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RESUMEN
Antecedentes: la enfermedad hemorroidaria afecta al 4 a 5% de la población y ninguno de los tratamientos 
actuales han dado una solución definitiva. Su indicación se encuentra condicionada a factores como: 
experiencia del operador, deseos del paciente, acceso a nuevas tecnologías y grado de afección.
Objetivo: comparar resultados del tratamiento quirúrgico de la enfermedad hemorroidaria mediante dos 
técnicas recientes y una clásica.
Diseño: estudio prospectivo no randomizado, comparativo. 
Pacientes y Métodos: análisis de 123 pacientes operados entre enero de 2006 y diciembre de 2010, 
distribuidos  en tres grupos. Grupo I: Hemorroidectomia convencional (47); Grupo II, Resección con 
electrobisturí de alta frecuencia (46) y Grupo III, hemorroidopexia (30). 
Control con un seguimiento mínimo de 18 meses.
Resultados: no hubo diferencias en la distribución etaria, sexo, ASA, paquetes promedio resecados entre 
el Grupo I y II (2,39 versus 2,74), complicaciones (8,5%, 19,6% y 6,6%) y estadía hospitalaria (17,4 hs; 15,8 
hs; 12,4 hs) respectivamente. Hubo menos dolor en el procedimiento de mucosectomía (3,06),  en relación al 
convencional (6.06, p<0,05) y al de EAF (6,25, p<0,05). El tiempo operatorio promedio fue de 17,5 minutos; 
7,3 y 2,1 (EAF vs convencional, p<0,05) y el sangrado 5,3; 0,4 y 0,6 (Convencional vs mucosectomia y EAF, 
p<0,05). Se constató una recidiva (3,3%) en el grupo mucosectomía, con alto grado de satisfacción en los 3 
grupos, 91,6%, 94,2% y 95,8% respectivamente.
Conclusiones: el procedimiento de mucosectomía presenta menor dolor, la resección por alta frecuencia, 
menor tiempo operatorio y la resección convencional mayor sangrado.

Palabra clave: Hemorroides; Hemorroidectomía; Hemorroidopexia; Enfermedad Hemorroidal; 
Mucosectomía.

ABSTRACT
Background: the hemorrhoidal disease affects 4-5% of the population and none of the current treatments 
have a definitive solution. Its indication is conditional on factors such as operator experience, patient’s wishes, 
access to new technologies and degree of involvement.
Objective: compare the results of surgical treatment of hemorrhoidal disease by two recent techniques and a 
classic technique.
Design: prospective non randomized, comparative.
Patients and Methods: analysis of 123 patients operated  between January 2006 and December 2010, 
divided into three groups. Group I: conventional hemorrhoidectomy, 47, Group II, electrocautery resection 
with high frequency (EHF), 46 and Group III, hemorrhoidopexy, 30. Control case with a minimum follow-up 18 
months.
Results: there was no difference in the distribution sex, ASA, average of hemorroid resected between GroupI 
and II (2,39 versus 2,74), complications (8,5%, 19.6% and 6,6%) and hospital stay,17,4 hours, |5,8 hours and 
12,4 hours respectively. There was less pain Mucosectomy procedure (3.06) compared to the conventional 
(6.06, p <0.05) and EHF (6.25, p <0.05). The average operative time was 17.5 minutes, 7.3 and 2.1 (vs 
conventional, p <0.05 EAF) and bleeding 5.3, 0.4 and 0.6 (Conventional vs mucosectomy and EAF, p <0.05).
Recurrence was 3.3%  in the  mucosectomy group with a high level of satisfaction in  three groups, 91.6%, 
94.2% and 95.8% respectively.
Conclusions: the method presented mucosectomy less pain, resection by high frequency, shorter operating 
time and conventional resection increased bleeding.

Key words: haemorroidectomy; haemorroidopexy; haemorroid disease; mucosectomy

INTRODUCCIÓN
 

La enfermedad hemorroidal afecta aproximadamente 

al 4-5% de la población y corresponde al 50% de las 
consultas coloproctológicas. Aqueja predominante-
mente al sexo masculino y en la etapa de mayor pro-
ducción laboral de la vida. El tratamiento quirúrgico 
clásico, mantiene en la actualidad, problemas no re-
sueltos tales como el dolor postoperatorio, prolonga-
da convalecencia y consecuente incapacidad con un 
costo laboral considerable, recidivas y complicaciones 
y secuelas postoperatorias, algunas de ellas graves.1 
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El desarrollo de nuevos conceptos fisiopatológicos 
de la enfermedad basados en que la causa de la in-
gurgitación y aumento de los plexos venosos, estaría 
directamente relacionada con la alteración del tejido 
conectivo de sostén y su consecuencia, la alteración 
en los shunts arteriovenosos presentes ha llevado al 
perfeccionamiento de técnicas ambulatorias menos 
cruentas y dolorosas como la terapia mediante láser, 
fotocoagulación infrarroja y ligadura mediante uso 
de bandas elásticas; y otras quirúrgicas como espe-
cialmente la mucosectomía con sutura mecánica y la 
oclusión arterial bajo control doppler, cambiando el 
concepto de la eliminación de los paquetes por el de 
la corrección anatómica con el consecuente alivio de 
los síntomas.2,3

Los procedimientos no quirúrgicos han significa-
do un importante progreso, al hacer posible un tra-
tamiento en el consultorio sin necesidad de anestesia, 
con escaso o nulo dolor y sin convalecencia postope-
ratoria. Sin embargo, los mejores resultados han sido 
encontrados en los grados menores e intermedios de 
la evolución de la enfermedad, aunque con un núme-
ro no despreciable de recidivas. 

El tratamiento convencional mediante la resección 
de los paquetes hemorroidarios, con todas sus va-
riantes, es una práctica bien establecida y un procedi-
miento efectivo. Sin embargo, a pesar de conllevar un 
mínimo trauma, la operación tiene como consecuen-
cia un fuerte dolor postoperatorio, que deriva en una 
prolongada convalecencia. Todo ello ha sido un gran 
estímulo para continuar con los esfuerzos en desa-
rrollar nuevas técnicas y modificaciones, con las pers-
pectivas de obtener un curso postoperatorio menos 
tormentoso y por ende, una recuperación más rápi-
da.4

En los últimos años se han publicado múltiples ex-
periencias con la aplicación de estas nuevas técnicas, 
con resultados disímiles y poco concluyentes.

El objetivo del presente trabajo es el de analizar los 
resultados obtenidos en una serie prospectiva de pa-
cientes tratados mediante resección con electrobistu-
rí bipolar de alta frecuencia (EAF), hemorroidopexia 

mediante sutura mecánica y resección de paquetes en 
forma convencional, mediante técnica de Milligan y 
Morgan.

DISEÑO
 

Estudio prospectivo no randomizado comparativo.

MATERIAL Y MÉTODOS
 

En el período comprendido entre enero de 2006 y 
diciembre de 2010, fueron operados en una misma 
institución, en forma prospectiva, 123 pacientes afec-
tados de enfermedad hemorroidal; que fueron dis-
tribuídos en 3 grupos: Grupo I: Hemorroidectomía 
convencional (47); Grupo II, Hemorroidectomía 
mediante empleo de electrobisturí de alta frecuencia 
(EAF) (46) y Grupo III,  mucosectomía con hemo-
rroidopexia (30) (Gráfico 1).

