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RESUMEN

En el tratamiento quirúrgico de la patología hemorroidal se ha reportado el uso de engrapadora circular
asociada con menor dolor en el postoperatorio y una temprana incorporación a la actividad normal. El
objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados de la mucosectomía circunferencial con engrapadora en
pacientes con prolapso hemorroidal y/o mucoso en nuestro centro. Material y Método. Se realizó un estudio
prospectivo de pacientes con patología hemorroidal sintomática, entre agosto del 2001 y julio del 2004. Los
pacientes fueron sometidos a mucosectomía circunferencial con engrapadora. Todos los pacientes recibie-
ron cuidados pre-operatorios estándares y regímenes de analgesia con anti-inflamatorios no esteroidales
(AINES) en el post-operatorio. En la primera semana del postoperatorio los pacientes completaron encues-
tas de escalas análogas de dolor (1-10). Durante el seguimiento los pacientes fueron evaluados con un
cuestionario por teléfono y contacto con el médico tratante. Resultados. En total 34 pacientes fueron
evaluados. El promedio de dolor en el primer día postoperatorio fue escaso (promedio 2,8) y hacia el cuarto
día referían mínimo dolor (promedio 1,3). La mediana de seguimiento fue de 12 meses. Las complicaciones
en el postoperatorio inmediato fueron: Tres pacientes presentaron hemorragia aguda y uno presentó
retención urinaria. Durante el seguimiento 5 pacientes presentaron recidiva de síntomas hemorroidales (2
debieron ser reoperados). Además, 2 presentaron dolor anal limitado y 2 dolor anal crónico por corchete
de la engrapadora circular. Conclusión. En esta serie la mucosectomía circunferencial con engrapadora
demostró ser una técnica asociada con escaso dolor en el post-operatorio. Sin embargo, no está exenta
de complicaciones y recidiva que deben considerarse al ofrecer este procedimiento a nuestros pacientes.

PALABRAS CLAVES: Hemorroides, mucosectomía circunferencial con engrapadora (PPH),
dolor post-operatorio

SUMMARY

In the chirurgical treatment of hemorrhoidal pathology the use of a circular stapler associated to less
pain in the postoperatory period and an early return to normal activity has been reported. The purpose of
this study was to evaluate the results of stapled circumferential mucosectomy in patients with hemorrhoidal
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and/or mucous prolapse in our center. Material and Method: A prospective study of patients with sympto-
matic hemorrhoidal pathology was carried out between august 2001 and july 2004. The patients undewent
stapled circumferential mucosectomy. All patients received standard presurgery care and analgesic regimes
with nonsteroidal antiinflammatories (NSA) in the postoperatory period. During the first week postsurgery the
patients completed analog pain inquests (1-10). During following up the patients were evaluated with a
phone questionnaire and contact with the surgeon. Results: In all, 34 patients were evaluated. Pain average
in the first day postsurgery was low (average 2.8) and approaching the fourth day they referred minimal pain
(average 1.3). The median of the following up was 12 months. Complications immediately postsurgery were:
3 patients presented acute hemorrhage and 1 presented urine retention. During the following up 5 patients
presented a relapse of hemorrhoidal symptoms (2 had to be reoperated). Besides, 2 presented limited anal
pain and 2 chronic anal pain by the staple of the circular stapler. Conclusion. In this series, stapled
circumferential mucosectomy proved to be a technique associated with scarce pain in the postoperatory
period. However it is not devoid of complications and relapses which must be considered in offering the
procedure to our patients.

KEY WORDS: Hemorrhoids, stapled circumferential mucosectomy (PPH), postoperatory pain

INTRODUCCIÓN

La enfermedad hemorroidal tiene una alta pre-
valencia. En Estados Unidos se ha reportado una
prevalencia de 4,4%, con cifras máximas entre los
45 y 65 años1. En Inglaterra se ha estimado una
prevalencia de 36,4%2. En hospitales especializa-
dos en patología proctológica ésta es de 86%3. En
Chile no existen estadísticas.

