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I. ANTECEDENTES

l.- INTRODUCCION

La palabra hemorroides deriva del termino griego haimorrhoides (haima, sangre; rhoos, que
fluye). (1,2) Los cojinetes hemorroidales son estructuras normales en el conducto anal que
contienen vasos sanguineos, musculo liso y tejido elastico y conectivo. Cuando los cojinetes
hemorroidales  sufren  degeneracién  y  dilatacion  producen manifestaciones clinicas
constituyendo lo que se conoce como enfermedad hemorroidal. (1,2)

El suministro de sangre de las almohadillas vasculares del conducto anal proviene de las
ramas terminales de las arterias hemorroidales superiores y de ramas de las arterias
hemorroidales medias. E|l drenaje venoso del conducto anal es a través de las venas
hemarroidales superiores, medias e inferiores. (1)

Este padecimiento afecta a ambos sexos de manera indistinta, la incidencia se incrementa con
la edad, con un pico entre los 45 y 55 afos. Se estima que mas del 50% de la poblacién tendra
algun sintoma a lo largo de su vida. (3)

El deterioro del tejido de sostén de las almohadillas vasculares del conducto anal, produce
distension, erosion, hemorragia y trombosis venosa. Se han postulado diversas teorias sobre la
causa de la enfermedad hemorroidal; sin embargo no ha podido dilucidarse el origen preciso
de este trastorno. Entre los intentos para explicar esta entidad estan:

1.- Obstruccion venosa secundaria a congestion e hipertrofia de las almohadillas
anales.

2.- Prolapso o desplazamiento de las almohadillas anales.

3. Destruccion del tejido conjuntivo de fijacion.

4.- Dilatacion anormal de las venas del plexo hemorroidal interno (4)

También se han implicado factores de riesgo como la herencia, edad, tono del esfinter anal,
dieta, ocupacion, estrenimiento y embarazo. (4)

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD HEMORROIDAL

Se clasifican segun su localizacion y grado de prolapso. La linea dentada separa las
hemoarroides internas de las externas, las primeras se localizan proximales a la linea dentada,
se originan en el plexo hemorroidal superior y estan cubiertas por mucosa. Por el contrario las
hemorroides externas se encuentran en una localizacion distal en relacion con la linea dentada,
provienen del plexo hemorroidal inferior y estan cubiertas por epitelioc escamoso. Las
hemorroides mixtas se encuentran por arriba y por debajo de la linea dentada y se originan en
los plexos hemorroidales superior e inferior y en sus comunicaciones anastomaticas. (4)

Las hemorroides internas se clasifican de acuerdo al grado de prolapso:

Primer grado: Almohadillas localizadas por arriba de la linea dentada que no descienden con
los esfuerzos. Suelen acompanarse de hemorragia en el momento de la defecacion.

Segundo grado: Almohadillas que hace protrusion por debajo de la linea dentada durante los
esfuerzos, pero que de manera espontanea vuelven al interior del conducto anal una vez que
han cesado los esfuerzos.

Tercer grado: Almohadillas que hacen protrusion hacia el exterior del conducto anal durante los
esfuerzos o la defecacién y que requieren reduccion manual para regresar al interior del
conducto anal.



Cuarto grado: Almohadillas que son irreductibles y que permanecen en prolapso sostenido
independiente de los esfuerzos o la defecacion.

El tratamiento generalmente corresponde a una de dos categorias: medico o quirtrgico. La
adicion de fibra a la dieta o los agentes formadores de bolo fecal en una cantidad de 30 g/dia
mas la ingesta abundante de liquidos permite reducir los esfuerzos al defecar, disminuyendo
los sintomas, esta terapeutica debe emplearse como tratamiento asociado a cualquier grado de
enfermedad hemorroidal y suele ser suficiente en los grado | y II. El uso de alimentos y bebidas
irritantes para el recto y el canal anal deben ser evitadas (cafeina, picante, etc.), el uso de
cremas y pomadas debe ser limitado a los cuadros agudos y por un tiempo corto no mayor a
los 10 dias. En los casos agudos también son de utilidad los banos de asiento con agua tibia.
(1.4)

Existen también alternativas de manejo que pueden aplicarse en el consultorio, para pacientes
con enfermedad hemorroidal grado |, y II.