 El control post operatorio mínimo fue de 18 me-
ses, máximo de 78, promedio 51 meses.

El estadío de la afección se definió mediante la cla-
sificación propuesta por Goligher.5

A los enfermos con hemorroides grados III y IV in-
distintamente, se les propuso cirugía convencional, 
resección por paquetes con electrobisturí bipolar de 
alta frecuencia (EAF) o hemorroidopexia mediante 
sutura mecánica. Las variables aplicadas para la se-
lección de la técnica fueron: explicación al paciente 
de las ventajas y desventajas, y disponibilidad del ins-
trumental correspondiente.  

Los criterios de exclusión fueron: complicaciones 
agudas de la enfermedad (trombosis, fluxión, hemo-
rragia aguda), enfermedades asociadas (fístula, fisu-
ra, enfermedad inflamatoria), embarazadas y factores 
generales que pudieran contraindicar la cirugía.

A todos se les realizó estudio rectocolónico (recto-
sigmoideoscopía o videocolonoscopía) de acuerdo a 
estándares de consenso de pesquisa en cáncer colo-
rrectal.

El riesgo quirúrgico se estableció mediante la clasi-
ficación de la American Society of Anesthesiology.6

En el procedimiento de hemorridopexia se indicó 
el día anterior dieta líquida y preparación intestinal  
con fosfato monosódico 48 gr. y disódico 18 gr., dis-
tribuído en 2 tomas, a las 16 y 20 horas.

Se indicó profilaxis antibiótica en la inducción 
anestésica con Ciprofloxacina 400 mg y Metronida-
zol 500 mg.

Las intervenciones se realizaron en posición de lito-
tomía, con posición de Trendelenburg de 30°.

La anestesia empleada fue indistintamente local Gráfico 1: Distribución por tipo de cirugía.
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con sedación, o subaracnoidea. En la primera utili-
zando 60 cc de lidocaína al 0,5% con epinefrina me-
diante infiltración romboidal de la dermis perianal y 
posterior infiltración profunda en los 4 cuadrantes, 
con control digital intrarrectal para involucrar en los 
segmentos posteriores a los nervios pudendos y evi-
tar la perforación mucosa. La sedación se realizó me-
diante inyección endovenosa de propofol y fentanilo 
o inhalatoria con sevofluorano. La anestesia subarac-
noidea se realizó con 10 mgr de Bupivacaína.

El procedimiento denominado convencional con-
sistió en la resección de los paquetes dominantes de-
jando el lecho abierto (Milligan y Morgan). En un 
grupo se realizó mediante disección clásica y hemos-
tasia con electrobisturí y puntos con material de re-
absorción rápida (Catgut) (Figs. 1 y 2), y en otro me-
diante el empleo de Electrobisturí de alta frecuencia 
(EEA) (Figs. 3 a 6). Para el procedimiento de he-
morroideopexia y mucosectomía se empleó un sutu-
ra mecánica circular de 34 mm montada con agrafes 
de 4,8 mm. La sutura en bolsa de tabaco se implan-
tó a 2 cm por arriba de la línea pectínea, de modo tal 
que luego de la resección mucosa la línea de agrafes 
quedara ubicada a 5 mm de la misma. Esta variante 
se realizó con la intención de obtener una desarteria-
lización circunferencial de los paquetes simultánea-
mente con la elevación y fijación de los paquetes he-
morroidarios (Figs. 7 a 12).

El sangrado intraoperatorio fue calculado en base 

Figura 1: Hemorroidectomía convencional.

Figura 2: Hemorroidectomía convencional.

Figura 3: Hemorroidectomía con electrobisturí de alta frecuencia. Se-
cuencia 1.

Figura 4: Hemorroidectomía con electrobisturí de alta frecuencia. Se-
cuencia 2.

Figura 5: Hemorroidectomía con electrobisturí de alta frecuencia. Se-
cuencia 3.

Figura 6: Hemorroidectomía con electrobisturí de alta frecuencia. Se-
cuencia 4.
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al número de gasas de 8 x 8 cm., empleadas duran-
te la cirugía.

El dolor postoperatorio fue controlado, a la semana 
del postoperatorio mediante escala visual del 0 a 10.

El control postoperatorio inmediato se realizó me-
diante control clínico e interrogatorio. El alejado 
mediante control clínico y/o interrogatorio telefóni-
co, con una encuesta diseñada para tal fin.

Todos los procedimientos fueron realizados o ayu-
dados por especialistas en coloproctología. Los 3 pri-
meros casos de mucosectomía fueron asistidos por 
un cirujano entrenado en el procedimiento.

Se consideró complicación inmediata aquella que 
ocurrió dentro de los 30 días.

La hemorragia postoperatoria fue definida como 
aquella que requirió internación y/o reintervención.

La complicación estenosis de acuerdo al calibre se 

Figura 7: Hemorroideopexia. Jaretta invaginante. 

Figura 8: Hemorroideopexia. Unión de yunque y sutura mecánica

Figura 9: Hemorroideopexia. Tacto vaginal. Prueba de seguridad.

Figura 10: Hemorroideopexia. Pieza quirúrgica.

Figura 11: Hemorroideopexia. Línea de sutura. Intraoperatorio.

Figura 12: Hemorroideopexia. Línea de sutura. 6 meses postoperatorio.
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clasificó en: leve (16 a 20 mm.), moderada (11 a 15 
mm.) y grave (menor o igual a 10 mm.).7

RESULTADOS
 

Correspondieron al sexo masculino 88 pacientes 
(71,5%) y al femenino 35 (28,5%); con edades que 
oscilaron entre los 18 y 73 años y un promedio de 45 
(Gráficos 2 y 3). 

Los síntomas que motivaron la consulta y el tiempo 
de evolución promedio en meses, se pueden observar 
en la tabla 1.

El riesgo quirúrgico se distribuyó de acuerdo a la 
tabla 2.   

Se constató antecedente de tratamiento no médi-
co de la enfermedad hemorroidal mediante diversos 
procedimientos en 11 enfermos, distribuidos como 
se muestra en la tabla 3. El grado de afección de en-
fermedad hallado fue: Grado I 1, Grado II 9, Grado 
III 65 y Grado IV 48 (Tabla 4).

El tipo de anestesia empleada se distribuyó como se 
muestra en la tabla 5.

El número de paquetes resecados por paciente en 
cirugía convencional osciló entre 1 y 4 con un pro-

Gráfico 2: Distribución por sexo.

Gráfico 3: Distribución de la edad Promedio en años.

TABLA 1: Síntomas y tiempo de evolución.

Convencional EAF Mucosectomía

Proctorragia 28 42 23

Protrusión 10 9 16

Dolor 20 14 2

Anemia 1 4 2

Trombosis 0 2 1

Tiempo de 
evolución 
(meses)

51 61 66

TABLA 3: Antecedentes de tratamiento no médico de 
enfermedad hemorroidaria.

Antecedente 
de tratamiento 
anterior

Convencional EAF Mucosecto-
mía

Ligadura 1 3 1

Mucosectomía 1

Criocirugía 1 1

Hemorroidec-
tomía

1 2

TABLA 2: Riesgo quirúrgico según ASA.