La patogénesis de la patología hemorroidal es
desconocida, se piensa que la dieta pobre en fibras
y la constipación crónica contribuyen al desarrollo
de los síntomas. Otros factores también han sido
propuestos e incluyen la diarrea,  embarazos y la
historia familiar4. Ninguno de éstos ha sido probado
rigurosamente, aunque el 0,2% de las mujeres
embarazadas requiere hemorroidectomía de ur-
gencia por hemorroides prolapsados encarcela-
dos5. Los hemorroides son definidos como internos
o externos de acuerdo a su posición relativa a la
línea dentada. Los síntomas atribuidos a los hemo-
rroides incluyen sangrado, prolapso, ano húmedo,
prurito, dolor y falta de reducción espontánea del
tejido prolapsado4,6. La exactitud de la clasificación
es importante para valorar la eficacia de variados
tratamientos y la selección del tratamiento óptimo
para un paciente en forma individual.

El tratamiento quirúrgico tradicional reservado
para pacientes con prolapso hemorroidal, consiste
en la excisión y/o ligadura de los hemorroides, sin
embargo es causa de considerable dolor en el
postoperatorio debido a compromiso de la piel
perianal y línea dentada altamente inervada. La
hemorroidectomía quirúrgica es el tratamiento más
efectivo de la patología hemorroidal7 y su recu-
rrencia es infrecuente8.

Pescatori et al. reportó la introducción de una
engrapadora circular transanal que escindía la

mucosa rectal redundante9. En 1998, Longo refinó
la técnica, modificando la engrapadora circular uti-
lizada en la anastomosis rectal baja10. Posterior-
mente, diversos estudios11-13 han reportado que el
uso de esta técnica con engrapadora circular en el
tratamiento del prolapso hemorroidal ha sido aso-
ciada a menor dolor en el postoperatorio y una
temprana incorporación a la actividad normal. El
objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados
de la mucosectomía circunferencial con engrapa-
dora circular en pacientes con prolapso hemorroi-
dal y/o mucoso en nuestro centro.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio prospectivo de pacientes
con patología hemorroidal interna grado 3 ó 4 y/o
prolapso mucoso sintomático, enrolados entre
agosto del 2001 y julio del 2004. Los pacientes son
admitidos en la mañana o noche anterior al proce-
dimiento quirúrgico. Se obtuvo el consentimiento
informado de todos los pacientes.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Previo a la cirugía se administró un fleet ene-
ma® a cada paciente.

Bajo anestesia general fueron sometidos a
mucosectomía circunferencial con engrapadora
PPH. La jareta fue realizada en forma clásica
aproximadamente 2 cm sobre el borde superior de
los hemorroides internos para ubicar finalmente la
línea de corchetes 2 cm sobre la línea dentada.
Para ayudar en una tracción simétrica de la jareta,
confeccionada con prolene 2-0 (comienzo a las 9
horaria) se instaló una sutura (también de prolene
2-0) en borde contrario del comienzo de la jareta (3
horaria).
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Se realizó disparo del instrumento enviando a
biopsia la circunferencia de tejido resecado.

Sutura de corona hemorroidal con puntos de
vicryl 3-0 sólo en forma seleccionada, al evidenciar
sangrado.

Se administró dosis de metronidazol 500 mg y
cefotaxima 1 g en la inducción anestésica.

No se realizó resección de plicomas.

Cuidados postoperatorio

Todos los pacientes recibieron regímenes de
analgesia con AINES en el postoperatorio. De
acuerdo a los requerimientos de AINES los pacien-
tes fueron clasificados en 3 grupos: 1) aquellos que
recibieron dosis completa (ketorolaco endovenoso
cada 8 h), 2) dosis según necesidad (ketorolaco o
ketoprofeno vía oral en caso de dolor) y 3) no
requirió.

En el postoperatorio se evaluó la intensidad del
dolor a través de escalas análogas de dolor de 1 a
10 (donde 1 corresponde a la ausencia de dolor y
10 al peor dolor imaginable) en forma diaria durante
la primera semana y posteriormente en la segunda y
cuarta semana postoperatoria. Las complicaciones
postoperatorias fueron divididas en forma arbitraria
en inmediatas (primeros 14 días postoperatorio) y
las registradas durante el seguimiento (después de
los 14 días postoperatorio). Se incluyeron los días
que permanecieron hospitalizados los pacientes y
los que tardaron en incorporarse a sus actividades
normales. Para evaluar las complicaciones durante
el seguimiento se realizó por medio de un cuestio-
nario estandarizado por teléfono que incluyó las
siguientes preguntas: Fecha de último control clínico,
presencia o ausencia de síntomas (dolor, sangra-
do, prolapso, sensación de ano húmedo e inconti-
nencia) y reoperaciones. Además, por contacto con
el médico tratante.