1.- La esclerosis.- es la forma mas antigua de tratamiento y consiste en la aplicacién de
sustancias esclerosantes como el fenol al 5% en la submucosa, tiene el inconveniente de
provocar fibrosis del canal anal por lo que su uso no se recomienda. (5)

2.- La ligadura con bandas elasticas.- Es el procedimiento mas utilizado en la actualidad,
consiste en la colocacion de ligas en la base de las hemorroides por arriba de la linea dentada,
se pueden colocar una o dos bandas por sesion. (6)

3.- Fotocoagulacion infrarroja.- Descrita por primera vez por Nieger (1979) (7) Se usa una
lampara de tusgtenc-halégeno. La luz infrarroja penetra el tejido a nivel submucoso y se
convierte en calor, produciendo una cauterizacion y subsiguiente cicatrizacion de la zona
afectada. (8)

4 - Criocirugia.- Se basa en que el frid causa analgesia y destruccion tisular, actualmente se
usa muy peco por el dolor que ocasiona y las descargas de moco durante un tiempo
prolongado. (9)

La cirugia se reserva para el 5-10% de los pacientes con enfermedad hemorroidal, se
considera cuando los pacientes no responden satisfactoriamente al tratamiento medico, cuando
las hemorroides sufren prolapso grave y requieren reduccion manual (grado Il y IV) o cuando
se complican con trombosis, ulceracidn, fisura o pliegues grandes (4)

Existen mdltiples técnicas quirdrgicas para realizar hemorroidectomia, las dos mas utilizadas
en la actualidad son la de Milligan/Morgan (técnica abierta) y la de Ferguson (técnica cerrada).
La primera se utiliza principalmente en Eurcopa y la de Ferguson en América. (4,11)

La técnica de Ferguson fue descrita en 1958 (10) y es la mas utilizada en la actualidad y
consiste en resecar los plexos hemorroidales internos y externos, se liga el pedicuro vascular y
se cierra herida quirurgica con material absorbible, las ventajas que ofrece con respecto a la
técnica abierta es que cicatriza mas rapido y cursan con menor dolor postoperatorio, sin
embargo hay autores que no estan de acuerdo en esto ultimo y no han encontrado diferencia
significativa con respecto a la técnica abierta (Milligan y Morgan) (11)

Las complicaciones mas frecuentes de la técnica convencional son la retencion urinaria (10-
32%), hemorragia (2-4%), incontinencia fecal (0.4%). fisura anal postquirurgica (1-2.6%) y
estenosis del conducto anal (1%). (4,11)

El dolor postoperatorio de la hemorroidectomia ha provocado el surgimiento de vanas
alternativas médicas y quirurgicas para tratar la enfermedad hemorroidal, tratando siempre de
disminuir el dolor postoperatorio: sin embargo no hay un método que ofrezca una ventaja
significativa con respecto a las otras.



El uso del engrapador para el tratamiento de la enfermedad hemorroidal fue iniciado en ltalia
por el Dr. Longo en 1988. (12) Posterior a esto se han realizado estudios, principalmente en
Estados Unidos y Europa, los cuales han arrojado resultados satisfactorios con el uso del
engrapador en el manejo de esta patologia (13,14)

La ventaja mas importante que se le ha atribuido al engrapador es la reduccion del dolor
postoperatorio y esto se fundamenta en que el procedimiento se realiza por arriba de la linea
dentada donde no hay innervacién somatica.

Tradicionalmente en nuestro hospital los pacientes que ameritan tratamiento quirtrgico se les
realiza hemorroidectomia con técnica de Ferguson, sin embargo el dolor postoperatorio siguen
siendo importante, llegando en ocasiones a requerir dosis alta de analgésicos y de incapacidad
prolongada hasta de 21 dias.

