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Resumen

Introduccién: Uno de los métodos mas novedosos para el tratamiento de la enferme-
dad hemorroidal (EH) es la rectopexia engrapada con técnica de Longo, desde su
primer reporte ha sido centro de fuertes controversias, presentamos un grupo de
pacientes tratados con esta técnica y con un seguimiento de hasta seis afios con una
encuesta de satisfaccion del paciente. Pacientes y métodos: Se revisaron los expe-
dientes de 40 pacientes atendidos en la Unidad de Coloproctologia MOCEL desde 2001
a la fecha, se registré complicaciones y evolucién postoperatoria, asi mismo se contac-
té con los pacientes para responder a un cuestionario de satisfaccion con la técnica
usada. Resultados: Las complicaciones mediatas y tardias, asi como el indice de
recidivas es similar a lo reportado en la literatura internacional, el indice de satisfaccion
de este grupo de pacientes fue de 94.8%. Conclusiones: Es un método efectivo y
seguro para tratamiento de EH G IIl con prolapso, donde alcanza su mejor resultado. Es
un método sensible a curva de aprendizaje.

Palabras clave: Hemorroidectomia, prolapso mucoso rectal, engrapado circular, PPH,
complicaciones.

Abstract

Introduction: One of the most innovating methods for the treatment of hemorrhoidal
disease (HD) is stapled rectopexy with Longo’s technique. Since its first report, it has
been center of controversy. We present a group of patients treated with this technique
with a follow-up of six years and a patient’s satisfaction questionnaire. Patients and
methods: We reviewed the medical records of 40 patients treated at the «Unidad de
Coloproctologia MOCEL» from 2001 to date. Complications and postoperative outcome
were recorded. At the same time, these patients were contacted to answer a satisfaction
questionnaire with the used technique. Results: Early and late complications as well as
the recurrence rate were similar to the reports from the international literature. The
satisfaction index was 94.8%. Conclusions: Stapled Rectopexy is an effective and safe
method for the treatment of third degree HD, where it reaches its best result. It is a
sensible method to a learning curve.

Key words: Hemorrhoidectomy, rectal mucous prolapse, circular stapling, PPH, com-
plications.

INTRODUCCION Se ha sugerido que pueden estar ocasionadas por
aumento en la presion intraabdominal, hipertensién por-
La enfermedad hemorroidal es, sin duda, uno de los tal, estrefiimiento y esfuerzo durante la defecacion, anor-
padecimientos colorrectales con mayor incidencia en el malidades del tejido conectivo y metaplasia tisular.!
mundo occidental, la prevalencia en Estados Unidos de Las hemorroides internas varian en grado de severi-
esta enfermedad se sitGa entre el 4% y el 34% en po- dad, por lo general de acuerdo a su tendencia a prolap-

blacién abierta.t

sarse y de ahi su terapéutica. Las de grado | o Il habi-
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tualmente se tratan de manera conservadora, las que
presentan prolapso de manera persistente y que se ubi-
can en los grados 3y 4, deben ser tratadas quirargica-
mente. Sin embargo, la escision quirlrgica se acompa-
fia frecuentemente de dolor postoperatorio intenso, lar-
go tiempo de recuperacion, dolor recurrente, fisura anal,
incontinencia anal de grado variable, estenosis anal y
recurrencia de la enfermedad.?

Desde que Milligan y Morgan describen por primera
vez en el St. Mark’s Hospital en Londres su técnica de
ligaduray escision,® se ha avanzado en la busqueda de
nuevos abordajes técnicos y en el uso de una amplia
gama de analgésicos durante el postoperatorio.>*

En 1998, Longo® en Palermo, describe un abordaje
alternativo a la hemorroidectomia convencional, basan-
dose en lateoria de los cuerpos cavernosos de Thomp-
son, que plantea como causa de la aparicion de las he-
morroides sintomaticas la degeneracion del tejido de
sostén perihemorroidal compuesto en gran parte de fi-
bras elasticas y reticulares y el prolapso de la propia
mucosa anal.® A este procedimiento le llamé procedi-
miento para prolapso y hemorroides (PPH).

