Procedimiento para hemorroides con prolapso de
mucosa: Técnicade Longo. Reporte preiminar.

Procedure for hemorrhoids with mucosal prolapse: Longo’s tecnique. Preliminary report.
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RESUMEN

La hemorroidectomia es una excelente técnica para el tratamiento de las hemorroides grado |11 y IV pero va
asociadainvariablemente adolor postoperatorio. Lamucosectomiacon stapler circular- procedimiento para prolapso
y hemorroides- (PPH) ha demostrado menor dolor y recuperacion mas répida. No se ha encontrado reportes de la
técnica en nuestro pais. Objetivo: Evaluar la eficaciay seguridad del PPH en pacientes portadores de hemorroides
grado Il y IV con prolapso de mucosa rectal. Material y método: Estudio retrospectivo tipo serie de casos de
pacientes operados de hemorroides grado I11 - 1V con prolapso de mucosa rectal, entre diciembre de 1998 hasta
diciembre 2007 en el Hospital de Emergencias Grau - EsSalud, Hospital G. Almenara l. - EsSalud y Clinica San
Borja. Resultados. Se estudiaron 18 pacientes (13 hombres, 5 mujeres). La hospitalizacion promedio fue de 1,2
dias. El tiempo operatorio promedio fue de 17,5 minutos. El 94,4% de |os pacientes no refiri6 dolor o éste fue leve.
Un paciente presentd sangrado postoperatorio importante anivel delalineade grapas que prolongd su hospitalizacion,
una paciente presentd dolor intenso y una paciente presentd una fistula rectovaginal. Conclusiones. Latécnica de
PPH es efectiva para tratar la sintomatologia de las hemorroides grado 111 y IV con prolapso mucoso a corto y
mediano plazo.(Rev Med Hered 2009;20:190-194).
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SUMMARY

The hemorrhoidectomy isan excellent techniquefor thetreatment of grade Il and IV hemorrhoidsbut it isinvariably
associated to postoperative pain. Mucosectomy with circular stapler- procedure for prolapse and hemorrhoids-
(PPH) has shown lower figures for pain and faster recovery. We haven't found published reports of this technique
in our country. Objectives: Evaluate the efficacy and safety of the PPH technique in patients of grade 11l and 1V
hemorrhoids with mucosal prolapse. Material and methods: Retrospective study, case series type of patients
operated on for Grade Il - 1V hemorrhoids with rectal mucosal prolapse were retrospectively analyzed, from
December 1998 until December 2007 at Hospital de Emergencias Grau - EsSalud, Hospital G. Almenaral. - EsSalud
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and Clinica San Borja. Results: We studied 18 patients (13 men, 5 women). The average hospital stay was 1.2 days.
The average operative time was 17.5 minutes. 94.4% of patients referred no pain or this was mild. One patient had
significant postoperative bleeding at the stapled line that extended his hospitalization, one patient devel oped severe
pain and another patient presented arectovaginal fistula. Conclusion: PPH techniqueiseffectivein treating symptoms
of grade Il and IV hemorrhoids with mucosal prolapse at least in the short and medium term.(Rev Med Hered

2009;20:190-194).
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INTRODUCCION

El tejido hemorroidal es un componente normal de
la anatomia humana y consiste en acimulos veno-
capilares, musculo liso y tegjido conectivo (ligamento
suspensorio de Parks) ubicados en la subdermis del
margen ana y enlasubmucosadel conducto anorrectal,
por debajo y por arriba de la linea pectinea
respectivamente (1). Funcionalmente este tejido
constituye unas “amohadillas’ o “cojines’ con papel
importante en la oclusién anal y la continencia.

La enfermedad hemorroidal es resultado de la
dilatacion, congestion y desplazamiento de la mucosa
del canal anal hacia abajo a consecuenciade lalaxitud
y desintegracion del ligamento suspensorio, hasta que
de forma patol 6gicaprotuye en el canal anal y provoca
sintomas.

