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RESUMEN



INTRODUCCION. La mucosectomia circunferencial con maquina de autosutura
descrita por Longo como técnica para el tratamiento de las hemorroides de grado
Il y IV se ha extendido en los ultimos afios. El objetivo del presente estudio es
analizar los resultados preliminares obtenidos con esta técnica.

METODOS. Durante un periodo de 16 meses fueron intervenidos 50 pacientes con
patologia hemorroidal sintomatica de grado III-IV, y se analiz6 el tiempo quirdrgico
y las complicaciones posoperatorias. Para la medicion del dolor se recurrié a una
escala analdgica visual.

RESULTADOS. El tiempo quirdrgico medio fue de 22 min y la estancia media
postoperatoria de 2,3 dias. Entre las complicaciones posoperatorias, se registraron
2 pacientes (4 %) reintervenidos por sangrado y 4 pacientes (8 %) precisaron
sondaje vesical por retencidn urinaria. La intensidad del dolor en el primer dia
posoperatorio fue: intenso en 6 pacientes (12 %), medio en 10 (20 %), leve en 30
(60 %) y nulo en los 4 restantes (8 %). Durante el tiempo de seguimiento ningun
paciente ha referido incontinencia postoperatoria, ni se ha encontrado estenosis en
la linea de grapado.

CONCLUSIONES. Nuestra experiencia a corto plazo ha sido satisfactoria. Es una
técnica sencilla y segura, con una curva de aprendizaje corta. La principal
complicacién postoperatoria, el dolor, se comport6 de forma similar a lo que han
publicado otros autores y fue facilmente controlado con antiinflamatorios no
esteroideos. Sin embargo, es necesario un seguimiento a largo plazo para la
valoracion de complicaciones tardias, tales como la estenosis y la recurrencia de los
sintomas hemorroidales.
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SUMMARY

INTRODUCTION. Circumferencial mucosectomy with autosuture stapler described
by Longo as a technique for treating grade III and IV hemorrhoids have extended in
the last years. The objective of the present study was to analyze the preliminary
results obtained with this technique.

METHODS. 50 patients with grade III-IV symptomatic hemorrhoidal
symptomatology have been operated on during 16 months, and the surgical time
and postoperative complications have been analyzed. A visual analogic scale was
used to measure pain.

RESULTS. The mean surgical time was 22 min and the average postoperative stay
was 2-3 days. Among the postoperative complications, 2 patients (4 %) were
reoperated on because of bleeding, and 4 (8 %) needed vesical catheterization due
to urinary retention. The pain intensity in the first postoperative day was acute in 6
patients (12 %), moderate in 10 (20 %), mild in 30 (60 %) and null in the other 4
(8 %). No patient has referred postoperative incontinence and stenosis has not
been found in the stapling line during the follow-up.

CONCLUSIONS. Our short-term experience has been satisfactory. It is a simple
and safe technique with a short learning curve. The main postoperative
complication, pain, had a behaviour similar to what has been published by other
authors and it was easily controlled with non steroidal anti-inflammatories.
However, a long-term follow-up is necessary to assess late complications, such as
stenosis and recurrence of hemorrhoidal symptoms.

Key words: Hemorrhoids, hemorrhoidectomy, Longo's technique.



INTRODUCCION

La patologia hemorroidal es una de las causas mas frecuentes de consulta en las
Unidades de Coloproctologia, y es responsable de considerable sufrimiento y
desazdn en el paciente. Se dispone de tres modalidades terapéuticas para su
tratamiento, que son indicadas en funcion de la sintomatologia ocasionada vy el
grado hemorroidal que presenten:?

-Tratamiento médico: medidas higiénico-dietéticas y medicacién oral
(flebotdnicos, antiinflamatorios) y de uso tépico.

-Técnicas instrumentales ambulatorias: escleroterapia, bandas
elasticas y fotocoagulacién.

-Tratamiento quirdrgico: hemorroidectomia, en sus diversas
modalidades.

El tratamiento médico y los métodos instrumentales ambulatorios ofrecen buenos
resultados en las hemorroides de grado I y II. Algunos casos de grado III pueden
beneficiarse de las técnicas instrumentales ambulatorias o0 métodos mixtos
(instrumentales ambulatorios y quirirgico), pero gran parte de las hemorroides de
grado III y la totalidad de las de grado IV precisan hemorroidectomia quirdrgica
convencional. Esta consiste en la extirpacion y ligadura de la almohadilla
hemorroidal afecta, lo que obliga a la preservacion de suficiente mucosa y conlleva
la incomodidad de una herida y su cortejo acompafiante (prurito, sensacion de
humedad, dolor y sangrado). Junto a esto, las medidas posoperatorias precisas
para mantener la higiene suponen un gran inconveniente para la reincorporacion
del paciente a su situacion laboral cotidiana.

