos agre-
gados incluyeron esfinterotomia lateral interna en nue-
ve (23%) pacientes y reseccion de pagquete externo en
siete (19%). En tres pacientes se efectud cirugia conco-
mitante en otras &reas anatémicas: miomectomiapor la-
paroscopia, histerectomia por laparoscopiay col poperi-
norrafiay liposuccion.

Con respecto al sangrado intraoperatorio inmediata-
mente despuésdel disparo con laengrapadora, 31 (79%)
pacientes requirieron hemostasia con Vicryl® 3/0. Se
colocd un solo punto en 12 (31%) pacientes, dos puntos
en 11 (28%), tres puntos en tres (8%) pacientes, y cuatro
puntos en cinco (13%) pacientes (Cuadro 3).

De todos | os pacientes, 33 (85%) fueron hospitaliza-
dos por 24 horas, un paciente por 48, otro por 72 y uno
por cuatro dias. Estos pacientes que permanecieron por
més de 24 horas se sometieron a liposuccion, miomec-
tomia laparoscopica e histerectomia, respectivamente.
S6lo en tres casos (8%), € procedimiento se efectlio
como cirugia ambulatoria.

El dolor postoperatorio se clasific con base en la
escala de Mankoski através de interrogatorio directo a

CUADRO 3
PARAMETROS POSTOPERATORIOS

No. de pacientes %
Sangrado intraoperatorio 31
Hemostasia con Vicryl® 31 79
1 punto 12 31
2 puntos 11 28
3 puntos 3 8
4 puntos 5 13
Sangrado postoperatorio
Manejo conservador 3
Manejo quirdrgico Ninguno
Estancia hospitalaria
24 h 33 85
48 h 1 2
>72h 2 5
Ambulatoria 3 8
Fiebre 1 2
Retencion urinaria 1 2
Incontinencia 1 2
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Figura 2. Dolor postoperatorio a las 12 horas.
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Figura 3. Dolor postoperatorio a las 24 horas.
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Figura 4. Dolor postoperatorio a las 48 horas.

las 12, 24, 48 horasy siete dias (Figuras 2-5), asi como
posterior ala primera evacuacion (Figura 6). A las 24
horas s6lo ocho pacientes (20.5%) presentaron dolor
moderado que requirié analgésico con horario (Mankoski
grado 4), y 48 horas después de la cirugia 95% (n = 37)
delos pacientes fueron clasificados como un grado 3 en
la escala. De los nueve pacientes con fisura anal, solo
uno (2.5%) persistio con dolor por mas de 48 horas re-
quiriendo analgésicos con horario; sin embargo, a los
sietedias el pacienterefirié no tener dolor reintegrando-

se asus actividades laborales, similar a resto del grupo
(Figura 6).

Lacomplicacion inmediata més frecuente fue el san-
grado y se observé en tres (8%) pacientes con prolapso
hemorroidal grado IV, ocho horas después de lacirugia.
En uno de elos, un paguete hemorroidal externo fue la
causa, cuantificandose 50 mL. En los dos pacientes res-
tantes el sitio de sangrado se identificd en la linea de
grapas cuantificAndose 200 y 400 mL a pesar de que
durante la cirugia se habian colocado tresy cuatro pun-
tosde Vycril, respectivamente. En ninguno hubo inesta-
bilidad hemodindmicay el manejo fue conservador, ce-
diendo el cuadro hemorrégico alas 48 horas.

Un paciente presento fiebre alas 72 horas y en otro
hubo retencion urinaria (relacionado con liposuccién).
En relacién con laincontinencia anorrectal, sdlo un pa-
cienterefirid fugade gasesen €l terceroy cuarto diasde
postoperatorio. Actualmente no hay ningdn paciente con
datos de incontinencia anorrectal.

De los 39 pacientes operados ninguno ha requerido
reintervencion y todos se reincorporaron a su trabajo en
un lapso de tres a 10 dias, manifestando su satisfaccién
con el procedimiento.

30
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Figura 5. Dolor postoperatorio a los siete dias.
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Figura 6. Se muestra dolor durante la primera evacuacion.
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DISCUSION

Considerando que se trata de una patol ogia que es cono-
cida y estudiada desde hace aproximadamente 4,000
anos, la enfermedad hemorroidal y su manejo merecen
ser un tema de discusion.

