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RESUMEN Objetivo: analizar los resultados de la mu-

cosectomía rectal con engrapadora para el tratamiento

quirúrgico de la enfermedad hemorroidal tras uno a tres

años de seguimiento. Material y métodos: pacientes con

enfermedad hemorroidal no complicada, grado II a IV

operados mediante mucosectomía rectal con engrapa-

dora según la técnica de Longo. Se analizaron las com-

plicaciones y la respuesta clínica incluyendo el control

del dolor. Resultados: en un periodo de 27 meses fueron

operados 160 pacientes (105 varones y 55 mujeres) con

edad promedio de 44.1 años (24-72); la mayoría con

enfermedad hemorroidal grado 3 (110 pacientes). No

hubo complicaciones transoperatorias. El porcentaje de

complicaciones tempranas fue de 5% y de complicacio-

nes tardías fue de 10%. En el seguimiento promedio de

18.8 meses, 82.5% de los pacientes se reportaron com-

pletamente asintomáticos, la puntuación de satisfacción

fue buena en 94.4%. Tres pacientes (1.9%) fueron some-

tidos a otro tratamiento por recurrencia. Conclusiones:

la mucosectomía rectal con engrapadora es un método

quirúrgico relativamente seguro para el tratamiento de

la enfermedad hemorroidal no complicada. A 18 meses

promedio de seguimiento, la mayoría de los pacientes

permanecen asintomáticos y 94.5% reportan una pun-

tuación de satisfacción buena.

Palabras clave: enfermedad hemorroidal, mucosecto-

mía rectal con engrapadora.

SUMMARY Objective: To analyze the results of Lon-

go stapled mucosectomy for hemorrhoidal disease in a

1 to 3 years follow up. Patients and methods: Clinical

response and complications where analyzed in patients

treated for grade II to IV non-complicated hemorrhoi-

dal disease with Longo stapled hemorrhoidectomy. Re-

sults: In a 27 months period, 160 patients were treated

(105 men and 55 women), mean age was 44.1 years (ran-

ge: 24 to 72 years), and 110 patients had grade III he-

morrhoid disease. Non procedure complications were

noted, early complications were detected in 5% of patients

and late complications were detected in 10% of patients. In

a mean follow-up of 18.8 months, 82.5% of the patients

remained asymptomatic and 94.4 of the patients repor-

ted a good satisfaction score. A second surgery was re-

quired in three patients because of recurrence. Conclu-

sion: Longo stapled mucosectomy is a safe treatment

for non complicated hemorrhoid disease. In a 18 mon-

th follow up most patients were asymptomatic.

Key words: Hemorrhoidal disease, long stapled muco-

sectomy.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad hemorroidal (EH) es un problema de sa-
lud mundial. La prevalencia de esta enfermedad se calcu-
la entre 4 y 34%. En el Reino Unido se estima que a partir
de los 50 años de edad, casi 50% de las personas ha pre-
sentado una crisis hemorroidal.1,2

A través de los años se han planteado un sinnúmero
de tratamientos alternativos y conservadores cuya apli-
cación se reserva para la EH 1 y 2, como: la ligadura con
bandas elásticas, la fotocoagulación con rayos infrarro-
jos y la inyección de sustancias esclerosantes. Sin duda,
la hemorroidectomía, abierta o cerrada, ha demostrado
ser el tratamiento más efectivo para tratar la EH grados
3 y 4. Sin embargo, está asociada con una alta inciden-
cia de complicaciones, un nivel significativo de dolor
postoperatorio y una prolongada recuperación.

La mucosectomía rectal con engrapadora (MRE) o ano-
pexia, propuesta por Longo3 consiste en recolocar o repo-
sicionar los paquetes hemorroidales prolapsados en su si-
tio anatómico, por medio de la resección circunferencial
de la mucosa redundante ubicada por encima de dichos
paquetes. Además, el engrapado de la mucosa interrumpe
el flujo sanguíneo proveniente de las diversas ramas sub-
mucosas de las arterias hemorroidales. Longo asume que
se deben conservar los paquetes hemorroidales a fin de
no alterar la función de continencia fina, pero aliviando
los síntomas. Debido a que el procedimiento se realiza
por encima de la línea dentada, el dolor postoperatorio es
mínimo y el periodo de recuperación se acorta con rela-
ción a la hemorroidectomía tradicional.