La utilizacidon de un dispositivo endoluminal de autosutura para el tratamiento
quirdrgico de las hemorroides, cuyo objetivo es la reduccion del prolapso
hemorroidal practicando la seccién circular completa de un anillo de mucosa -
submucosa rectal y anastomosis grapada de los bordes, permite la preservacion de
la mucosa anal. Al no ser necesaria la diseccidon del vaso, se evitan las heridas
producidas con la hemorroidectomia convencional. Por lo tanto, parece que su
practica podria aportar ventajas significativas.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, iniciamos un estudio prospectivo
para evaluar los resultados obtenidos en el tratamiento de la patologia hemorroidal
de grado III - IV con afectacidn circular practicando la técnica de mucosectomia
circunferencial con maquina de autosutura descrita por Longo.?

METODOS

Durante un periodo de 16 meses se han operado en nuestro servicio un total de
223 pacientes con patologia hemorroidal sintomatica de grado III IV. De ellos, 50
(22,4 %) han sido intervenidos utilizando una grapadora circular de 33 mm (PPH,
Ethicon Endo - Surgery), segun la técnica de Longo. Dicha intervencion ha sido
practicada exclusivamente por los tres cirujanos de la unidad de coloproctologia del
servicio. Todos los pacientes fueron informados previamente, y se obtuvo su



consentimiento por escrito. El estudio se ha realizado de forma prospectiva y
aleatorizada.

De los 50 pacientes, 30 (60 %) eran hombres y 20 (40 %) mujeres, y la edad
media fue de 43 afios con extremos de 28 y 74 afios. Todos los casos estaban
clasificados como hemorroides de grado III (39 casos) y IV (11 casos) con
afectacién de paquetes hemorroidales primarios y secundarios. La distribucién por
ASA fue la siguiente: ASA I: 20 casos (40 %), ASA II: 26 (52 %) y ASA III: 4 casos
(8 %).

La totalidad de los pacientes habia presentado sangrado indoloro, aunque sélo uno
de ellos requirid transfusion preoperatoria. En todos los casos se practico
endoscopia baja flexible para descartar otras posibles lesiones causantes de
sangrado.

El recto se preparé con un enema la noche anterior y en la mafiana del dia de la
operacion, inmediatamente antes de su traslado a quiréfano. Todos recibieron
profilaxis antitrombética con heparina de bajo peso. En ninglin caso se administré
profilaxis antibiotica.

La anestesia empleada fue peridural en 46 casos (92 %) y en silla de montar en 4
casos (8 %). Todas las intervenciones fueron realizadas en posicion de litotomia.
Para facilitar la introduccién del dilatador anal traccionamos con cuatro pinzas de
Crile de los bordes anales situadas a la una, cinco, siete y once horas, y
procedemos a una dilatacién digital controlada. Una vez introducido el anuscopio,
practicamos una sutura circular con polipropileno de 2/0 a unos 4 cm de la linea
dentada, con control vaginal en aquellas pacientes con tabique recto-vaginal
delgado. La grapadora es introducida en posicion de maxima apertura, situando el
yunque por encima de la sutura y anudando ésta. Los extremos del hilo son
pasados por los orificios laterales de la pistola y se atan externamente. Una vez
hecho el disparo, mantenemos cerrada la pistola 1 minuto aproximadamente con el
fin de favorecer la hemostasia. A continuacion abrimos con tan sélo una vuelta, lo
que facilita la extraccidn sin necesidad de retirar el dilatador, llevando a cabo la
revision de la zona de grapado para valorar la presencia de algun punto sangrante
y la necesidad de puntos hemostaticos.

La pieza extraida es revisada siempre de forma macroscdpica; se valora si el anillo
ha sido completo y se remite posteriormente a estudio histoldgico.

Dejamos una esponja de gelatina absorbente (spongostan anal) y a través de su
orificio una sonda fémina testigo. Pautamos un analgésico por via intravenosa
(metamizol magnésico / 6 horas) asi como un reblandecedor fecal desde el mismo
dia de la cirugia.

Para la medicion del dolor, recurrimos a la Escala Visual Analdgica descrita por
Huskinsson en 1976: maximo (10), intenso (8-9), medio (6-7), leve (4-5), minimo
(1- 2- 3), nulo (0); teniendo en cuenta que cualquiera de estos grados es una
apreciacién subjetiva que depende de diversas variables.3

El paciente siempre pasa una noche en el hospital. El informe de alta se acompafia
con una hoja de instrucciones posoperatorias, en la que esta excluida la necesidad
de bafios de asiento para mantener la higiene postoperatoria. Los pacientes son
revisados en consulta a los 7 y 30 dias, a los 6 meses y al ano.