La técnica, remueve un anillo de mucosa rectal re-
dundante por encima del canal anal y proximal a las
hemorroides mismas. El objetivo es interrumpir el flujo
arterial que atraviesa el segmento extirpado, mejorar el
retorno venoso, reducir el flujo arterial al espacio sub-
mucoso (aspecto controvertido) y reposiciona los pa-
quetes prolapsados a su lugar original y todo ello sin
alterar sensiblemente la sensibilidad del anodermo.” En
contraste con la hemorroidectomia convencional, los
apéndices cutdneos y las hemorroides externas dilata-
das no son removidas. Esta indicada en pacientes con
hemorroides de segundo grado después de falla a multi-
ples ligaduras con banda elastica, en aquéllos con he-
morroides grado Il y IV y en los que cursen con un
prolapso mucoso rectal. Los pacientes sometidos a esta
intervencion, experimentan menor dolor postoperatorio,
un rapido retorno a las actividades cotidianas y menor
numero de complicaciones, comparados con aquéllos
en los que se realizdé hemorroidectomia convencional %14
La intervencion con engrapadora se ha asociado con
menor nimero de complicaciones.'%12.15 | as mas fre-
cuentemente reportadas son estenosis anal, recurren-
cia de las hemorroides, fisura anal y dolor recurrente.?

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es describir la experiencia en
relacion al uso, satisfaccion del paciente y la incidencia
de complicaciones tardias a lo largo de seis afios con el
uso de hemorroidopexia engrapada realizada con la en-
grapadora Proximate HCS33 (Ethicon Endosurgery, Inc,
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OH, USA) en el tratamiento de la enfermedad hemorroi-
Qal en la Unidad Coloproctol6gica MOCEL, del Hospital
Angeles Mocel en la Ciudad de México.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio retrolectivo, abierto y de asigna-
cion aleatoria. Se llevd a cabo la revisién de los expe-
dientes de 40 pacientes que fueron intervenidos quirur-
gicamente por el equipo de trabajo de uno de los auto-
res (AMD) por enfermedad hemorroidal con la técnica
de hemorroidopexia engrapada durante el periodo com-
prendido entre enero de 2001 y diciembre de 2006 en el
Hospital Angeles Mocel de la Ciudad de México. Fue
excluido 1 paciente por defuncién debida a complica-
ciones de cirrosis hepética por virus de la hepatitis C,
guedando incluidos en el estudio 39 (Figura 1).

Se investigo la aparicion de complicaciones tardias
en los 39 pacientes, los pardmetros a considerar fue-
ron: Dolor recurrente, recurrencia de las hemorroides,
estenosis anal, fisura anal y reintervenciones quirurgi-
cas por recurrencia o para la reparacion de una compli-
cacion, asi como el indice de satisfaccion y ausencia
de sintomatologia posterior a la fecha de su cirugia du-
rante el periodo transcurrido desde la intervencion a la
fecha actual, en base a entrevistas telefénicas con los
pacientes.

Se realizé una estadistica descriptiva, en la cual se
obtuvo su edad, sexo, padecimientos concomitantes
sistémicos y anorrectales.

RESULTADOS

Se incluyeron 39 pacientes que fueron sometidos a he-
morroidopexia engrapada de enero de 2001 a diciembre

39

|:| Incluidos |:| Defuncion

Figura 1. Pacientes operados de hemorroidopexia engra-
pada.
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Cuadro . Distribucion por sexo.

Sexo N %

Femenino 25 64.10
Masculino 14 35.89
Total 39 100.00

X =51.23 afios (22-85)
La media de los dias de estancia intrahospitalaria fue de 2.69
con un rango de 2 a 4 dias y una desviacion estandar de 0.75.

de 2006 en el Hospital Angeles MOCEL de la Ciudad de
México, de los cuales 25 (64.1%) correspondieron al
sexo femenino y 14 (35.89%) al masculino. La media de
la edad fue de 51.44 con un rango de 22 a 85 afios
(Cuadrol).

En cuanto al grado de enfermedad hemorroidal (EH),
el 66.66% (26) de los pacientes presenté EH GIV y el
33.33% (13) de los pacientes un grado Il (Figura 1). El
61% (24) de los casos tenia un componente asociado
(23 con fisura anal, uno con fistula compleja y uno con
trombosis secundaria) (Figura 2).