La evidencia reportada recientemente en varios ensa-
yos clínicos sugiere que el procedimiento tiene buenos
resultados postoperatorios, pero en la mayoría el segui-
miento es relativamente corto.4-10 Por otro lado, sólo dos
ensayos clínicos han reportado un seguimiento largo, pero
con un número muy reducido de pacientes.11,12 El objeti-
vo de este trabajo fue analizar los resultados con la MRE
en un número considerable de pacientes con EH no com-
plicada y con un seguimiento relativamente largo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes

Se incluyeron pacientes con EH grado 2 a 4, no com-
plicada por trombosis y sin otra patología anorrectal con-
comitante, quienes firmaron un documento de “Consen-
timiento Informado”. No se incluyeron pacientes con
cirugía anal previa o inmunocomprometidos. Todos los

pacientes con EH grado 2 fueron tratados previamente
mediante fotocoagulación o ligadura con bandas elásti-
cas. La evaluación preoperatoria comprendió además de
la historia clínica la aplicación de un cuestionario y una
rectosigmoidoscopia o colonoscopia, a fin de descartar
otras enfermedades.

Técnica quirúrgica

La preparación preoperatoria consistió en la aplica-
ción un microenema una hora antes del acto quirúrgico
y la administración intravenosa de una dosis de 1.5 g de
cefuroxima o de 500 mg de metronidazol. Se utilizó blo-
queo espinal en todos los pacientes, excepto en uno, por
estar contraindicado el procedimiento regional. Todos
los pacientes fueron operados en posición proctológica
con la técnica quirúrgica descrita por Longo.3 Se utilizó
una engrapadora circular de 33 mm (Proximate® HCS
Ethicon Endo-Surgery, Inc. Cincinnati), que además in-
cluye en el paquete, un dilatador anal y dos anoscopios.
Previo tacto rectal, se pasa el dilatador anal que contie-
ne el paquete. Posteriormente se introduce un anoscopio
corto y transparente que se fija a la piel con cuatro pun-
tos (seda 2-0) y que permite observar la línea dentada. A
continuación se introduce un segundo anoscopio fenes-
trado, más delgado y largo que permite colocar una su-
tura circular deslizable (polipropileno 1-0) que debe
incluir la mucosa y submucosa de toda la circunferen-
cia, entre 4 y 6 cm. por encima de la línea dentada. Esta
sutura permite traccionar e introducir la mucosa redun-
dante, dentro del receptáculo de la engrapadora circular,
la cual se cierra completamente y se dispara. Se produce
entonces, el cierre de la mucosa con diminutas grapas
de titanio y el corte de la misma. De esta forma los pa-
quetes hemorroidales quedan nuevamente fijos en su si-
tio dentro del conducto anal.

La aplicación de puntos hemostáticos (poliglactina 3-
0) después de disparar la engrapadora para conseguir
una hemostasia adecuada y las potenciales complicacio-
nes intraoperatorias fueron registradas. Se evaluó la in-
tegridad de la dona de mucosa resecada y se envió al
Servicio de Patología para determinar el tipo de epitelio
y la presencia de fibras musculares lisas. Se obtuvieron
dos secciones longitudinales de tejido por cuadrante de
la dona resecada, las cuales se fijaron en formol al 10%
y se tiñeron con hematoxilina y eosina. El examen al
microscopio (BX51 System Microscope; Olympus®
Optical Co., Tokio Japan) fue realizado por un patólogo
con amplia experiencia en la histopatología del conduc-
to anal.
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Control postoperatorio y seguimiento