RESULTADOS

El tiempo medio quirdrgico ha sido de 22 min, con un minimo de 10 y un maximo
de 40. Dicho tiempo se ha ido reduciendo conforme adquiriamos experiencia, y
pasé a ser desde nuestro paciente nimero 15: tiempo medio quirdrgico 14
minutos, con un minimo de 10 y un maximo de 19.

Ha sido necesario dar puntos hemostaticos en 10 pacientes (20 %).

Los cuatro pacientes a los que se les practico anestesia en silla de montar sufrieron
dolor suprapubico y sensacion de miccion urgente cuando se procedia al cierre de la
grapadora, por lo que hubo que pasar a anestesia general.

Entre las complicaciones posoperatorias inmediatas, dos pacientes (4 %) de los 10
primeros de la serie tuvieron que ser reintervenidos con caracter de urgencia por
sangrado, y se objetivd en ambos casos una arteriola sangrante en la linea de
grapado que se cohibidé con punto de transfixion. Asimismo, uno de ellos recibid
transfusion de 4 unidades de concentrado de hematies. Ocho pacientes (16 %)
precisaron sondaje vesical por retencién urinaria.

La intensidad del dolor en el primer dia posoperatorio fue: 6 pacientes (12 %)
refirieron dolor intenso y precisaron meperidina iv; 10 pacientes (20 %) lo
clasificaron como medio; otros 10 (20 %) como leve, 20 (40 %) como minimo y 4
(8 %) como nulo. La intensidad media de dolor posoperatorio en el primer dia fue
de 4,96 £ 2,5 con un minimo de 0 y un maximo de 9.

La estancia media postoperatoria fue de 2,3 dias con minimo de 1 dia y un maximo
de 5 dias (paciente reintervenido). En la revision a la semana tras el alta,
encontramos que el 90 % de los pacientes requirié tomar analgésicos orales
(metamizol magnésico) durante la primera semana de posoperatorio, y refirieron
un descenso progresivo del dolor y por tanto de la ingesta de los analgésicos.
Ninguno de nuestros pacientes refiridé incontinencia postoperatoria.

La sintomatologia preoperatoria (rectorragia) habia desaparecido en todos. En la
exploracion fisica, en tres de los pacientes con dolor intenso se objetivo la
presencia de una fisura anal aguda que se resolvié con tratamiento médico en un
caso y dos casos precisaron esfinterotomia lateral interna bajo anestesia local en la
consulta de coloproctologia.

Practicamos a todos los pacientes tacto rectal, y ho encontramos estenosis en la
linea de grapado en ningln caso. Los resultados estéticos fueron excelentes. La
simple inspeccidon macroscoépica de las piezas mostrd la presencia de capa muscular
en todas ellas, y su presencia fue mas notable en la zona de traccidon y anudado. El
estudio histolégico confirmé dicho hallazgo.

En la revision a los 6 meses, que se ha practicado en 30 casos (60 %), y al afio,
que han pasado 8 casos (16 %) los pacientes estan asintomaticos y satisfechos con
la intervencién practicada.

DISCUSION

El prolapso o desplazamiento distal de las almohadillas anales, y por tanto hacia
fuera del canal anal, con motivo de un esfuerzo o permanentemente, es el proceso



al que puede aplicarse el término de hemorroides.! Estas almohadillas anales
presentes desde la vida embrionaria son estructuras vasculares (vénulas, arteriolas,
comunicaciones arteriovenosas), sostenidas por musculatura lisa y tejido de
soporte fibroelastico. Dichas estructuras anatémicas actuan, debido a su
consistencia, como un tapdn deformable y adaptable para asegurar un mejor cierre
del canal anal.* Estd demostrado que la hemorroidectomia deteriora la continencia,
por lo que la conservacién de dichas estructuras es fundamental.® Muchos factores
han sido mencionados como predisponentes o causantes de la enfermedad
hemorroidal,® por lo que se deben tener en cuenta a la hora de la evaluacién de los
pacientes y se debe proceder, en lo posible, a su correccidn, con el fin de obtener
unos resultados favorables a largo plazo.

En lo referente al diagndstico, su presentacion clinica es variable: sangrado
tipicamente rojo brillante, en gotas o chorro, al finalizar la deposicion; dolor si hay
trombosis, y en casos avanzados con estado de prolapso, flujo mucoso, manchado
fecal, prurito y excoriacion. La evaluacién general del paciente, la inspeccién y
exploracion digital anal, y una proctosigmoidoscopia se deben efectuar en todos los
casos para evaluar el grado de enfermedad y descartar la existencia de otros
procesos concomitantes, antes de llevar a cabo cualquier actitud.

Dentro de los procedimientos quirldrgicos podemos establecer dos grupos, las
técnicas de escisidn y ligadura, en sus diversas modalidades y la mucosectomia
circunferencial de Longo,? practicando la exéresis de un rodete circular completo de
mucosa-submucosa y anastomosis de los bordes de seccion sincrénicamente, para
conseguir la reducciéon de las almohadillas anales prolapsadas a su localizacién
anatémica original.