A lolargo del tiempo han surgido diversasteoriastra-
tando de explicar € origeny fisiopatologiade las hemo-
rroides,*® y con ello el desarrollo de numerosas modali-
dades terapéuticas.5”’

Actualmente la teoria de Thomson esla que prevale-
cey variosestudioslarespaldan.®*® En ellael autor acier-
ta, al demostrar que el deslizamiento y prolapso de los
“cojinetes’ hemorroidales son causados por la degene-
racion y fragmentacion del musculo liso y tejido conec-
tivo que sirven como soporte en el canal anal .81%2

Aungue | os procedimientos quirargicos tradicional es
son altamente efectivos, este nuevo enfoque permitio a
Longo, en 1998, crear unanuevatécnicaparacorregir €l

Pacientes
D
Il

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Escala de Mankoski

Figura 7. Dolor en pacientes sometidos a hemorroidopexia con
engrapadora y esfinterotomia lateral interna.

Figura 8. Se muestra prolapso hemorroidal Grado IV.

Figura 9. Prolapso hemorroidal corregido después de utilizar
engrapadora circular PPH.

prolapso y no limitarse sélo a resecar 10s plexos hemo-
rroidales. Algo importante que también selogré fue dis-
minuir el dolor postoperatorio y reincorporar al pacien-
te a sus actividades |o més pronto posible.

En nuestro estudio 44% de |os pacientes presentaron
prolapso hemorroidal grado 111 y 56% con grado V. La
mayor parte de las publicaciones dirige €l uso de la
engrapadora PPH a pacientes con enfermedad hemo-
rroidal avanzada. Sin embargo, Arnaud,?? en su cohor-
te, incluyd a tres pacientes con enfermedad grado I1.
Recientemente Finco concluy6 que lamejor indicacion
parala hemorroidopexia engrapada, es en |os casos en
gue exista un prolapso hemorroidal grado 111.%

El tiempo quirdrgico no fue evaluado en este estu-
dio. Hetzer compara y concluye que el tiempo em-
pleado para una hemorroidopexia con PPH es signifi-
cativamente menor que en una hemorroidectomia
convencional.?* En Alemania, Schmidth establece un
tiempo promedio de cirugia de 22 minutos® y en
Bikhchandani tardo 45 minutos en una hemorroidec-
tomia abierta contra 24 minutos en una hemorroido-
pexia con engrapadora.®®

Se considera que las técnicas de anestesia general o
regional son el estandar de oro parael procedimiento de
hemorroides prolapsadas. Sin embargo, en los Ultimos
anos ha habido gran interés en utilizar anestesialocal y
sedacion con resultados satisfactorios.262” Gudaityte, en
el 2004, realiz6 un trabagjo donde describié y compard
los diferentes tipos de anestesia que se utilizan en laci-
rugia anorrectal .22 En nuestra serie, todos |os pacientes
recibieron tanto anestesiageneral como laaplicacion deun
bloqueo caudal. Con esto se logro evitar € uso de narcoti-
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cos en € postoperatorio, y el dolor, si es que se presen-
taba, fue manejado con anal gésicos no esteroideos.

Lamayoria de los estudios obtienen resultados simi-
laresy coinciden que el dolor postoperatorio es menor
en lahemorroidopexia con engrapadora comparada con
la hemorroidectomia convenciona.!*1522 Ravo y cols.
realizaron unarevision de 1,107 pacientes sometidos a
PPH, y encuentran que 5% present6 dolor después de la
cirugia. Ellos, como Cheetham, afirmaron que lainclu-
sion defibrasmuscularesen lapiezaresecadafuelacausa
de dicho dolor.2°2° También se ha observado que los pa-
cientes con una linea de grapas baja o cerca de linea
dentada, pueden cursar con dolor en € postoperatorio.42%3t
Por o tanto, un margen seguro parareaizar lajaretaes
a4 cm por arribadelalineadentada.?2%-* Nosotros eva-
luamos el dolor en todos los pacientes, y observamos
quedurantelas primeras 24 horaslamayoriaobtuvo una
calificacion de 3y 4 con base en la escala de Mankoski,
requiriendo ketorolaco trometamina con horario. Des-
pués de las 48 horas €l analgésico solo seindico si era
necesario. En ninglin caso utilizamos narcéticosy apar-
tir del 50. dialamayoriadelos pacientes sereintegraron
asus actividades laborales.