El 10.25% (4) de los pacientes refirié dolor recurren-
te; 3 pacientes (7.69%) presentaron fisura anal; 1 pa-
ciente (2.56%) tuvo estenosis anal y fue reintervenido
quirargicamente, realizandose anoplastia de aumento,
fisurectomia y papilotomia. Dos pacientes (5.12%) tu-
vieron recurrencia de enfermedad hemorroidal y 1 pa-
ciente (2.56%) refiri6 incontinencia fecal como mancha-
do (Figuras 3y 4).

El92.30% (36) de los pacientes manifestd haber que-
dado satisfecho con su cirugiay el 94.87% (37) la reco-
mienda.

13.33%

26.67%
O eHan

L]EHGIV

Figura 2.
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1.4%

23.96%
D Fisura anal D Fistula compleja c/trombosis
Figura 3.
DISCUSION

La enfermedad hemorroidal ha aumentado en frecuen-
cia en nuestro medio debido al estilo de vida caracteris-
tico de las grandes ciudades. Algunas costumbres pro-
pias de los grandes conglomerados tales como el se-
dentarismo, la dieta pobre en fibra, los malos habitos
intestinales han contribuido de manera importante en el
aumento de casos por esta enfermedad.*

La técnica de Milligan-Morgan es el procedimiento
quirargico mas utilizado en nuestro medio, de tal forma
gue se le considera un estandar. Esta técnica siendo
muy eficaz no carece de complicaciones. La literatura
internacional refiere dolor recurrente, estenosis anal, fi-
sura anal, recurrencia de la enfermedad como las mas
frecuentemente observadas.’1?

El procedimiento para prolapso y hemorroides (PPH)
se ha considerado como alternativo, fue descrito por

11.28%

28.72%

|:| Pacientes no complicados |:| Pacientes complicados

Figura 4.



Revista Mexicana de Coloproctologia 2007;13(3):100-105

28.72%

|:| Fisura anal
D Recurrencia

D Pacientes no
complicados

|:| Dolor recurrente
- Estenosis

- Incontinencia fecal
como manchado

Figura 5.

Pescatori (1997) y Longo (1998) consiste en corte y
engrapado circular transanal de la mucosa anorrectal.
Otros métodos comunes son la ligadura con banda elas-
tica, (Barron 1963) y la fotocoagulacién infrarroja (Lei-
cester, Nicholls 1981).

Los pacientes sometidos a hemorroidopexia engrapa-
da (HPE), experimentan menor dolor postoperatorio, un
rapido retorno a las actividades cotidianas y menor na-
mero de complicaciones, comparados con aquéllos en
los que se realizé hemorroidectomia convencional.%-14

Nahas reporta un rango de tiempo de hospitalizacién
de 1y 3 dias, con un promedio de 34 horas.1® Hetzer
reporta un rango de estancia hospitalaria de 2.4 dias
con un rango de 1 a 4 dias.'* En nuestro estudio, el
promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de
2.69 con unrango de 2 a 4 dias y una desviacion estan-
dar de 0.75.

La HPE se ha asociado con menor nimero de com-
plicaciones.19121534 Dentro de las complicaciones
tempranas se mencionan: retencién urinaria, impac-
tacion fecal, hemorragia, trombosis hemorroidal ex-
terna, fistulas y abscesos. Varios reportes hablan de
urgencia o incontinencia de manera temporal.3* La
urgencia en el 50% de los pacientes practicamente
desaparece en 15 dias, en el resto a las 4 semanas.
Las complicaciones tardias mas frecuentemente re-
portadas en la literatura a nivel internacional son: es-
tenosis anal, recurrencia de las hemorroides, fisura
anal y dolor recurrente.?

El indice de complicaciones después de una HPE va
del 6.4 al 31%. Algunos autores atribuyen las complica-
ciones a la curva de aprendizaje del cirujano.23* El indi-
ce de complicaciones en nuestro estudio fue de 11.28%
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contando como complicacion el dolor por mas de quin-
ce dias y la urgencia defecatoria que dur6 hasta cuatro
semanas posterior a la intervencion, si se quitan dichas
complicaciones podemos reportar un 8.9%.