Convencional EAF Mucosectomía

ASA I 32 (68,1%) 33 (71,7%) 24 (80%)

ASA II 8   (17,0%) 8 (17,4%) 4 (13,3%)

ASA III 7   (14,9%) 5 (10,9%) 2 (6,7%)

Total 47 46 30

TABLA 4: Distribución de pacientes de acuerdo al 
grado de enfermedad.

Convencional EAF Mucosectomía

Grado I 1

Grado II 3 6

Grado III 32 24 9

Grado IV 12 15 21

TABLA 5: Distribución del tipo de anestesia emplea-
da.

Anestesia Convencional EAF Mucosectomía

Subaracnoi-
dea

35 44 30

Local 11 2 -

General 1 - -

Gráfico 4: Distribución del dolor.



6Tratamiento Quirúrgico de la Enfermedad Hemorroidaria. Estudio Comparativo Entre una Técnica Convencional y Dos 
de Reciente Aplicación
Angel M. Minetti, José I. Pitaco, Carlos A. Sarra, Paula Alé, Esteban Martinez   

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, Nº 1 : 1-14

TABLA 6: Resultados.

Convencional EAF Mucosenctomía p

Dolor promedio 6,06 6,25 3,07 Conv. vs EAF: NS
Conv. vs Mucosect.: <0,05
EAF vs Mucosect.: <0,05

Tiempo de resección 
por paquete (min)

7,3 min 2,1 min 17,5 min Conv. vs. EAF <0,05

Gasas promedio 
empleadas por interv.

5,3 0,4 0,6 Conv. vs EAF<0,05
Conv. vs Mucosect. <0,05

Complicaciones

Sangrado 1 3 1

Retardo cicatrizal 1 2

Estenosis leve 2 2

Estenosis moderada 2

Trombosis hemorroidal 1

Total 4  (8,5%) 9 (19,6%) 2 (6,6%) NS

Estadía hospitalaria 17,4 hs 15,8 hs 12,4 hs NS

Mucosect.: Mucosectomía / Conv.: Convencional / EAF: Electrobisturí de Alta Frecuencia.

medio de 2,39; para la diatermia bipolar osciló entre 
2 y 4 con un promedio de 2,74 (p= N.S.).

El dolor postoperatorio se distribuyó de acuerdo a 
lo observado en el Gráfico 4. Los resultados en cuan-
to a dolor promedio, tiempo operatorio, sangrado, 
complicaciones y estadía hospitalaria se muestran en 
la tabla 6.

En el control alejado se constató una recidiva en el 
grupo de mucosectomía, a los 2 meses de la cirugía. 
Se trataba de un paciente con prolapso mucoso y he-
morroides externas prominentes con síntomas de he-
morragia persistente, que fue resuelta mediante he-
morroidectomía por paquetes.

De acuerdo a los datos de la encuesta se obtuvo un 
alto grado de satisfacción en los 3 grupos (91,6%, 
94,2% y 95,8% respectivamente) (Tabla 7).

DISCUSIÓN
 

La incidencia exacta de la enfermedad hemorroidaria 
es poco conocida y difícil de definir, ya que un gran 
número de individuos padece distintos grados de 
dolor, proctorragia, prolapso, etc., se tratan sin con-
sultar con productos y medicaciones de los más di-
versos, sean estos de origen farmacéutico, naturista, 
homeopático, etc.8 

Varios estudios que han evaluado la epidemiología 
de la enfermedad hemorroidaria, estiman que en Es-
tados Unidos, 10 millones de personas reportan sín-
tomas, con una prevalencia que alterna de acuerdo a 
la metodología y definición empleada, entre el 4,4% 
y 24,5% de la población.1,2,8-10 Se calcula que alrede-
dor de un tercio de la población consulta alguna vez 
por síntomas anales, que equivalen aproximadamen-
te al 50% de las consultas proctológicas, las que se es-
tima, generan alrededor de 1,5 millones de recetas al 
año para su tratamiento sintomático.1,2

Afecta más frecuentemente al sexo masculino y la 
edad pico se encuentra en ambos sexos entre los 45 y 
65 años. Es raro, que la consulta se realice por debajo 
de los 20 años. Es más común en ciudadanos de raza 
caucásica que en aquellos afro-americanos.8,9,11 

El riesgo de padecer enfermedad hemorroidaria en 
el hombre aumenta hasta los 60 años, para luego de-
clinar progresivamente. En la mujer, los síntomas 
principales aparecen luego de los embarazos, en una 
edad media de 45 años.12

Si bien se cree que hay una mayor tasa de afectados 

TABLA 7: Grado de satisfacción distribuido por tipo 
de intervención.

Convencional EAF Mucosecto-
mía

Muy
satisfecho

21/36 
(58,3%)

18/35 
(51,4%)

18/24
(75%)

Satisfecho 12/36
(33,3%)

15/35 
(42,8%)

5/24 
(20,8%)

Poco
satisfecho

3/36
(8,3%)

No
satisfecho

2/35 
(5,7%)

1/24
(4,1%)
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en el sexo masculino, algunos estudios han reporta-
do cifras similares en ambos sexos, y aún más bajas 
en hombres. En Inglaterra, en el año 2004/2005, la 
media de edad de las personas sometidas a hemorroi-
dectomía fue de 53 años, y el 53% de los ingresos 
fueron hombres.8

En esta serie de pacientes operados, la edad pro-
medio fue de 45 años, con un franco predominio del 
sexo masculino (71,5%).

El procedimiento quirúrgico ideal para el trata-
miento de la enfermedad hemorroidaria debiera in-
cluir como premisas, la cura radical, de modo tal 
que no hubiere recidivas; tener un bajo o nulo do-
lor postoperatorio, limitante principal de consulta de 
la mayoría de los pacientes; y por ende una corta es-
tadía hospitalaria y rápida recuperación laboral; todo 
ello, en lo posible a un bajo costo.

En la actualidad existe cierta uniformidad de crite-
rio para la selección de la técnica a emplear; y ella se 
encuentra relacionada en particular con el grado de 
afección a tratar. Es así como se prefieren los trata-
mientos alternativos o ambulatorios en los Grados I 
y II sintomáticos, y otros más radicales o quirúrgicos 
en los Grados III y IV. A pesar de ello, los resultados 
que se obtienen son disímiles y probablemente se ha-
llen influenciados porque en la selección del método 
ejerce una gran influencia la experiencia y preferen-
cias del cirujano, los deseos del enfermo en obtener 
una cura más radical u otra menos dolorosa y las di-
ficultades propias para definir en forma global el gra-
do de afección hemorroidaria en un mismo enfermo.

En este sentido, es necesario aceptar que en un mis-
mo caso se encuentran distintas gradaciones. De la 
experiencia clínica cotidiana se desprende que es co-
rriente observar enfermos que llegan a la consulta 
con síntomas de sangrado o anemia, en cuyo examen 
proctológico se encuentran grandes paquetes hemo-
rroidarios en corona, y que del interrogatorio y exa-
men se desprende que no padecen prolapso o protru-
sión; en rigor de la clasificación actual, se trata de un 
Grado II de afección, en la indicación de una cura 
radical, probablemente el mejor no sea uno ambula-
torio.