Luego de una larga experiencia en el tratamiento
quirargico de la enfermedad hemorroidal, la
hemorroidectomia convencional ha demostrado ser un
meétodo eficiente en el manejo de éstaenfermedad desde
1937, con resultados a largo plazo satisfactorios (2-
4). Sinembargo, este procedimiento es alin muy temido
por los pacientes, debido a consiguiente dolor en el
periodo postoperatorio y que de hecho se considera
inherente a procedimiento; adicionalmente, el tiempo
de convalecencia usualmente no llega a ser menor de
cuatro semanas (4).

Debido al dolor asociado alahemorroidectomia, se
han realizado numerosos estudios comparativos entre
diferentes técnicas, con el fin de minimizar el dolor y
el tiempo de recuperacion (5,6). Una de estas técnicas
fue descrita por A. Longo, quien en 1998 reporta su
experienciacon reduccion delamucosaanal prolapsada
con stapler circular en el procedimiento para prolapso
y hemorroides (PPH) en 144 pacientes con seguimiento
a2 afos (1). Esta técnica consiste en la reduccion del
prolapso mucoso y hemorroidal por escisién de banda
transversal de mucosa anal prolapsada (7).

La aparicion del PPH como un método quirdrgico
capaz de controlar en forma eficiente los sintomas de
las hemorroides prolapsadas, con escaso o nulo dolor
y cicatrizacion rapida ha despertado gran interés (8).
No hemos encontrado reportes en la literatura peruana
sobre el uso de latécnicadel PPH.

El objetivo del trabajo fue evaluar la eficacia y
seguridad del procedimiento para prolapso y
hemorroides (PPH), en pacientes portadores de
hemorroides grado 111 y IV con prolapso de mucosa
rectal.

MATERIALY METODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo tipo serie de
casos realizado entre diciembre de 1998 y diciembre
de 2007, en el Hospital de Emergencias Grau - EsSalud,
Hospital G. Almenaral. - EsSalud y Clinica San Borja.
Se incluyeron 18 pacientes que presentaban
hemorroides grado Il o IV con prolapso mucoso y
consintieron el procedimiento quirdrgico. Seexcluyeron
del estudio a pacientes con un solo cojin hemorroidal
sujeto a prolapso o con grado IV de prolapso
hemorroidal con compromiso total del anodermo. Todos
los pacientes fueron operados por €l autor, se evaluaron
el tiempo operatorio, dolor postoperatorio, la estancia
hospitalariayy las complicaciones. El dolor postoperatorio
seevalud por el método de escalavisua andloga (EVA).

El set de PPH consta de un dilatador anal circular,
con su obturador y dilatador transparente, un anoscopio
de sutura, una grapadora (stapler) circular de 33 mm
con doscanaleslateralesy de un jalanudos o enhebrador.

Se utiliz6 la posicién de litotomia en todos los
pacientes. El dilatador anal circular seinsert6 parareducir
el prolapso del anodermo, luego seretird el obturador y
el dilatador transparente se fij6 a la piel perianal con
seda permitiendo ver claramente la linea pectinea. Se
introdujo el anoscopio para permitir la elaboracion de
una sutura circunferencial en jareta con polipropilene
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2/0, exclusivamente de lamucosay submucosaa 4 o
5 cm. sobre la linea pectinea. El stapler abierto
completamente se introdujo dentro del canal anal, la
sutura en jareta fue firmemente gjustada al rededor del
gjedel stapler. El jalanudos del set se utilizo paratirar
de los extremos libres de la sutura por los canales
laterales del stapler, mientras se hacia traccion en la
suturaen jareta. Unavez posicionado adecuadamente,
el stapler se cerré durante aproximadamente 30
segundos antes del disparo y 20 segundos después. Se
observo lalinea de grapas con el anoscopio paraver la
presenciade sangrado, y en caso de existir se utilizaron
puntos hemostéticos con poliglactina 3/0.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se intervinieron a 18
paci entes en forma consecutivacon latécnicadel PPH,
13 hombres y 5 mujeres; la edad promedio fue 43,5
anos (rango 22-65).