Un estudio multicéntrico italiano de 1,107 pacientes
sometidos a mucosectomia con engrapadora mostré un
indice de complicaciones del 15% (164/1,107). Las com-
plicaciones mas frecuentes después de una semana de
la cirugia fueron recurrencia de las hemorroides en un
2.3% de los pacientes, dolor severo (1.7%), estenosis
(0.8%), fisura (0.6%), sangrado (0.5%), apéndice cutéa-
neo (0.5%), trombosis (0.4%), hipertrofia papilar (0.3%),
urgencia fecal (0.2%), problemas con las grapas (0.2%),
flatulencias e incontinencia fecal (0.2%), absceso intra-
mural, dehiscencia parcial, septum mucoso e intusus-
cepcion (cada uno < 0.1%).2

El seguimiento de 100 pacientes operados en el Hos-
pital Universitario y en el Hospital Sirio-Libanés de S&o
Paulo, Brasil mostré recurrencia del prolapso en 5 ca-
s0s (5%); sub-estenosis anal en 2 casos (2%); un caso
de fisura anal (1%) y dolor persistente en 2 casos (2%).
Se realizaron 7 reintervenciones, una por sangrado, otra
por sub-estenosis y 5 por recurrencia del prolapso he-
morroidal y persistencia de los sintomas.’

La estenosis anal es una complicacion poco comun.
Un mecanismo potencial que podria causar estenosis
tras una mucosectomia rectal con engrapadora es la
dehiscencia del anillo, seguida por una inflamacion sub-
mucosa. Otra causa tedrica es que el anillo engrapado
sea colocado muy profundo en el canal anal y que las
células escamosas de la piel se retraigan por cicatriza-
cion y contraccion. Otros consideran la escision de gro-
sor completo en la pared rectal otra causa potencial de
estenosis tras una mucosectomia rectal con engrapa-
dora.® Ho reporta una incidencia de 2%, mientras que
Shalaby 8.8% y Sydney Ch'ng de Nueva Zelanda, de
1.1%.15:17.19 Mlakar reporta estenosis anal en 4 pacien-
tes (2%).28 En nuestra revision encontramos una inci-
dencia de 2.56% (1 paciente).

Las fisuras pueden ocurrir cuando se incluyen exce-
sivamente pliegues mucosos en la linea de grapado.
Los pliegues mucosos tensos pueden romperse origi-
nando una fisura, la cual no cicatriza hasta que las gra-
pas son removidas completamente y la fisura se extien-
de hacia fuera.? Nahas et al reporta un caso (1%).3
Ravo et al refiere una incidencia de fisura anal de 0.6%
(7).2 En nuestro estudio, 3 pacientes (7.69%) presenta-
ron fisura anal.

Varias hipétesis intentan explicar el origen del dolor
postoperatorio, como la inclusién de fibras musculares
en la pieza, la excesiva tension del anodermo en pa-
cientes con componente externo fijo importante, la pre-
sencia de un defecto de sutura con el consiguiente
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prolapso, o la posibilidad de un espasmo esfinteriano.
Existe una relacion significativa entre el dolor y la altu-
ra de la anastomosis, siendo el dolor mayor cuanto
mas baja sea ésta,?? por lo que la HPE debera reali-
zarse lo suficientemente por arriba de la linea dentada
como para evitar incluir en la linea de engrapado los
receptores del dolor situados en el anodermo.?324 Al-
gunos autores han encontrado una linea de grapas muy
préxima a la linea dentada al revisar a los pacientes
con dolor postoperatorio.?* Escribano reporta 2 pacien-
tes, en los cuales la anastomosis quedo justamente
en la linea pectinea y requirieron mayor analgesia.?!
Sydney Ch’ng reporta 11 casos (1.5%) de dolor anal
persistente durante mas de 6 semanas después de la
cirugia.?? Ganio et al reporta 9 casos (18%) de dolor
postoperatorio ocasional a mas de 16 meses y un pa-
ciente con dolor frecuente.?> Cheetham et al reporta
persistencia del dolor y urgencia en 31% de los pa-
cientes a 15 meses de seguimiento postoperatorio.?3
En nuestra revisién, el 10.25% (4) de los pacientes
refirié dolor recurrente.