Basados en las experiencias previas y con la intencién de reducir el dolor y las complicaciones
postoperatorias, decidimos realizar un estudio donde se comparo la tecnica de Ferguson con el
uso de engrapador para el tratamiento quirirgico de la enfermedad hemorroidal grado Ill y IV.
El propdsito de este estudio fue documentar si es factible, efectivo y seguro el uso del
engrapador en el tratamiento de la enfermedad hemorroidal grado Il y IV, asi coma también
documentar si tiene alguna ventaja con respecto al procedimiento convencional.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son las ventajas en cuantc a la disminucion del dolor postoperatorio, estancia
hospitalaria e incapacidad laboral con el uso del engrapador PPH-33 en el tratamiento de
pacientes con enfermedad hemecrroidal, en comparacion con los pacientes tratados con la
técnica de Ferguson?



Ill. HIPOTESIS

1. HIPOTESIS DE NULIDAD:

a.

El dolor postoperaterio en pacientes con enfermedad hemorroidal tratados
con engrapador PPH-33 vy los tratados con la técnica de Ferguson no
presentan una diferencia significativa.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria en pacientes con enfermedad
hemorroidal tratados con engrapador PPH-33 vy los tratados con la técnica
de Ferguson son semejantes desde el punto de vista estadistico.

La incapacidad laboral de pacientes con enfermedad hemorroidal tratados
con engrapador PP-33 y los tratados con la técnica de Ferguson es igual.

2. HIPOTESIS ALTERNATIVAS

a.

Si existe una diferencia estadisticamente significativa en el dolor
postoperatorio en pacientes con enfermedad hemorroidal tratados con
engrapador PPH-33 y los tratados con la técnica de Ferguson

El tiempo promedio de estancia hospitalaria en pacientes con enfermedad
hemorroidal tratados con engrapador PPH-33 y los tratados con la técnica
de Ferguson presentan una diferencia desde el punto de vista estadistico.

La incapacidad laboral de pacientes con enfermedad hemorroidal tratados
con la engrapadora PPH-33 y los tratados con la técnica de Ferguson es
diferente.
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IV. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

a.

Identificar las ventajas del uso del engrapador PPH-33 en el tratamiento de
pacientes con enfermedad hemorroidal en comparacion con los pacientes
tratados con la técnica de Ferguson.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a.

Evaluar la intensidad del dolor postoperatorio en pacientes con enfermedad
hemorroidal tratados con engrapader PPH-33 y los tratados con la técnica de
Ferguson mediante la escala analoga visual

Determinar el tiempo promedio de estancia hospitalaria en pacientes con
enfermedad hemorroidal tratados con engrapador PPH-33 y los tratados con la
técnica de Ferguson

Comparar la incapacidad laboral de pacientes con enfermedad hemorroidal
tratados con engrapador PPH-33 y los tratados con la-técnica de Ferguson



V. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Diseno del estudio
a. Experimental, longitudinal prospectivo, analitico y comparativo
Universo de trabajo

a. En el estudios se incluyeron pacientes que acudieron a los Servicios de Cirugia de
colon y recto del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI
y del Hospital General de Zona No. 1 Gabriel Mancera entre los meses de Abril y
Noviembre del 2003 con diagnostico de enfermedad hemorroidal grado Il y IV.

b. Los parametros evaluados fueron tiempo quirdrgico, dolor postoperatorio medido a
través de la escala analoga visual a las 12 hrs.. 24 hrs., primera, segunda, tercera
y cuarta semana de operados. Se les dio seguimiento en la consulta externa en la
primera, segunda, tercera, cuarta y octava semana. También se evaluara la
estancia hospitalaria, tiempo en que regresaron a sus aclividades normales,
complicacion tempranas (retencion wurinaria, sangrado, infeccidén) y tardias
(estenosis, incontinencia).

Criterios de seleccion

a. Criterios de inclusién
i. Pacientes con enfermedad hemorroidal grado Il y IV sin componente
externo
ii. Ambos sexos
ii. Sin enfermedades anorrectales asociadas.