Los pacientes se mantuvieron internados durante seis
a 24 horas con el objetivo de vigilar su evolución inme-
diata. Se inició dieta normal a las cuatro horas del posto-
peratorio. El dolor se controló intrahospitalariamente con
ketorolaco por vía intravenosa. Al egreso de los pacien-
tes se prescribió ketorolaco en tabletas de 10 mg (uno o
dos tabletas tres o cuatro veces por día) y un laxante
(senósidos A y B) para su utilización en caso necesario.
Todos los pacientes fueron revisados periódicamente
durante los primeros meses y posteriormente cada seis
meses por un médico independiente al equipo quirúrgi-
co, mediante un cuestionario para evaluar las complica-
ciones tempranas y tardías, y el control de los síntomas.
El grado de satisfacción con el procedimiento también
fue evaluado por un observador independiente por me-
dio de una puntuación de satisfacción con un rango del
0 al 10 (0 = insatisfecho y 10 = satisfacción máxima).4,6,9,10

Se consideró que hubo recurrencia cuando el paciente
requirió de algún tratamiento adicional (de destrucción
local o quirúrgico), para control de los síntomas persis-
tentes.

Análisis estadístico

Las características basales de la población, de las
variables quirúrgicas y de los resultados se presenta-
ron como promedios ± desviación estándar, rangos y
porcentajes. Además, se realizó un análisis comparati-
vo por grupos, con base en el grado de enfermedad (gra-
dos 2, 3 y 4) y se utilizaron las pruebas de Ji cuadrada
para variables nominales y de Kruskal-Wallis para va-
riables continuas. El análisis se realizó mediante el pro-
grama Stata versión 6.0 (Stata Corporation, Collage
Station, Tx).

RESULTADOS

De agosto del 2000 a diciembre del 2002 se operaron
160 pacientes; 105 varones (65.6%) y 55 mujeres
(34.4%). La edad promedio fue de 44.1 años (24-72). La
mayoría de los pacientes (68.8%) se presentaron con EH
grado 3. Los síntomas preoperatorios más frecuentes
fueron: hemorragia (98.1%) y dolor o ardor anal (54.4%).
Sesenta y dos pacientes (38.8%) manifestaron presencia
de colgajos cutáneos. Siete pacientes presentaban urgen-
cia y en cuatro pacientes (2.5%) se asoció con inconti-
nencia anal menor (Cuadro 1).

En 97 pacientes (60.6%) fue necesario colocar de

uno a tres puntos hemostáticos, después de disparar
la engrapadora. Todas las donas de mucosa resecadas
estaban completas y el examen histopatológico demos-
tró resección sólo de epitelio columnar en 95 pacien-
tes (59.4%), de epitelio columnar y transicional en 60
pacientes (37.5%), pero en cinco pacientes (3.1%) se
observó además epitelio escamoso. Asimismo, se ob-
servaron fibras de músculo liso en 79 pacientes
(49.4%).

Se presentaron complicaciones tempranas en ocho
pacientes (5%) y complicaciones tardías en 16 pacien-
tes (10%) (Cuadro 2).

El seguimiento promedio fue de 18.8 ± 7.4 meses (12-
36). Ciento treinta y dos pacientes (82.5%) se reporta-
ron completamente asintomáticos y los 28 pacientes res-
tantes (17.5%) reportaron síntomas: 17 pacientes (10.6%)
un síntoma y 11 pacientes (6.9%) más de uno (Cuadro

3). Tres pacientes (1.9%) fueron sometidos a otro trata-
miento por recurrencia. Dos fueron sometidos a ligadu-
ra con bandas elásticas; pero sólo en uno de ellos remi-
tieron los síntomas, por lo que tuvo que ser sometido a
una hemorroidectomía junto con otro paciente.

La media de la puntuación del grado de satisfacción
de los pacientes con base en sus propias expectativas
fue de 9.2 ± 10.0. Ciento cincuenta y un pacientes

CUADRO 1
CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN

Característica n (%)

Género

Mujeres 55 (34.4)

Varones 105 (65.6)

Edad (años) 44.1 ± 10.8*

Enfermedad hemorroidal

Grado 2 19 (11.9)

Grado 3 110 (68.8)

Grado 4 31 (19.4)

Tiempo de evolución (meses) 23.3 (6 - 60)†

Sintomas preoperatorios

Rectorragia 157 (98.1)

Dolor o ardor anal 87 (54.4)

Colgajos cutáneos 62 (38.8)

Prurito anal 49 (30.6)

Urgencia 7 (4.4)

Incontinencia anal 4 (2.5)

* Media ± desviación estándar. † Mediana (min-max).
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(94.4%) reportaron una puntuación igual o mayor que 8,
que fue considerado como bueno y sólo dos pacientes
una puntuación de satisfacción menor que 6.