La permanente búsqueda de evitar el desagrada-
ble postoperatorio de la cirugía clásica, y el aporte de 
nuevos recursos tecnológicos, han permitido desarro-
llar progresivamente una serie de procedimientos lo-
cales denominados ambulatorios o de consultorio, ta-
les como las inyecciones esclerosantes, coagulación 
bipolar, criocirugía, ligadura por banda elástica, foto-
coagulación, tratamiento con láser; algunas en desuso 
y otras de dudosos resultados, abandonadas. De ellas 

las más empleadas en la actualidad son la ligadura por 
bandas elásticas, la fotocoagulación y el tratamiento 
mediante láser. Todos ellos han demostrado efectivi-
dad en los estadios sintomáticos más tempranos. La 
importancia del empleo de estos procedimientos, ra-
dica en que han permitido disminuir notablemente 
la cantidad de pacientes que deben ser llevados a la 
cirugía; y por ende también la de los costos globa-
les. Es así como en Estados Unidos, con la difusión 
de estas técnicas se ha podido disminuir en un 60% 
el número de pacientes operados en una década.2,10

El porcentaje de éxito de estos procedimientos os-
cila entre el 60 y 80%, y se encuentra relacionado con 
el número y tamaño de los paquetes a tratar y expe-
riencia del operador, y las mayores ventajas son la po-
sibilidad de ser realizadas en forma ambulatoria, con 
escaso dolor y a un bajo costo.10

De los procedimientos ambulatorios, el más acepta-
do y difundido entre los especialistas es el de Barron, 
que consiste en la ligadura de los paquetes hemorroi-
darios internos por medio de bandas elásticas. Tiene 
un bajo índice de complicaciones, rápida recupera-
ción y escaso dolor, con un bajo costo; por el contra-
rio sus desventajas son la necesidad de ser efectua-
da mediante varias sesiones, con un 30% de fracasos 
antes de los 2 años, y poca chance de curación en el 
segundo intento.1,10,13-15 Una encuesta realizada por 
Amarillo, a especialistas argentinos, con motivo del 
relato oficial del XXIV Congreso Argentino de Co-
loproctología de 1999, en referencia a que tipo de 
tratamiento alternativo preferían para tratar la en-
fermedad hemorroidaria, la mayoría se inclinó por la 
ligadura elástica y la coagulación infrarroja. En re-
lación al porcentaje de recidiva, la respuesta fue de 
valores que oscilaron entre el 0,5% y el 35%.16

Esta gran variación se encuentra relacionada funda-
mentalmente con una correcta selección del pacien-
te para la indicación del tratamiento, el tamaño y nú-
mero de paquetes y la imposibilidad de poder tratar 
en forma más radical la enfermedad, cuando la va-
loración de los deseos del paciente manifiestan que 
pretende un alivio de los síntomas en forma transito-
ria hasta una ocasión más conveniente para obtener 
esa cura más radical.

Sin embargo, una tasa de éxito de tratamiento de al-
rededor del 70%, no es despreciable y su difusión en-
tre los especialistas, ha logrado que un número me-
nor de pacientes deban ser tratados mediante cirugía; 
con las consecuentes ventajas que ello implica, en 
cuanto a costos y aceptación y calidad de vida. Según 
estimaciones hechas por autores de Estados Unidos, 
en el año 1974, el número de hemorroidectomías por 
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cada 100.000 habitantes fue de 117, a partir de allí 
con el implemento de este procedimiento el número 
de estas operaciones descendió en 1987 a 37.2

El tratamiento más efectivo en los grados más 
avanzados de la enfermedad es el quirúrgico. His-
tóricamente autores como Bouie, Fansler, Ferguson, 
Milligan, Morgan, Parks, Salmon y Whitehead han 
descripto y empleado procedimientos que con alguna 
variante, mantienen como propósito común el de re-
secar los paquetes hemorroidarios, sin tener en cuen-
ta el sustrato fisiopatológico que los origina; a pesar 
de ello, el mecanismo de acción de estas intervencio-
nes no estaría solamente relacionado con la elimina-
ción de las venas dilatadas sino más bien al resultado 
de fijación y eliminación parcial de la mucosa y de los 
shunts arteriovenosos.17-21

Este tipo de operaciones tienen una gran acepta-
ción por parte de los cirujanos por su fácil ejecución, 
la posibilidad de resecar simultáneamente los paque-
tes externos y aparentes buenos resultados inmedia-
tos y alejados; pero en general no lo es por parte de 
los pacientes que habitualmente llegan a la consulta 
con el temor y el pedido de evitar el intenso dolor es-
pontáneo y de las primeras evacuaciones y la prolon-
gada recuperación para el retorno laboral. A ello se 
agregan los molestos tactos postoperatorios que aún 
se indican con el fin de evitar la tan temida esteno-
sis anal.10,22

A pesar de ser consideradas técnicas simples, no es 
despreciable el número de complicaciones inmedia-
tas y alejadas que oscila alrededor del 10% (sangrado, 
infección, fisura, absceso, fístula, incontinencia, retar-
do cicatrizal), un dolor postoperatorio calculado por 
escala análoga visual por arriba de 8 y niveles de es-
tenosis en sus diversos grados de alrededor del 30%. 
Modificaciones de la técnica (Ferguson – diatermia) 
no han aportado ventajas significativas.10

La resección por paquetes debe, necesariamen-
te, dejar puentes mucosos a fin de facilitar la restitu-
ción del epitelio del conducto y prevenir la estenosis 
postoperatoria. El número de paquetes resecados va-
ría de acuerdo a la severidad de la enfermedad, osci-
lando en series numerosas, en un promedio 2,5 a 3 
paquetes por operación. En nuestro estudio, si bien 
no ha sido significativo, hay una tendencia a resecar 
un mayor número de paquetes con el EAF. Tan et al. 
sugieren que se debe a la mayor precisión en la disec-
ción con el EAF, preservando puentes mucosos.23-25

En todas estas intervenciones, la recidiva tiene lugar 
sobre los puentes mucosos y son el motivo principal 
de síntomas recurrentes que luego del año oscila en-
tre un 10 y 15%. Si bien la mayor parte de las veces 

estas recidivas pueden ser tratadas con éxito median-
te procedimientos ambulatorios, Hayssen relata una 
incidencia de reoperaciones del 2%.18,19

Corrientemente llegan a la consulta pacientes con 
un importante grado de afección hemorroidal, en los 
que se encuentra una corona de paquetes, sin ningún 
sector sano dentro del conducto anal. La aplicación 
como tratamiento de este tipo de técnicas, redunda 
en la necesidad de dejar puentes mucosos afectados, 
fuente del mayor número de recidivas, o por el con-
trario, cuando se intenta una resección más amplia, 
promover el riesgo de una mayor superficie cicactri-
zal con la consecuente secuela manifiesta en distintos 
grados de estenosis del conducto.