En lo que respecta a recurrencia Gravié et al repor-
ta una recurrencia del prolapso de 7.5% (4 pacientes)
a 2 afios de haber sido operados.?” Ravo refiere recu-
rrencia de la enfermedad hemorroidal en un 2.3% de
los pacientes.? En nuestro estudio 2 (5.12%) de los
pacientes presentaron recurrencia de la enfermedad a
5 afios de seguimiento.

La mayoria de las alteraciones en las continencias
descritas son leves y con tendencia a la resolucion
espontanea y podrian responder a lesiones del esfin-
ter y/o mucosa.?* Algunos autores han propuesto que
la dilatacion anal instrumental podria producir lesio-
nes del esfinter anal interno, mientras que otros apun-
tan a la inclusién de fibras musculares dentro de la
pieza de la mucosectomia.?® Sin embargo, la presen-
cia de fibras musculares aisladas es relativamente
frecuente, del 40-85%, y no se ha demostrado su re-
lacion con la incontinencia.?® Para otros autores, la
incontinencia asociada a la mucosectomia circular
mecéanica parece estar en relacion con la eliminacion
de una parte significativa de mucosa anal sensitiva.?°
Ravo menciona una incidencia del 0.2% de los ca-
s0s.2 Pérez-Vicente reporta algun grado de inconti-
nencia en 11 pacientes (11%) que fue leve en todos
los casos y con carécter transitorio, remitiendo a los
3-6 meses.?? En nuestra revision, un paciente (2.56%)
refirié incontinencia fecal como manchado leve que
perduré més de 50 meses.

Shalaby reporta 7 reintervenciones (7%), una por
sangrado, otra por sub-estenosis y 5 por recurrencia del
prolapso hemorroidal y persistencia de los sintomas.®
En nuestro estudio, 1 paciente (2.56%) fue reinterveni-

Morales DA y cols. Hemorroidopexia engrapada

do quirargicamente debido a fisura y estenosis anal,
realizdndose anoplastia de aumento y fisurectomia, la
hemorragia tardia (6-8 dias) que obliga a ingresar a qui-
réfano, ocurrié en 3 pacientes, todos ellos con enferme-
dad hemorroidal G IIl con minimo prolapso mucoso, en
los que no se realizd hemostasia intraoperatoria, y en el
universo de los primeros diez pacientes tratados con la
técnica, por lo que es dependiente de la curva de apren-
dizaje en nuestra opinion.

En nuestra revision, el 92.30% manifestd haber que-
dado satisfecho con su cirugia debido a la desaparicion
de su sintomatologia, a la magnitud de las molestias
postoperatorias y al rapido ingreso a su vida productiva,
dando como consecuencia que a los seis afios de se-
guimiento el 94.87% de los pacientes la recomienda.
Alvarez et al reporta un grado de satisfaccion del 97%2.
Mlakar y Gravié reportan un 93% de satisfaccion de los
pacientes con la operacion.?427

CONCLUSIONES

La hemorroidopexia engrapada representa una alternati-
va a la hemorroidectomia de Milligan-Morgan conside-
rada un estandar. Los pacientes sometidos a hemorroi-
dopexia, experimentan menor dolor postoperatorio y
menor nimero de complicaciones, comparados con
aquéllos en los que se realiz6 hemorroidectomia con-
vencional. El indice de complicaciones tardias encon-
trado en nuestra unidad coloproctoldgica es similar a lo
reportado en la literatura a nivel mundial.

Aunque debemos sefialar que de acuerdo a nuestra
experiencia, la hemorroidopexia engrapada (HPE):

» Tiene como mejor indicacion la enfermedad hemo-
rroidaria G Ill asociada a prolapso rectal mucoso.

» Laenfermedad hemorroidal interna con gran com-
ponente externo, no es candidata a la técnica de
engrapado.

o Lairrigaciony lavado rectal intraoperatorio disminu-
ye considerablemente los abscesos de la linea de
engrapado.

» Lacolocacion de la linea de engrapado en todos los
casos debera ser al menos a 3 cm arriba de la linea
dentada.

e Después del disparo se debera revisar exhaustiva-
mente la posibilidad de hemorragia puntual en la li-
nea de engrapado.

» La urgencia defecatoria postoperatoria es causada
principalmente por disminucién de la complianza rec-
tal y es pasajera, por lo general.

» Losindices de satisfaccion con la técnica usada son
muy buenos y en general mas altos que con otras
técnicas.
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