Procedimientos

a. Se formaron dos grupos de trabajo de acuerdo al numero con que termine la
matricula de los pacientes. El grupo "A” se formo con los pacientes cuya matricula
termine en numero par. a los cuales se les realizo hemorroidectomia convencional
(tipo Ferguson). El grupo B se formo con los pacientes cuya matricula termine en
numero non y a estos se les realizo hemorroidectomia con engrapadora PPH 33.

b. Se revisara el reporte histopatologico de los especimenes resecados durante el
procedimiento quirlrgico.

c. Todos los datos de los pacientes se concentraran en una hoja de recoleccion de
datos (anexo A)

El tamano de muestra fue determinado mediante la siguiente formula:

Z°PQ
M = smmmmmmmmme e

D;

En donde:

Z =196 (95 % de confianza)

P =809% Presentan Buena evolucion (octava semana)
Q=20 % Presentan complicaciones

D=10

Precision



1.96° (80) (20) 6144
n= - = =61.44 n=62
10° 100

5. Método estadistico

Para la comprobacion de hipotesis, se utilizo la técnica estadistica de t-studen, para
medias de muestras independientes a un 95% de confianza. Asi mismo se utilizo la
prueba estadistica no paramétrica de X° para el analisis de la intensidad del dolor en
ambos grupos a un 95%.

Como en cada grupo se aplico la Escala analoga visual para medir el dolor
postoperatorio, se aplico la técnica estadistica de Analisis de Varianza para medidas
repetidas al 95% de confianza mediante el uso del paguete estadistico PRIMER OF
BIOESTADISTICS VERSION 3.02 DE Mc Graw-Hill.



TECNICA DE LA HEMORROIDECTOMIA TIPO FERGUSON

Se coloca al paciente en posicion de navaja Sevillana, con anestesia regional (bloqueo
peridural). Se realiza exploracion anal bajo anestesia, identificandose los paquetes
hemorroidarios, se incide el tejido hemorroidario hasta identificar el esfinter anal interno. Se
afronta la herida mediante surgete continua anclado hasta la linea dentada y por arriba de esta
con surgete simple (anodermo) de catgut cromico 2-0.

TECNICA DE FERGUSON

TECNICA DE LA HEMORROIDECTOMIA CON ENGRAPADOR CIRCULAR PPH 33

La engrapadora cuenta con un kit gue incluye el enhebrador de suturas, un dilatador circular y
el anoscopio. Una vez colocado al paciente en posicion de navaja Sevillana, previo ritual
quirdrgico y bajo anestesia con bloqueo peridural, se realiza exploracion anal mediante tacto
rectal, se introduce el dilatador anal circular transparente el cual se fija a la piel perianal con
dos puntos de seda 2-0. Posteriormente se introduce el anoscopio para la sutura en bolsa de
tabaco, la cual se realiza con prolene 3-0, |a jareta se realiza aproximadamente entre 2y 5 cm
de la linea dentada. Se introduce el engrapador circular y mediante el enhebrador se extraen
los extremos de la jareta traccionandolos mientras se cierra en engrapadora, se mantiene
cerrado el engrapadora durante 20 segundos y se dispara, se extrae el engrapadora y si es
necesario se le dan puntos de vicryl 2-0 en los puntos sangrantes de la linea de grapas.

FIJACION DEL ANOSCOPIO DEL ENGRAPADOR



JARETA CON PROLENE DEL 1

LINEA DE GRAPAS

CIERRE DEL ENGRAPADOR

PIEZA QUIRURGICA



VI. CONSIDERACIONES ETICAS

Se disefio una hoja de consentimiento validamente informado que los pacientes firmaron si
estan de acuerdo en participar en dicho estudio, explicandose las posibles complicaciones que
pueden presentarse con dicho procedimiento. (Anexo B)



VIl. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos

Médicos del Servicio de Cirugia de Colon y Recto, HECMNSXXI y del Hospital General
de Zona No.1

Personal del Servicio de Anatomia Patologica, HECMNSXXI.

Recursos materiales

Hojas de registro de datos de las cirugias realizadas en los servicios de Cirugia de
Colon y Recto del Hospital de Especialidades CMNSXX!| y del Hospital General de
Zona No.1

Reportes del estudio histopatologico de las piezas resecadas.
Recursos financieros

No se requieren recursos financieros especiales, puesto que los engrapadores fueron
proporcionados por ETHICON ENDO-SURGERY (Johnson & Johnson).
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VIIl. ANEXO A
ESTUDIO COMPARATIVO DE HEMORROIDECTOMIA CON TECNICA ABIERTA versus
ENGRAPADORA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE. SEXO: M F

EDAD: Afos GRUPO:A(FERGUSON) B(PPH-33) MATRICULA:

ANTECEDENTES MEDICOS:

ENF. HEMORR. GRADO: lll IV TPO. QX: SANGRADO TO. mi
CIRUJANO: TIPO DE ANEST. BPD BE GENERAL

EVALUACION POSTOPERATORIA DEL DOLOR: (ESCALA ANALOGA VISUAL)

BHRS

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12HRS

0 1 2 3 4 5 8 7 8 g 10
24HRS

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ANALGESICO: ANALG. ADICIONALES:
INCAPACIDAD LABORAL: HOSPITALIZACION: Dias
COMPLICACIONES: RETENCION URINARIA: SI  NO  SANGRADO PO mi
INFECCION: SI  NO OTRAS:
EVOLUCION:
19 SEMANA:
2a. SEMANA:
37 SEMANA:
47 SEMANA:

8% SEMANA



Vill. ANEXO B

HOJA DE AUTORIZACION E INCLUSION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION
(HEMORROIDECTOMIA CON TECNICA ABIERTA versus ENGRAPADORA)

NOMBRE. SEXO:M F
EDAD: Anos GRUPO: A (FERGUSON) B (PPH-33)

MATRICULA:

AUTORIZO al personal de Médicos del Servicio de Cirugia de Colon y Recto del
Hospital de Especialidades del Centro medico Nacional Siglo XX!| para que se me incluya en el
protocolo de Investigacion del Uso del engrapador PPH 33 para el tratamiento de Enfermedad
hemorroidal, habiéndoseme explicado que puedo ser de los pacientes a los que se les
practicara la cirugia mediante técnica convencional o con engrapador PPH33, el cual es un
procedimiento nuevo en esta hospital pero que podria resultar favorable en el manejo de esta
patologia, también se me hizo del conocimiento de las posibles complicaciones que pueden
resultar de dicho procedimiento.

Quedo también enterade que no recibiré ninguna gratificacion econémica por participar en
dicho estudio.

AUTORIZO:

TESTIGO: TESTIGO:




IX. RESULTADOS

De abril a Noviembre el 2003, en el Servicio de Colon y Recto del Hospital de Especialidades y
del Hospital General de Zona No. 1 se operaron un total de 136 pacientes de hemorroidectomia
de los cuales se incluyeron en el estudic 66 pacientes (49%), el resto no cumplieron con los
criterios de inclusion.

Quedaron distribuidos de la siguiente manera: En el grupo A (Ferguson) se incluyeron 31
pacientes (47%) y en grupo B (PPH-33) 35 pacientes (53%).

Fueron 34 hombres (51%) y 32 mujeres (49%). La edad promedio e los pacientes del grupo A
fue de 45.58 (rango 46 a 55 anos) y los del grupo B de 49.86 (rango 29 a 75 anos).

EDAD DE LOS PACIENTES

[TECNICA [MEDIA DES.EST [ V. MAX V. MIN
[ FERGUSON 145,58 111.61 55 46
|PPH - 33 | 49.86 113.23 75 29

| ANALISIS [t.=-1.389; p>0.05

El grupo de edad mas frecuentemente afectado fue entre los 45 y 64 anos en ambas técnicas
con un total de 33 pacientes, y no hubo diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos.

30

20
15
10

NUMERO

]m

(=]

<29 30 - 44 45 - 64 > 65
GRUPO DE EDAD



De acuerdo al grade de enfermedad, 54 pacientes (81.8%) tenian enfermedad
hemorroidal grado Ill y 12 pacientes (18.2%) enfermedad hemorroidal grado IV.

PACIENTES CON ENFERMEDAD HEMORROIDAL GRADO [T Y IV

18%

O GRADO lli ® GRADO IV

Ambos grupos de acuerdo al grado de enfermedad quedaros distribuidos de manera
homogenea.

. TECNICA e
ENFERMEDAD ~ FERGUSON  PPH-33  TOTAL
1T 24 30 54
% 7 5 12

TOTAL 31 35 66
i X=0.76;p>0.05

Los tiempos quirurgicos fue en promedic para el grupo A de 46.03 (rango 30 a 90 minutos) y
para el grupo B de 23.69 minutos (rango 16 a 35 minutos).