Esto hechos, llevaron a diversos autores a emplear 
distintas variantes técnicas basadas en el reemplazo 
del tejido resecado mediante colgajos mucosos por 
deslizamiento; como el descripto por Whitehead en 
1882, u otros como los colgajos cutáneos por desli-
zamiento, que si bien en el marco teórico resultaron 
atrayentes, en la práctica han quedado en desuso de-
bido a las graves complicaciones y secuelas postope-
ratorias que generaban (hemorragia intra y posto-
peratoria, mucorrea, ectropión mucoso, estenosis e 
incontinencia).11,21,26

Otra alternativa, fue la propuesta por Ferguson y 
Heaton, en 1952, quienes agregaron el concepto del 
cierre primario del lecho quirúrgico, al que atribuye-
ron como resultado post operatorio, un menor dolor 
y una mejor y más rápida cicatrización, en compara-
ción con el procedimiento abierto. Sin embargo, las 
controversias generadas han sido a que por un lado 
favorecería la formación de abscesos por debajo de la 
sutura, y por otra la frecuente dehiscencia de la sutu-
ra provocada por la dilatación del conducto en el mo-
mento del paso de la materia fecal por el conducto 
durante las primeras evacuaciones.10,11,20,23

Guenin y col. publican en 2005 los resultados ob-
tenidos en operados con la técnica de Ferguson. En 
403 pacientes controlados, con un seguimiento de 
4,7 años, y un promedio de 4 días de internación, ha-
lló que un 5,4% se encontraba disconforme por no 
haber mejorado o empeorado los síntomas; con un 
índice de incontinencia entre moderado y severo del 
6,2%.18

You y col., en un estudio prospectivo y randomiza-
do entre procedimiento de Milligan y Morgan versus 
Ferguson, encuentran que en este último hubo me-
nos dolor postoperatorio y más rápida cicatrización, 
con un tiempo de estadía hospitalaria similar en los 2 
grupos (mediana de 2 días).23

En la serie presentada, el procedimiento de resec-
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ción por paquetes mediante cirugía convencional, 
tuvo un 8,5 % de complicaciones inmediatas y aleja-
das, similar a la mucosectomía (10%) y menor que la 
diatermia (19,6%). Un promedio de horas de inter-
nación similar en los 3 grupos. 

El desarrollo y difusión de nuevos equipos de he-
mostasia de tejidos, como el EAF o el electrobistu-
rí ultrasónico, han llevado recientemente a su empleo 
para el tratamiento de la enfermedad hemorroidaria. 
Básicamente se utilizan para realizar técnicas de re-
sección por paquetes, con una mejor hemostasia in-
traoperatoria, mayor precisión de resección y por 
ende, la posibilidad de ampliar el número de paque-
tes a extirpar.4,24,27-29

El procedimiento se realiza mediante la tripsia y 
fulguración del paquete hemorroidario; el único paso 
a ejecutar consiste en tomar con la pinza el paque-
te en su base, la cual desliza sobre el tejido submuco-
so, impidiendo involucrar el musculo esfintérico que 
quedará debajo. El método simplifica enormemente 
la técnica, mantiene un campo quirúrgico exangüe, 
obteniendo como resultado una intervención más 
simple, y menos operador dependiente. Esto hace 
que sea posible obtener una curva de aprendizaje más 
acelerada en la enseñanza de la técnica operatoria

Estudios recientemente publicados han mostrado 
que la resección mediante EAF o con electrobisturí 
ultrasónico, causa menos dolor que la resección clá-
sica hemorroidal, acortamiento del período de cica-
trización y rápida recuperación postoperatoria. A pe-
sar de ello, estos resultados resultan controvertidos ya 
que no tendrían una explicación justificada, debido a 
que la resección es básicamente idéntica en magnitud 
y calidad a la de la cirugía clásica.24,27,28

Un metaanálisis publicado por Nienhuijs SW, de 
Hingh IH, en el que se analizan 12 trabajos, 1142 
pacientes, concluyen que la hemorroidectomía con 
diatermia bipolar es, respecto de la convencional, 
menos dolorosa en el post operatorio inmediato, con 
menos tiempo operatorio e iguales complicaciones y 
estadía hospitalaria similar.30

En la presente serie, si bien el mayor dolor posto-
peratorio fue observado, en los intervenidos median-
te resección de paquetes con diatermia bipolar de alta 
frecuencia, no hubo significación estadística en com-
paración con la hemorroidectomía convencional.

Tan y col., en un estudio prospectivo y randomiza-
do, demostraron que la hemorroidectomia con dia-
termia bipolar tiene, respecto de la realizada con 
diatermia convencional, menos tiempo y sangrado 
intraoperatorio y más rápida cicatrización con simi-
lar dolor postoperatorio, complicaciones y sangrado 

tardío. A similares conclusiones llegan Muzi y col. y 
Milito y col. en un metaanálisis publicado reciente-
mente.24,31,32

En esta serie, la resección mediante técnica con dia-
termia bipolar, demostró que pudo ser realizada, en 
relación a la cirugía convencional, con un mejor con-
trol del sangrado intraoperatorio, siendo similar en 
relación al procedimiento de mucosectomía. El tiem-
po quirúrgico promedio fue menor con el empleo de 
la diatermia. Todos datos coincidentes con los traba-
jos antes mencionados. 

Otro hecho que se pudo constatar es un mayor nú-
mero de estenosis, en relación a las otras dos técni-
cas estudiadas; este hecho ha sido interpretado en re-
lación a una mayor tendencia por parte del cirujano 
a resecar un mayor número de paquetes hemorroida-
rios y/o al efecto de la lesión térmica residual sobre 
los bordes de resección.

En 1975, Thomson y posteriormente Haas, desarro-
llaron los modernos conceptos acerca de la patogé-
nesis por medio de la cual se desencadenan los me-
canismos que originan la enfermedad hemorroidaria. 
Basados en estudios anatómicos y anatomopatológi-
cos de la región anal, pudieron demostrar la presencia 
de shunts arterio-venosos en el rico plexo submuco-
so, el que se encuentra fijo y sostenido por una red de 
tejido conectivo (ligamento de Parks) y por el múscu-
lo de Treitz, extensión de las fibras longitudinales del 
recto. A este complejo lo denominaron almohadillas 
hemorroidarias. El debilitamiento de estos tejidos de 
sostén provocaría el prolapso de las almohadillas y un 
consecuente aumento del volumen, elongación y tor-
tuosidad de los vasos hemorroidarios.3,10,11,33

El aumento del flujo, y por ende de una mayor 
apertura de los shunts arterio-venosos, también es-
taría relacionado con el espasmo del músculo esfinte-
riano; sin embargo, no está demostrado si ello es cau-
sa o consecuencia de la enfermedad.10-12 

Alper y col., en un estudio prospectivo, demostra-
ron que pacientes tratados con hemorroides sintomá-
ticas, tenían una presión esfinteriana mayor que un 
grupo control asintomático, pero menor que aquellos 
que padecían fisura anal. La esfinterotomía mejoraba 
la hipertonía, pero al año aún seguía siendo más alta 
que el grupo control.34 Las almohadillas hemorroida-
rias participan en el drenaje venoso del canal anal y 
normalmente contribuirían a mantener una correc-
ta continencia fecal, ya que generarían un 15 a 20% 
de la presión anal de reposo. Durante el acto evacua-
torio, mediante maniobra de Valsalva o aumento de 
la presión intraabdominal, las almohadillas se ingur-
gitan y contribuyen a mantener cerrado el conducto, 
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una disminución rápida del tono muscular del esfín-
ter provoca el colapso venoso contribuyendo rápida-
mente al evacuado del contenido rectal.11,12

El grado de enfermedad en el prolapso mucoso es 
hoy motivo de permanente polémica. Algunos ciru-
janos consideran que es un factor que forma parte de 
la enfermedad hemorroidaria, mientras que otros lo 
consideran una consecuencia totalmente indepen-
diente.12,35