Con respecto alos pacientes que fueron sometidos a
esfinterotomia, reseccién de trombosis hemorroidaria
externa, reseccion de colgagjos, cirugia reconstructivay
cirugiaginecol 6gica, se observo que lapuntuacion en la
escalade Mankoski alas 48 horasfue similar aladelos
otros pacientes que sol o recibieron PPH. Asimismo, he-
mos notado que laevolucion y los resultados cuando se
realizan estos procedimientos junto con la hemorroido-
pexia con engrapadora, no se modifican.

El sangrado es considerado por muchos una compli-
cacion frecuente y ocurre en 0.6 a 10% de los pacien-
tes. 15293233 Pglimento reporta que 21% de sus pacientes
sometidos a hemorroidopexia con engrapadoratuvieron
episodios de sangrado después de la cirugia.® En nues-
tra serie se presentaron tres casos de hemorragia que se
resolvieron en forma esponténea durante las primeras
48 horas. El manejo fue conservador sin necesidad de
reintervencion. Para evitar esta situacion se recomienda
durante la cirugia la inspeccion meticulosa de la linea
de grapas'y, en caso de ser necesario, realizar hemosta-
sia con sutura de Vicryl® 3/0.1%2313 QOtros cirujanos
también recomiendan que durante el proceso de engra-
pado, se mantenga por cinco minutos cerrada la engra-
padora.’® Esto garantizamenor riesgo de hemorragiacon
base en los valores fisiol 6gicos del tiempo de sangrado.

La retencion urinaria es un evento habitual después
delacirugiaanorrectal. Laincidenciaen laliteraturaes

variada, y algunos autores consideran que la anestesia
regional puede estar implicada.?®32* En nuestro estudio
solo se identificd en un paciente, quien también fue so-
metido aliposuccion.

Ravoy cols., en su estudio multicéntrico, hallaron que
la complicacién tardia mas frecuente fue la recurrencia
de enfermedad hemorroidal.® Resultados similares pre-
sentaron Oughrisy cols.,* que reportaron unainciden-
cia de 3.2% de sintomatologia persistente en 550 pa-
cientes operados con latécnica de PPH, y en Alemania
un andlisis prospectivo revela que la dehiscencia anas-
tomética fue la principal causa de reoperacion.® En un
ano de seguimiento no hemos tenido recurrenciade pro-
lapso o persistenciade sintomatol ogiahemorroidal. Tam-
poco hemos notado otras complicaciones como esteno-
sis o fisura anal que son descritas en laliteratura.

Cuadros como la perforacion rectal y lasepsis se han
reportado,®=" y aunque son casos aislados, la gravedad
de los hechos haimpulsado a establecer que €l procedi-
miento de hemorroidopexia con engrapadora, sélo debe
ser realizado por cirujanos con experiencia.®3®

CONCLUSIONES

Hemos analizado y corroborado en nuestros pacientes
los grandes beneficios que aporta la hemorroidopexia
con engrapadora (Figuras 8 y 9). Las evidencias mues-
tran que es un procedimiento seguro y que es reproduci-
ble. Su ataefectividad halogrado que se consolide como
una técnica confiable que produce escaso dolor en €l
postoperatorio, minimo porcentaje de reintervencion y
gran aceptacion por parte de los pacientes, ademés de
una reincorporacion rdpida a sus actividades laborales.
También estamos convencidos de que se requiere un
correcto entrenamiento parallevarla a cabo y coincidi-
mos con distintas series publicadas, en cuanto a que a
mayor experiencia del cirujano, se obtendrdn mejores
resultados con una menor incidencia de sucesos inde-
seables.

En cuanto al tema de costo-beneficio, consideramos
gue se debe analizar con mayor objetividad y profundi-
dad, ya que si bien, e costo de un procedimiento con
PPH es mas ato que uno convencional, estos Ultimos
implican un mayor tiempo de estancia hospitalariay de
incapacidad laboral, uso prolongado de analgésicosy un
inaceptable grado de dolor en el postoperatorio que ha
hecho que muchos pacientes se resistan a manejo qui-
rurgico de hemorroides.

Si en un principio la técnica fue cuestionada y con-
troversial, actual mente es reconocida por la gran mayo-
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ria de los cirujanos colorrectal es. Nosotros creemos fir-
memente que la técnica de hemorroidopexia con engra-
padoraeslaopcionidea parael tratamiento delaenfer-
medad hemorroidariagrado |11y V. Esunatécnicasegura
y efectiva.
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