TIEMPO QUIRURGICO

- TECNICA | MEDIA | DES.EST | V.MAX | V.MIN |

[ FERGUSON 46.03 | 13.01 { 90 | 30 |
PPH-33 2369 | 541 35 | 16 It 7

|

"ANALISIS 1.=9.298,p<005

16



Las horas de hospitalizacion fueron de 22.45 horas para el grupo A y de 17.83 para el grupo B.

HORAS ENCAME

TECNICA |  MEDIA DES.EST V. MAX V. MIN
FERGUSON | 2245 8.62 12 48
PPH - 33 | 17.83 7.80 12 48
I ANALISIS | t.=2285 p<0.05

La incapacidad laboral fue menor para el grupo B.

DIAS INCAPACIDAD LABORAL

TECNICA MEDIA | DES.EST | V. MAX V. MIN
FERGUSON (n = 28) 1875 | 333 21 14
PPH-33 (n=16) 14.0 0.0 14 14
ANALISIS t.= 5677, p<0.05

El dolor postoperatorio fue medido mediante la Escala analoga visual. Al aplicar la técnica de
Analisis de Varianza de Medidas repetidas en la escala analoga del dolor. En los pacientes
tratados con PPH-33 se pudo establecer una diferencia estadisticamente significativa en las
diferentes mediciones desde las 12 horas hasta la Octava semana de operados (F= 78.84; p<
0.05) como se muestra en la Grafica 1.

GRAFICA 1: ANALISIS DE VARIANZA DE MEDIDAS REPETIDAS DE LA ESCALA
ANALOGA VISUAL DE DOLOR EN PACIENTES OPERADOS CON TECNICA DE
FERGUDON Y PPH-33

MEDIA
N W B W - @

12 HS 24 HS 1 SEM 2 SEM 3 SEM 4 SEM

[—O—PPH -33 FERGUSONl




ESCALA ANALOGA VISUAL 12 HORAS

1
TECNICA [ 10-8 | 7-5 4-2 1-0 TOTAL
FERGUSON 21 [ 7 3 0 31
PPH - 33 4 [ 6 23 2 35
| _ANALISIS | X‘=28.885;p < 0.05
ESCALA ANALOGA VISUAL 24 HORAS
TECNICA 10-8 7-5 4-2 1-0 TOTAL
FERGUSON 10 11 9 1 31
PPH - 33 0 3 25 7 35
ANALISIS X‘= 26.456; p < 0.05
ESCALA ANALOGA VISUAL 1° SEM.
TECNICA 10-8 7-5 4-2 1-0 TOTAL
FERGUSON 0 10 18 3 31
PPH - 33 0 0 17 18 35
ANALISIS X°= 20.576; p < 0.05
ESCALA ANALOGA VISUAL 4° SEM.
TECNICA 10-8 7-5 4-2 1-0 TOTAL
FERGUSON 0 0 5 26 31
PPH - 33 0 0 0 35 35
ANALISIS X=4.02;p<0.05

Un paciente (2.8%) de los operados con engrapador PPH-33 presento retencion urinaria y

amerito de sondeo vesical en una ocasion.

Dos pacientes (5.7%) de los operados con engrapador PPH-33 y uno (3.2%) de los operados
con técnica de Ferguson presentaron sangrade en el postoperatorio. Un paciente de los
operados con técnica de Ferguson presento incontinencia transitoria leve las dos primeras

semanas del postoperatorio.

Cinco pacientes de los operados con tecnica de Ferguson presentaron fibras de muasculo liso
en le revisidon histopatolégica mientras que solo uno de los operados con HH-33 presento

musculo liso.




X. DISCUSION

Los cojinetes hemorroidales son estructuras normales en el conducto anal, cuando estos sufren
degeneracion y dilatacion producen manifestaciones clinicas constituyendo lo que se conoce
como enfermedad hemeorroidal. [1,2]

Este padecimiento afecta a ambos sexos de manera indistinta, la incidencia se incrementa con
la edad. con un pico entre los 45 y 55 anos. El grupo de edad mas frecuentemente afectado en
nuestro estudio fueron los pacientes entre 45 y 64 arnos.