El dolor postoperatorio se encuentra originado en 
las terminales nerviosas del anodermo, por lo tanto 
en los procedimientos que se realizan por arriba de la 
línea pectínea, sobre la mucosa de transición o cilín-
drica, el dolor será nulo o mínimo.11

En los últimos 15 años, basados en estos conceptos, 
se han ido desarrollando sin resultados concluyentes 
a la fecha, dos nuevas técnicas que pretenden reali-
zar un tratamiento más estructural, actuando no ya 
sobre la eliminación de los paquetes, sino sobre estos 
mecanismos fisiopatológicos que los originan. Por un 
lado se encuentra la hemorroidopexia y mucosecto-
mía mediante sutura mecánica, desarrollada y des-
cripta en 1995 por Allegra y popularizada más tarde 
por Longo;  y por el otro, la ligadura arterial selectiva 
guiada mediante doppler, introducida por Morinaga 
en ese mismo año.4,36-39

Estas nuevas técnicas encuentran una seducción 
para su utilización por parte del cirujano y una acep-
tación del paciente, en especial porque pretenden 
cumplir con algunas premisas del tratamiento ideal 
mencionado por Amarillo en su relato en cuanto a: 
ejecución simple, ocasionar mínimo dolor, no dejar 
cicatrización en el canal anal, evitar alteraciones del 
mecanismo esfinteriano, mantener un orificio anal 
elástico y de calibre suficiente con pocas complica-
ciones postoperatorias, precoz restablecimiento de la 
defecación, rápido reintegro laboral, posibilidad de 
ser ambulatoria; aunque tiene en la actualidad la con-
tra del costo y los disimiles resultados alejados obte-
nidos.16,40

Otra potencial ventaja de la hemorroideopexia es la 
posibilidad del tratamiento radical de la afección en 
relación a las técnicas resectivas convencionales que 
siempre deben dejar puentes mucosos con paquetes 
menores, fuente de recurrencia de síntomas a largo 
plazo.4

Aunque la mucosectomía se difunde más como 
método de tratamiento del prolapso mucoso, el lu-
gar que ocupa para su indicación precisa aún es poco 
claro. En el marco teórico el objetivo sería la resec-
ción de la mucosa rectal con la intención de restau-
rar la relación entre el esfínter y la anatomía de las 

almohadillas hemorroidarias; como contrapartida se 
han mencionado en este grado de afección, la ma-
yor parte de los fracasos. Por lo tanto, uno de los in-
terrogantes que se plantea es definir cuáles serían los 
enfermos que más se benefician con esta técnica.40-42  

Otro de los inconvenientes planteados es que no ac-
túa sobre la patología asociada que se encuentra en 
la piel perianal. Como solución a este problema, han 
sido propuestos diversos tratamientos complemen-
tarios para los plicomas, deformidades dérmicas, he-
morroides externas prominentes y prolapso mucoso 
residual, tales como la resección directa, o la resec-
ción y deslizamiento de un colgajo mucoso. Ese tipo 
de variante, puede resultar útil, cuando el prolapso se 
circunscribe a una lengüeta, que no supera la mitad 
de la circunferencia anal, no siendo posible cuando es 
necesario tratar grandes hemorroides prolapsadas al-
rededor de todo el margen anal.43-45

En esta serie, la mayor parte de los pacientes ope-
rados mediante hemorroidopexia (75%), padecían un 
Grado IV de enfermedad, y el prolapso, pudo ser re-
ducido cumpliendo el objetivo de la técnica. En nin-
gún paciente se realizó tratamiento complementario 
alguno, ya que se considera que las lesiones asocia-
das dérmicas no generan ningún tipo de síntoma, por 
lo cual su extirpación tendría un objetivo meramen-
te estético.

Las ventajas que son atribuidas a esta técnica, están 
relacionados al menor dolor postoperatorio que ma-
nifiesta el paciente, la escasa analgesia empleada, una 
estadía hospitalaria corta, y una recuperación laboral 
más rápida. 

Un metaanálisis de Nisar y col., de 2004, en una re-
visión de publicaciones randomizadas comparando 
operados mediante hemorroidopexia y cirugía con-
vencional, analiza 15 publicaciones con 1077 pacien-
tes, con un seguimiento ente 6 semanas y 37 meses. 
Muestran que el procedimiento mediante hemo-
rroidopexia mantuvo una menor internación, menor 
tiempo operatorio y más rápido retorno a las activi-
dades. Aunque también mostró un mayor número de 
pacientes que sufrieron síntomas de recidiva.40 

En esta serie, el dolor postoperatorio resultó signi-
ficativamente menor que con las otras dos técnicas. 
En el seguimiento postoperatorio, se ha comprobó 
una sola recidiva y el 72,2 % se manifestó con un alto 
grado de satisfacción con los resultados obtenidos.

Esta técnica requiere un apropiado entrenamiento a 
fin de evitar graves complicaciones (dolor postopera-
torio persistente, sepsis pélvica y retroperitoneal, per-
foración rectal, fístulas rectovaginales, recto en reloj 
de arena, hemoperitoneo) que han sido reportados en 
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experiencias iniciales.7,46

Si bien no se ha determinado el número de procedi-
mientos necesarios para una óptima curva de apren-
dizaje de la técnica para un correcto empleo del pro-
cedimiento han sido mencionados un rango entre 5 y 
30 operaciones.40

El resultado de tratamiento mediante mucosecto-
mía se halla relacionado con una adecuada superfi-
cie de mucosa resecada, una correcta resección de te-
jido que permita una desvascularización completa, y 
esto se halla directamente relacionado con la correc-
ta confección, simetría y altura en relación a la línea 
dentada de la sutura a implantar.47

Referente a detalles técnicos, aún no está aclarado 
totalmente cual es la altura ideal a la que debe que-
dar la sutura. Es necesario considerar que la misma 
debe quedar paralela y simétrica a la línea dentada, ya 
que defectos en la distancia actuarían sobre recidivas 
parciales en algún cuadrante, habiendo sido aconse-
jado ubicarla entre los 4 a 6 cm. de la línea dentada, 
mientras que otros prefieren ubicarla entre los 2 y 4 
cm.7,10,27,41,42,48

La altura en la que es ubicada la línea de agrafes pa-
rece ser el gesto más importante en relación a los re-
sultados; una sutura ubicada en la mucosa rectal alta, 
no genera la fijación hemorroidal pretendida ni la in-
terrupción de los shunts arteriovenosos; por el con-
trario una sutura muy cercana a la línea pectínea, 
puede realizar una hemorroidectomía interna com-
pleta, pero a costa de un mayor dolor postoperatorio, 
y riesgo de lesión esfinteriana. En esta serie la línea 
de la sutura en bolsa de tabaco para fijar el yunque 
del aparato de sutura se ubicó a 2 cm de la línea den-
tada, quedando la sutura mecánica final inmediata-
mente debajo de las papilas y las criptas de la mis-
ma.42,48

Plocek y col. sugieren que la altura de la línea de su-
tura se encuentra directamente relacionada al dolor 
postoperatorio y al tiempo de retorno laboral y sin 
relación a las complicaciones. Es así como demues-
tran que a más altura menos dolor y más rápido re-
torno laboral. Este trabajo no analiza la tasa de re-
cidiva de enfermedad sintomática en relación a la 
altura de la sutura.49 