Los métodos tradicionalmente aceptados de hemorroidectomia (Milligan-Morgan,
Ferguson, submucosa de Parks, Whitehead modificado), conllevan:’

- La necesidad de practicar diseccién en una zona ampliamente
vascularizada.

- Preservacion de suficiente mucosa para evitar complicaciones
posteriores.

- Algunos de ellos son, técnicamente, complejos y requieren un
mayor tiempo quirdrgico.

El principal problema posoperatorio es la herida y su cortejo acompafiante (prurito,
sensacion de humedad, dolor), asi como el tener que practicar cuidados
postoperatorios con los inconvenientes y dificultades que ello conlleva si el paciente
tiene que volver a su situacién laboral cotidiana.

El nuevo procedimiento quirdrgico evita la necesidad de diseccidén y preservacion
mucosa y precisa significativamente menos tiempo quirtrgico. Esta basado en el
principio de mucosectomia al menos dos centimetros por encima de la linea
pectinea, reduciendo el prolapso mucoso y bloqueando el flujo arterial y venoso al
plexo hemorroidal.®

La técnica es apropiada para hemorroides de grado III IV con afectacion de varios
paquetes. No la consideramos sin embargo apropiada para aquellos casos con
afectacién de sélo 1 o 2 pediculos, en los cuales las técnicas clasicas siguen
vigentes. Debe ser practicada con sumo cuidado en pacientes del sexo femenino
con tabique rectovaginal delgado por el posible riesgo de fistula rectovaginal
ocasionado por la traccidon que se produce con el cierre de la grapadora.



En nuestra opinidn, la técnica debe ser practicada con anestesia regional por el
dolor que se provoca al cierre de la grapadora. No es adecuado el empleo de
anestesia local por las molestias de la infiltracién anestésica y la necesidad de una
sedacién profunda, que en todo caso no evita la agitacidén del paciente al cierre de
la grapadora.

Si consideramos, como en otras series el tiempo quirtrgico empleado en la técnica,
como la variable que nos puede medir la mayor o menor complejidad de esta,
nuestros resultados en tiempo son similares a los descritos por Ortiz®: 12'4 + 4'20
min, pero superior al descrito por Longo?: 8 min, probablemente en relacién con su
experiencia.

En cuanto a las complicaciones precoces, hemos tenido 2 pacientes con sangrado,
como también reflejan otras series,®'° lo que evidencia la importancia de la revisién
de la linea de sutura, y en algunas ocasiones la necesidad de puntos hemostaticos
para evitar esta seria complicacion.

La presencia de fisura anal como complicacion ha sido también descrita en la serie
de Mehigan.'! Esta complicacidén podria ser atribuida a la presencia de una linea de
sutura baja y la traccidon que provoca de la mucosa del canal anal.

Ninguno de nuestros pacientes ha referido incontinencia postoperatoria. En su
serie, Khalil,*? que utiliza un stapler linear para practicar la hemorroidectomia,
describe en el estudio manomeétrico una reduccidn de la presion de reposo que
vuelve a su nivel basal a los 6 meses. Sin embargo, Longo? refiere una disminucidon
significativa de la presién de reposo un afio después y otros autores, como
Altomare,*3 no observaron alteraciones en la determinacién manométrica.

En cuanto al dolor en el primer dia posoperatorio, nuestros valores de media (4,96
puntos), son superiores a los descritos por Longo (2 puntos) y otros autores, /1214
y se acercan mas a los reconocidos por Ortiz® (5,2 puntos) y Sefaris'® (4,93
puntos).

Se han llevado a cabo estudios aleatorizados en el tratamiento de hemorroides de
grado III- IV comparando la técnica de Longo frente a la técnica de Milligan
Morgan,'** y a la técnica de Ferguson!? y se ha encontrado que la
hemorroidectomia con autosutura es superior en términos de tiempo quirdrgico,
dolor posoperatorio y un retorno a la actividad normal mas rapido. En cuanto a la
estancia hospitalaria, no hubo diferencia significativa entre los grupos; y los
resultados en cuanto a resolucién de los sintomas fueron satisfactorios y similares a
los alcanzados con las técnicas tradicionales.

Nuestra experiencia a medio plazo con este procedimiento, cuando las indicaciones
y la técnica quirdrgica son adecuadas, parece confirmar los beneficios demostrados
por otras series. Sin embargo es necesario un seguimiento a largo plazo para la
valoracion de complicaciones tardias tales como la estenosis y la recurrencia de los
sintomas hemorroidales, asi como la realizaciéon de estudios de control
manomeétrico y ecografico y de valoracion de costes.
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