Los sintomas mas frecuentes fueron sangrado
rectal, prolapso hemorroidal y descarga de moco. A
todos los pacientes se les realiz6 proctoscopia rigida,
siendo los hallazgos: hemorroides de grado 111 (9
pacientes) y 1V ( 9 pacientes) con prolapso de mucosa
rectal. Respecto a los antecedentes patol 6gicos, dos
pacientes tenian obesidad, un paciente era hipertenso
y uno era diabético.

Los pacientes fueron preparados con un enema
evacuante un dia antes de la operacion y todos
recibieron profilaxis antibiéticaconsistenteen 500 mg
de metronidazol endovenoso y 200 mg de
ciprofloxacino endovenoso durante la induccién
anestésica. Se utilizd anestesia epidural en todos los
casos. Latécnicadel PPH fue efectuada sin incidentes
intraoperatorios con una duracion promedio del
procedimiento de 17,5 minutos (rango 10-40).

En el postoperatorio inmediato todos |os pacientes
recibieron tramadol via endovenosa, éste se cambio
por paracetamol via oral unavez iniciada la dieta. El
94,4% de los pacientes no refirid dolor o éste fue leve.

Laestanciahospitalariafue de 1,2 dias en promedio.

Tres pacientes presentaron complicaciones. Uno
presentd sangrado postoperatorio importante de
aproximadamente 300 cc anivel delalineadegrapasy
se resolvid en el mismo momento de la operacion con
refuerzo de poliglactina 3/0, unapaciente presento dolor
intenso, motivo por el cua requirié petidina, no fue
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necesaria una reintervencion y evoluciono
favorablementey por Ultimo una paciente present6 una
fistula rectovaginal que fue reoperada a los 6 meses.

DISCUSION

En ésta serie seleccionamos a pacientes con
hemorroidesgrado 11 1V con prolapso mucoso debido
ague es lamejor indicacion para el uso de la técnica
del PPH (3). Laanestesiaausar puede ser local, regional
0 general, nosotros utilizamos anestesia epidural en
todos los pacientes. El uso de profilaxis antibiética se
justificapor reportes de sepsisretroperitonial asociadas
afaltade profilaxisantibiotica(9-12); en nuestro estudio
no hubo casos de sepsis.

La duracién del procedimiento suele ser corta,
siendo unade las ventajas de éstatécnica; en el reporte
de Longo del afio 1998 el tiempo operatorio fue de 8
minutos en promedio (7). Nuestro tiempo operatorio
fue en promedio de 17,5 minutos, resultado comparable
con otras series donde fueron de 15 y 20 minutos
(3,13), y menor en comparacion a otras donde fue de
25 y 26 minutos (14,15); sin embargo, este tiempo
sigue siendo corto en comparaciéon con la
hemorroidectomia convencional, que puede llegar a
durar hasta 50 minutos (16). En comparacion con la
técnica de Ferguson, Senagore et a reportaron que no
existe diferencia significativa en €l tiempo operatorio
7.

Sindudaalguna, unadelasrazonespor quelatécnica
de Longo estalogrando cada vez més aceptacion, es el
poco dolor que lamayoriade |os pacientes suelen tener
en el postoperatorio y cuya diferencia es significativa
en comparacion con las técnicas de Milligan-Morgan,
siendo esta diferencia usualmente més marcada en la
primerasemanaluego del post operatorio (4,15,17,18).
Esdebido aesto quelaanalgesiapostoperatoriainmediata
sea con tramadol y luego para el 94,4% de nuestros
pacientes sea suficiente solo paracetamol.