White y col. han publicado recientemente una corta 
serie de 12 pacientes con síntomas de recidiva luego 
de hemorroidopexia, y reoperados mediante la mis-
ma técnica. Los autores en 4 pacientes atribuyen la 
causa de recidiva, a la ubicación alta de la sutura, y en 
uno a la resección incompleta del anillo. Las reinter-
venciones se realizaron mediante una sutura baja cer-
cana a los 2 cm, constatando en el postoperatorio un 

mayor dolor (p= 0,01) y más necesidad de analgesia 
postoperatoria (p=0,001), en relación a los pacientes 
operados por primera vez, resultados que atribuyen al 
implante bajo de los agrafes.42

Williams y col. muestran un mayor riesgo de san-
grado alejado y recidiva, cuando la línea de sutura es 
realizada por arriba de los 4 cm.50

Diversos estudios de las piezas operatorias obteni-
das luego del empleo de sutura mecánica, corroboran 
que la resección no involucra solamente a la mucosa 
y la submucosa sino que también involucra una can-
tidad no determinada de tejido muscular y mucosa 
plano estratificada en otros. Este tejido, si la altura de 
la resección ha sido correcta, corresponde a músculo 
liso del recto inferior, por lo que no ha sido demos-
trado que provoque alteraciones funcionales de nin-
gún tipo; y que han sido corroboradas en la presente 
serie a través del interrogatorio de satisfacción reali-
zado para el control alejado.49

En nuestro trabajo, realizando la sutura a 2 cm, se   
constató una sola recidiva (1/30) una recidiva del 
3,3%.

También ha sido mencionado que la ubicación a ni-
vel bajo de la sutura puede provocar potencialmen-
te la lesión del esfínter anal interno; sin embargo, dos 
estudios que han realizado control ecográfico del es-
fínter anal, luego de cirugía mediante hemorroido-
pexia y cirugía convencional, no hallaron diferencias 
en cuanto al volumen y espesor del mismo en ambos 
grupos.45,51

En relación a la complicación hemorrágica posto-
peratoria diversos autores citan la conveniencia de 
mantener el cierre de la sutura durante 45 segundos,6 
variante técnica que no ha sido empleada en esta se-
rie en la que el disparo se realizó directamente y el 
sangrado postoperatorio como complicación no fue 
evidenciado. Nisar y col. en un metaanálisis de 1077 
pacientes en 15 trabajos prospectivos y randomiza-
dos, registraron en 2 de ellos, con un seguimiento 
mínimo de 15,9 meses, un promedio de recurrencia 
de 11,8% para la técnica de hemorroidopexia y de 0% 
para la resección por paquetes en grado 3, y 50% vs 
0% en grado 4. Complicaciones menores como re-
tención urinaria, trombosis hemorroidaria, curación 
de la herida a las 2 semanas, estenosis anal y fisuras 
no mostraron diferencias. A favor de la mucosecto-
mía se constató menor tiempo quirúrgico, menor es-
tadía hospitalaria y menos dolor. Cita también mayor 
incidencia de hemorragia postoperatoria en el muco-
sectomía 9,6% vs convencional 4,2%, aunque sin sig-
nificancia estadística.40

A similares conclusiones llegan Jayaraman y col. y 
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Ortiz y col.41,52

Chung y col. demuestran en un prospectivo rando-
mizado entre mucosectomía y resección por paquetes 
mediante bisturí harmónico, diferencias significativas 
a favor de la hemorroidopexia en cuanto a menor do-
lor, más rápido retorno laboral y mayor índice de sa-
tisfacción. En el control alejado a 6 meses presentan 
resultados similares con rápida recuperación laboral y 
a un costo razonable.29

Ceci y col., en una serie de 291 pacientes con he-
morroides grado III (57,4%) y grado IV (42,6%), con 
un seguimiento de 73 meses, hallaron una recurren-
cia del 18,2% de ellos, requirieron reoperación 21 pa-
cientes, 4 en el grado III y 17 en el grado IV.53

Es posible que con los distintos procedimientos uti-
lizados, en la actualidad, se obtengan buenos resulta-
dos; sin embargo, todos presentan ventajas y desven-
tajas, por lo que no existe consenso para el empleo 
de alguno en particular y la elección de la técnica es-
tará, en gran medida, influenciada con la preferencia 
y experiencia personal, fracaso de otros tratamientos 
y grado de afección de la enfermedad. En relación a 
esto último es necesario puntualizar que los límites 

de los distintos grados de afección no se encuentran 
netamente demarcados y a su vez, en un mismo en-
fermo, los paquetes presentes pueden ser de distinta 
gradación.

CONCLUSIÓN
 

El tratamiento quirúrgico de la enfermedad hemo-
rroidaria mediante el procedimiento de Milligan y 
Morgan, resección con electrobisturí de alta frecuen-
cia y mucosectomía con hemorroidopexia, tienen un 
alto índice de satisfacción por parte de los pacientes.

El procedimiento de Milligan y Morgan y resección 
por electrobisturi de alta frecuencia, tienen un dolor 
postoperatorio, recuperación y complicaciones simi-
lares; teniendo este último menos sangrado y tiem-
po operatorio.

El procedimiento de mucosectomía tiene menor 
dolor postoperatorio en relación a los anteriores. La 
altura de la línea de sutura tendría una íntima rela-
ción con el dolor y las recidivas. Son necesarias nue-
vas investigaciones para tener mayores conclusiones.
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COMENTARIOS SESIÓN SACP 14 DE JUNIO DE 2013