En nuestros servicios se operaron un total de 136 pacientes de hemorroidectomia de los cuales
se incluyeron en el estudio 66 pacientes (49%), el resto no cumplieron con los criterios de
inclusion debido a que tenian patologia anorrectal asociada o alguna enfermedad cronica.

El 82% de los pacientes tuvieron enfermedad hemorroidal grado Il y el 18% tuvieron
enfermedad grado |V, distribuidos de manera homogénea en ambos grupos.

Los tiempos quirtrgicos fueron significativamente menores con el engrapador PPH-33, siendo
todavia menor en los paciente operados al final del estudio, llegando a ser hasta de 16
minutos.

La mayoria de los pacientes operados con engrapador PPH-33, fueron egresados del hospital
por la tarde (6-8 horas después de la cirugia) después de haber presentado miccion
espontanea y tolerar la via oral, ningun paciente regreso al hospital por presentar molestias
después de haber egresado. Nueve pacientes de los operados con engrapador fueron
egresaron al dia siguiente, algunos por presentar dolor moderado y otros por ser foraneos. Un
paciente fue egresado a las 48 horas de operado por haber presentado retencién urinaria y
sangrado moderado.

De los pacientes operados con técnica de Ferguson, solo 8 pacientes fueron egresados 6
horas después de la cirugia, dos a las 48 horas y el resto a las 24 horas.

El retorno a actividades normales fue mas temprano en los pacientes operados con engrapador
PPH-33, se les dio incapacidad solo por 14 dias ., mientras que los operados con técnica de
Ferguson requirieron hasta de 21 dias para retornar a sus actividades normales.

En pacientes con enfermedad hemorroidal, ninguna técnica quirdrgica ofrece ventajas con
respecto al dolor postoperatorio. La hemorroidopexia con engrapador PPH-33 resulta atractiva
ya que los pacientes cursan con menor dolor postoperatorio debido a que es un procedimiento
que se realiza en una zona con poca inervacion somatica [14). En nuestro estudio tuvimos una
diferencia estadisticamente significativa a favor del engrapador PPH-33, refiriendo los
pacientes mas que dolor una especie de tenesmo rectal.

Las complicaciones tempranas mas frecuentemente ascciadas a la hemorroidectomia
convencional son retencion urinaria hasta en un 30% y sangrado hasta en el 4% [4,11). En
nuestro estudio sclo un paciente (2.8%) de los operados con engrapador PPH-33 presento
retencion urinaria requiriendo de sondeo vesical en una ocasion, dos pacientes (5.7%) de los
operados con engrapador PPH-33 y uno (3.2%) de los operados con técnica de Ferguson
presentaron sangrado en el postoperatorio sin llegar a requerir de transfusiones ni alargaron la
estancia hospitalaria.

Las complicaciones tardias mas frecuentes en pacientes operados con la técnica tradicional
son la fisura postquirurgica en un 2.6%. incontinencia en el 0.4% y estenosis en el 1% [4,11].
No tuvimos complicaciones tardias hasta 6 meses despues de la cirugia en ambos grupos, un
paciente de los operados con técnica de Ferguson presento incontinencia transitoria leve las
dos primeras semanas del postoperatorio.
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Cinco pacientes de los operados con técnica de Ferguson presentaron fibras de musculo liso
en le revision histopatologica mientras que solo uno de los operados con PPH-33 presento
musculo liso, esto no fue trascendente para los resultados ya que no hubo repercusion en la
funcion, sin embargo no deja de ser importante el riesgo de lesionar el esfinter anal interno con
la técnica convencional.
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XI. CONCLUSIONES

El uso del engrapador PPH-33 en los pacientes con enfermedad hemorroidal grado 11l y
IV es un procedimiento factible y seguro.

El engrapador PPH-33 ofrece la ventaja de disminuir los tiempos quirdrgicos, el dolor
postoperatorio y la estancia hospitalaria.

El engrapador PPH-33 ofrece la ventaja potencial de mejores resultados funcionales
debido a que preserva la continencia y no condiciona estenosis.

Los reportes en otros paises y nuestros resultados con el uso del engrapador PPH-33
son satisfactorios a corto plazo, sin embargo se requiere de mas estudios prospectivos
y seguimiento a lago plazo para demostrar su eficacia.
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