Existen estudios donde latécnica de PPH fue usada
de manera ambulatoria, por gemplo William et al
reportaron su experiencia donde el tiempo de
hospitalizacién fue 189 minutos en promedio (3). Para
poder realizar éste procedimiento de maneraambulatoria,
es necesario contar con un sistema de salud preparado
para solucionar complicaciones que eventualmente
puedan surgir en el postoperatorio mediato, debido a
gue estas condiciones no se dan en nuestro medio, es
necesaria una hospitalizacion corta para vigilar la
evolucion de los pacientes. En nuestro estudio la
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estanciahospitalariafue en promedio de 1,2 dias, tiempo
comparable a otras series en las cuales |a estancia fue
de 1 a2 dias (15,18,19).

La técnica de Longo es considerada segura, sin
embargo puede tener complicaciones. Existen varios
reportes de sangrado profuso, uno de ellos reporta 4
pacientes (4,1%) con sangrado importante a nivel de
lalinea de grapas (20), otro sefiadla a 1 paciente (1%)
con la misma complicacion (4), otro estudio sefida el
uso de suturas hemostéaticas en 9 casos (16), e incluso
se reportd un caso que requirié transfusion sanguinea
(18); pero todos €ellos fueron controlados. En nuestra
serie el paciente que presentd sangrando importante de
alrededor de 300 cc, fue manejado con suturas
hemostéticas de poliglactina 3/0 de refuerzo en el
mismo acto operatorio.

Una paciente presenté dolor intenso en el
postoperatorio que requirié de petidinay prolongé su
estanciahospitalaria, al evaluar el canal anal seobservé
gue la linea de grapas quedd muy cerca a la linea
pectinea, donde existen receptores de dolor, siendo la
posible causa del dolor intenso. Luego de esta
experienciasiempre usamos unareglaestéril parapoder
colocar lajareta alaaltura adecuada; hay que tener en
cuenta que €l dilatador anal circular es transparente y
permite medir la distancia exacta a la linea pectinea.
Otros estudios también han reportado dolor intenso
luego del PPH (14, 21), verificandose lalineade grapas
muy cerca a la linea pectinea (3).

Lafistularectovaginal esotracomplicacién descrita
(22,23). Estacomplicacion se dié en unapaciente (20%
de pacientes de sexo femenino), se debid alainclusion
delavaginadentro delasuturaenjaretay al realizar el
disparo con el stapler las grapas incorporaron la pared
vaginal. Lapacientefue operadalos6 meses pararetirar
la linea de grapas y realizar un colgajo de avance
endorectal, corrigiendo la fistula. Debido a esto
recomendamos que en las pacientes se realice un tacto
vaginal a momento derealizar lasuturaenjareta, afin
decerciorarse quelapared delavaginano estéincluida.

Existen reportes de otras complicaciones, como
disturbios en la continencia, estenosis rectal, recidiva,
retencion urinaria o estrefiimiento, estas complicaciones
también se pueden presentar con otras técnicas y en
algunos casos con mayor frecuencia (2,8,17,24).

La efectividad de la técnica de Longo es fécil de
entender si tenemos en cuentaque a resecar unafranja

de mucosa y submucosa rectal se reduce el prolapso,
se restaura la anatomia del canal anal, se mejora el
retorno venoso y laobstruccion; por tanto se soluciona
la sintomatologia de la enfermedad hemorroidal
(4,7,25); tampoco existe dafio del esfinter anal, pues
un estudio con manometria anorectal revel6 que no
existe diferenciasignificativaentre antesy después del
PPH (20). Latécnicade Longo no compromete la piel
ni el margen anal resultando en un postoperatorio menos
doloroso (26).

Un buen entrenamiento en la técnica, una buena
seleccion de los pacientes, cuidado con el septo
rectovaginal y colocacion adecuada delajaretapueden
disminuir laincidenciade complicaciones.

En conclusién latécnica de Longo es rapiday facil
deredlizar, tiene poco dolor postoperatorio y esefectiva
paratratar |a sintomatologia de las hemorroides grado
[11'y IV con prolapso rectal por lo menos a corto y
mediano plazo.
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