RESULTADOS

Las características de los pacientes se mues-
tran en la Tabla 1. Un total de 34 pacientes fueron
evaluados, 24 eran hombres. El promedio de edad
fue de 47 años (rango 25-80). Los principales sín-
tomas en el preoperatorio fueron hemorragia en el
85,3% de los pacientes y prolapso hemorroidal en
el 82,4%. Al examen físico la mayoría de nuestros
pacientes presentó hemorroides grado 4 (76,5%) y
grado 3 (14,7%).

La evolución del dolor en el postoperatorio se
muestra en la Figura 1. El promedio de dolor en el
primer día postoperatorio que referían los pacientes
fue escaso (promedio 2,8), disminuyendo en forma

progresiva y hacia el cuarto día postoperatorio re-
ferían mínimo dolor (promedio 1,3). En cuanto a
los requerimientos de analgésicos (Figura 2), és-
tos fueron disminuyendo progresivamente y hacia
el final de la primera semana la mayoría de los
pacientes no requerían analgésicos. Sólo 4 pa-
cientes requirieron una dosis de opiáceos endo-
venosos. La mediana de días hospitalizados fue
de 2 días (rango 1-4) y el de días de reincorporación
a la actividad normal fue de 10 días (rango 7-20). La
mediana de seguimiento fue de 12 meses (rango
1-36).

Las complicaciones en el postoperatorio inme-
diato y durante el seguimiento se muestran en la
Tabla 2. Un total de 4 pacientes (11,8%) presenta-
ron complicaciones en el postoperatorio inmediato
y 3 pacientes requirieron reexploración quirúrgica
por hemorragia aguda. Durante el seguimiento un
total de 10 pacientes (29,4%) presentaron compli-
caciones. Cinco pacientes (14,7%) presentaron re-
cidiva de la patología hemorroidal. Dos pacientes
presentaron dolor anal limitado que cedió con el
uso de AINES y 2 pacientes presentaron dolor anal

Figura 1. Evolución del dolor en el postoperatorio.

Tabla 1

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES

Edad (promedio) 47 años (rango 25-80)
Sexo (Hombres/mujeres) 24/10

Síntomas n (%)
Hemorragia 29 (85,3)
Prolapso 28 (82,4)
Ano Húmedo 12 (35,3)
Dolor 4 (11,8)
Fluxión Hemorroidal 1 (2,9)

Clasificación Hemorroides
Grado 4 26 (76,5)
Grado 3 5 (14,7)
Prolapso Mucoso 3 (8,8)
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crónico por corchetes de la engrapadora circular
que debieron ser retirados. Dos de los 5 pacientes
fueron reoperados por la recidiva de síntomas
hemorroidales y un paciente presentó incontinencia
anal a gases en forma ocasional. Ningún paciente
presentó infecciones ni estenosis durante el segui-
miento.

En los primeros 5 pacientes se envió a biopsia
el tejido resecado, resultando mucosa, submucosa
y músculo liso rectal incluidas en la muestra. Con-
siderando que existía músculo liso en las primeras
5 muestras se decidió no seguir enviando el tejido
a anatomía patológica

DISCUSIÓN

Alrededor de un 5-10% de los pacientes, gene-
ralmente con hemorroides internos grado 3 y 4
necesitan tratamiento quirúrgico6,14. El tratamiento
quirúrgico tradicional de la patología hemorroidal,
con las técnicas de Milligan-Morgan o Ferguson,
tienen dentro de sus mayores inconvenientes el
dolor en el postoperatorio7. Sin embargo, es el trata-
miento más efectivo para la patología hemorroidal y
su recurrencia es infrecuente8. Las indicaciones del
tratamiento quirúrgico incluyen hemorroides muy
extensos para tratamiento no quirúrgico, falla del
tratamiento no quirúrgico, preferencia del paciente
y condiciones agregadas (fisuras o fístulas) que
requieren cirugía15.

En una revisión de Nisar et al.16 se propone un
algoritmo de trabajo. Pacientes con síntomas por
patología hemorroidal sin prolapso, se sugiere indi-
car manejo médico, suplementando fibras a la die-
ta. Pacientes con prolapso hemorroidal, se sugiere
referir al cirujano colorrectal. Prolapso grado 2 y 3
se maneja con ligadura elástica y suplemento con
fibras en la dieta y prolapso grado 4 con hemorroi-
dectomía quirúrgica. El uso de engrapadora cir-

cunferencial se plantea en hemorroides grado 3 ó
4, cuando falla el tratamiento inicial o como trata-
miento inicial de acuerdo con la experiencia del
cirujano.