DISCUSIÓN
Dr. Héctor Oscar Baistrocchi: Quiero felicitarlo al Dr. Minetti por el trabajo y considero que realizaron un buen aná-
lisis. Quienes tenemos muchos año en la práctica de la coloproctología hemos visto el desarrollo de las diferentes técni-
cas. Whitehead y Buie, en sus tiempos tenían el concepto del PPH, solo que lo realizaban manualmente. Luego surgie-
ron otras técnicas, como Milligan y Morgan, con el fin de evitar estenosis postoperatorias dejando el concepto de dejar 
puentes cutáneo-mucosos. Todo este desarrollo se fundamentó a reducir las complicaciones postoperatorias del trata-
miento de hemorroides conservando la tasa de éxito. Las técnicas fueron variando para disminuir el dolor postoperato-
rio que fue el fantasma del tratamiento. Considero que la mucosectomía es una técnica compleja para resolver un pro-
blema pequeño. Nuestro grupo, con la macroligadura de Reis Neto, ha tenido muy buenos resultados. Con respecto a la 
estadía postoperatoria, tenemos un centro de cirugía ambulatoria donde los pacientes permanecen dos horas luego de la 
cirugía como máximo, ya que combinamos anestesia local con neuroleptoanalgesia. 
Dr. Gustavo Leandro Rossi: Felicito a los autores por el trabajo. Cuando deseamos comparar diferentes técnicas exis-
ten ciertos sesgos en cuanto a la elección del procedimiento. ¿Qué les llevó a ustedes a elegir cada método para cada pa-
ciente? Por otro lado, me llamó la atención los síntomas que motivaron la cirugía. A pesar que existían pacientes con he-
morroides grado IV, no existía el prolapso como síntoma que motivo la cirugía. ¿Tienen alguna consideración respecto a 
este punto? Considerando la experiencia del grupo, ¿cuál es la recomendación para indicar cada cirugía?
Dr. Fernando Bugallo: Deseo preguntar, ¿cómo realizaron la selección del método? Por otro lado, observé que tuvieron 
una recidiva con la técnica PPH. ¿A qué grupo pertenecía este paciente? Nosotros en el año 2002 realizamos un traba-
jo similar comparando la técnica cerrada, abierta y con sutura mecánica. Para realizar la comparación todos los pacientes 
pertenecían al mismo grupo de grado de enfermedad, lo cual es fundamental para obtener alguna conclusión clara. Feli-
cito al Dr. Minetti por el trabajo que ha traído.
Dr. Diego Hernán Barletta: En mi experiencia he realizado hemorroidectomía con Sellador vascular en una serie de 
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pacientes utilizando la pinza metálica, con la cual considero más fácil llevar a cabo el procedimiento. He notado diferen-
cias en cuanto al dolor, llamando la atención que en la segunda semana de postoperatorio estos pacientes no tienen do-
lor. Deseo preguntar: ¿Analizaron el dolor postoperatorio en cada grupo? Por otro lado, deseo comentar que yo he modi-
ficado la técnica con el correr del tiempo. La parte externa la realizo con electrobisturí y la parte interna con el sellador, 
de esta forma evito la contracción esfinteriana que observaba al resecar la parte externa con el sellador. ¿Su grupo obser-
vó también este fenómeno al accionar el dispositivo?
Dr. Sergio Hernán Labiano: Felicito a los autores. Deseo preguntar qué hacen con el componente externo en las he-
morroideopexias. 
Dr. Alfredo Graziano: Deseo realizar algunos comentarios y preguntas. ¿Por qué realizan la jareta durante la técnica 
PPH tan baja? Considero que aumenta el riesgo de dolor postoperatorio. Por otro lado, deseo aclarar que la mucosecto-
mía no trata los plexos externos. En el año 2004 un alemán estudio las conexiones entre las hemorroidales superiores e 
inferiores por fuera de la submucosa, determinando que la transección que realiza la técnica no altera el aporte vascular. 
Los casos que he operado, al analizar la anatomía patológica, observé la presencia de fibras musculares en abundancia. 
Esto no es por la profundidad de la jareta, sino por la tracción que se realiza a ciegas, terminando con una anastomosis 
termino-terminal. La comparación del dolor es un poco diferente. Por un lado está la mucosectomía, que teóricamente 
debe ser indolora, y por otro, el Milligan y Morgan o la resección con Ligasure® que trabaja sobre la parte externa, con lo 
cual el dolor debe ser forzosamente mayor en estas últimas técnicas. Me perdí el seguimiento de los pacientes operados. 
Por otro lado, la mayoría de los trabajos que analizan el PPH son trabajos retrospectivos, aunque existe un trabajo de 
“Diseases of the Colon and Rectum” del año 2007 donde comparan 224 casos con técnica de Ferguson contra 248 con 
técnica PPH con un año de seguimiento y encuentran que con la técnica de PPH tuvieron 24 casos de recidiva, mien-
tras que con Milligan y Morgan tenían 4 casos de recidiva. Deseo remarcar que es óptimo mejorar el dolor postoperato-
rio, pero debemos utilizar una técnica que solucione el problema. Deseo saber cuál es el tiempo de seguimiento que tie-
nen sus pacientes. Además quiero aclarar que hoy en día yo no realizo PPH, pero recibo pacientes con complicaciones 
de esta técnica (estenosis puntiforme, recidivas de enfermedad, dolor postoperatorio prolongado). Por otro lado, el com-
ponente externo no lo trata esta técnica, solo lo succiona dentro del ano. 

CIERRE DE LA DISCUSIÓN
Dr. Angel Miguel Minetti: Gracias Dr. Baistrocchi, reconozco que los costos con la técnica PPH son diferentes. Pero 
hay pacientes en donde el componente circunferencial dificulta la realización de técnicas resectivas. En estas situaciones 
la técnica de Whitehead podría ser la solución, pero sabemos que este tipo de cirugía tiene grandes problemas. La indi-
cación de PPH es en aquellos pacientes donde los paquetes son grandes y circunferenciales, situación donde indicaría-
mos antiguamente un Whitehead. Por otro lado, aquellos pacientes con paquetes de un solo lado indicamos tratamien-
tos resectivos (muy frecuente en mujeres). Respecto a la macroligadura, no entiendo esta técnica. La cantidad de tejido 
que se introduce dentro del tambor está dada por la envergadura del prolapso de la mucosa y no por el tamaño del ani-
llo. Yo utilizo un ligador que tiene forma de alianza fina y tomo lo que el prolapso de la mucosa me permite logrando 
hongos muy buenos. Sabemos que esta técnica es de utilidad en hemorroides grado III o II sintomáticas con un 30% de 
fracaso. Hoy en día no realizamos nuevas ligaduras ante el fracaso inicial de la técnica dado que se observa un 70% de 
fracaso. Agradezco el comentario del Dr. Rossi. Con respecto a la selección de los pacientes, no pudimos realizar un es-
tudio prospectivo randomizado. A todos los pacientes se les explico las ventajas y desventajas de cada procedimiento. Así 
como también influyó si el prepago podía cubrir el set PPH o el sellador. Debo aclarar que con respecto al  bisturí de alta 
frecuencia, hemos utilizado instrumental reutilizable. El objetivo del trabajo fue evaluar síntomas postoperatorios como 
dolor. El nivel de complicaciones fue muy parecido, como así también el número de recidivas. El seguimiento prome-
dio fue de 18 meses. El síntoma más frecuente de consulta fue la protrusión. Respecto a la experiencia con electrobistu-
rí y con bisturí de alta frecuencia, los resultados son similares. Aunque la utilización del Ligasure®, hace extremadamen-
te simple la cirugía y torna muy difícil dañar el esfínter. Además transforma la cirugía en extremadamente rápida y sin 
sangrado, aunque hemos visto sangrados al décimo día. Respecto a la técnica PPH, no resecamos el componente externo 
dado que rara vez generan síntomas o molestias. Nosotros creemos, al igual que algunas publicaciones existentes, que la 
altura de la sutura es crucial para prevenir la recidiva. Existe un trabajo israelita que muestra como en las recidivas de las 
hemorroideopexias, en el 60% de los casos la altura de la sutura era demasiado alta. Es por eso que creemos que la sutu-
ra debe estar lo suficientemente baja para generar una adecuada tracción y lo suficientemente alta como para no generar 
dolor. Para esto podemos utilizar la referencia de donde colocamos las bandas elásticas. Respecto a los estudios compa-
rativos hasta el año 2007 – 2008, son estudios difíciles de evaluar dado que se utilizaron diferentes equipos de sutura, se 
observaron curvas de aprendizaje muy cortas y no hubo puesta a punto de la técnica; lo que genera resultados muy va-
riables. Debemos trabajar más sobre esto y sobre la altura de la línea de sutura. Coincido con lo expresado previamente 
en que se realiza una anastomosis termino-terminal y que se incluyen algunas fibras musculares. Nuestro grupo comen-
zó a utilizar tardíamente esta técnica y nos parece que ocupa un lugar en el tratamiento de la enfermedad hemorroidal.  