Las complicaciones de la hemorroidectomía
quirúrgica tradicional son menores, pero ocurren
con cierta frecuencia. Se describe retención urina-
ria (2-36%)14,17-19, sangrado (0,03-6%)14,17-20, este-
nosis anal (0-6%)18,20,21, infección (0,5-5,5%)14,17-

19, incontinencia (2-12%)18,21 y daño del esfínter
(12%)22-24.

La mucosectomía circunferencial con engra-
padora remueve el anillo de mucosa rectal redun-
dante sobre el canal anal y proximal al origen de los
hemorroides, interrumpiendo el flujo sanguíneo.
Así, en contraste con la hemorroidectomía tradicio-
nal los plicomas y el componente externo de los
hemorroides no son removidos.

En la literatura son 8 los trabajos randomizados
y controlados publicados11-13,25-29 que comparan la
hemorroidectomía con engrapadora circunferencial
versus la convencional. Todos los trabajos demos-
traron disminución del dolor en el grupo de pacien-
tes con mucosectomía circuferencial y 6 trabajos
demostraron una incorporación más rápida a la
actividad normal11-13, 25-27. Por otra parte, las com-
plicaciones, el deterioro de la continencia y la
recurrencia son comparables entre la mucosec-
tomía circunferencial y la cirugía convencional. No
obstante, la mucosectomía circunferencial tiene un

Figura 2. Requerimientos de analgésicos.

Tabla 2

COMPLICACIONES DE LA MUCOSECTOMÍA CON
ENGRAPADORA

Complicaciones postop inmediatas
(Primeros 14 días) Pacientes n (%)

Total pacientes con complicaciones 4 (11,8)
Hemorragia aguda* 3 (8,8)
Retención urinaria 1 (2,9)
Trombosis hemorroides externos 1 (2,9)

Complicaciones durante seguimiento
(Después de 14 días) Pacientes n (%)

Total pacientes con complicaciones 10 (29,4)
Síntomas hemorroidales:

Sangrado 4 (11,8)
Prolapso 2 (5,9)

Dolor anal:
Limitado 2 (5,9)
Crónico por corchete PPH 2 (5,9)

Incontinencia anal a gases 1 (2,9)
Reoperación  2 (5,9)

*Reexploración quirúrgica.
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mayor costo, pero que puede ser recuperado por
menores tiempos operatorios y estadía hospitala-
ria25-27. Una revisión sistemática30 concluyó que la
mucosectomía circunferencial fue un procedimiento
seguro asociado con menor tiempo operatorio, con-
valecencia e inhabilidad en el postoperatorio. La
eficacia de la técnica no puede ser comparada por
la falta de trabajos a largo plazo. Sin embargo,
también han sido reportado complicaciones seve-
ras, que incluyen perforación rectal31, sepsis retro-
peritoneal32 y sepsis pélvica33,34.

En Chile, Bannura et al.35 realizó un estudio
prospectivo que incluyó a 10 pacientes con hemo-
rroides grado 3, sometidos a hemorroidectomía con
PPH, con un seguimiento entre 6 y 18 meses. En el
séptimo día postoperatorio 2 pacientes presentaron
dolor. A los 30 días 3 pacientes presentaron san-
grado escaso e intermitente. En la evaluación final
7 pacientes describieron el procedimiento como
excelente o bueno, 2 como regular y uno como
malo.

En nuestra serie la mucosectomía circunfe-
rencial con engrapadora fue realizada por cirujanos
dedicados a la especialidad y posterior a una curva
de aprendizaje los pacientes fueron operados en
forma similar. A pesar de que demostró ser una
técnica segura, efectiva y con escaso dolor en el
postoperatorio inmediato, el procedimiento no está
exento de complicaciones y recidiva. Seguirá sien-
do rol del cirujano que se dedica a este tipo de
patologías el seleccionar los pacientes más ade-
cuados para esta técnica y deberá hacerse su pro-
pia experiencia conociendo las posibles complica-
ciones. Sólo trabajos randomizados con pacientes
en similares condiciones y a largo plazo nos darán
la respuesta en cada centro.
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