En el análisis comparativo por grupos con base en el
grado de enfermedad hemorroidal, no se encontraron
diferencias significativas en: género, aplicación de su-
tura hemostática, tipo de epitelio resecado y presencia
de músculo liso en la dona resecada, pacientes con com-
plicaciones tempranas y tardías, pacientes con cualquier
síntoma persistente, puntuación de satisfacción y segui-
miento. Sin embargo, hubo diferencias significativas (p
= 0.001) y hasta cierto punto lógicas en la edad de los
pacientes (medianas: 38, 41 y 48 años para grado: 2, 3 y
4, respectivamente) y el tiempo de evolución (media-
nas: 12, 18 y 30 meses para grado: 2, 3 y 4, respectiva-
mente).

DISCUSIÓN

Los argumentos más importantes en la búsqueda de al-
ternativas no quirúrgicas para tratar la EH son, sin duda,
el dolor postoperatorio y la larga recuperación “tortuo-
sa” en algunos casos, que ha hecho que los pacientes
con EH avanzada se abstengan de someterse a una he-
morroidectomía. La MRE es un tratamiento quirúrgico
para tratar la EH asociada con prolapso, que ha demos-
trado, en varios ensayos clínicos, dos ventajas constan-
tes y significativas sobre la hemorroidectomía abierta o
cerrada: un nivel de dolor postoperatorio menor y una
rápida reintegración a las actividades cotidianas. Asi-
mismo, ha demostrado ser al menos, igualmente segura
que la hemorroidectomía.4-10 Sin embargo, aunque su
eficacia parece ser similar a la hemorroidectomía en el

corto plazo, sólo a través de estudios con un número con-
siderable de pacientes y seguimientos más largos, podre-
mos reconocer su aplicación más útil.

Nuestros resultados sugieren que la MRE es un méto-
do quirúrgico seguro. El tipo y el número de complica-
ciones son similares a las reportadas por otros autores4-9

y fueron resueltas fácilmente. Sólo un caso de estenosis
requirió dilatación bajo anestesia. La hemorragia es una
complicación poco frecuente en nuestros pacientes, de-
bido a que nos aseguramos de realizar una hemostasia
adecuada aplicando puntos cuando es necesario. Al igual
que en otros estudios6,13 encontramos que algunos pa-
cientes (3.1%) presentaron urgencia de nuevo inicio, sin
dolor anal, hecho que se ha asociado en algunos casos
con un nivel de engrapado más cercano a la línea denta-
da, sin una clara explicación.14 Cheetham15 ha sido el
único en reportar un número alarmante de pacientes
(31%) con dolor anal persistente e incapacitante asocia-
do con urgencia. No obstante, a la luz de nuevos estu-
dios y de nuestra propia experiencia, creemos que no
debe ser un hecho que inquiete demasiado, debido a que
no ha afectado la calidad de vida de los pacientes, ade-
más de presentarse frecuentemente en las primeras se-
manas, con una tendencia a mejorar y desaparecer. Lla-
ma la atención, sin embargo, la formación de un absceso
perineal, sin que hubiese dehiscencia de la línea de gra-
pas, que corresponde a una frecuencia de 0.6% y que se
resolvió ambulatoriamente mediante drenaje bajo aneste-
sia local. En los ensayos clínicos que hemos revisado no
se han reportado complicaciones relacionadas con sepsis
pélvica, aunque el número de pacientes es relativa-
mente pequeño,4-10 de hecho la poca información al
respecto, proviene de reportes de casos aislados.16,17

Al respecto, Ravo,18 en un estudio multicéntrico de
1,107 casos ha reportado dehiscencia anastomótica en
0.5% y absceso submucoso en 0.1%. Actualmente, los

CUADRO 3
SÍNTOMAS PRESENTES A LOS 18 MESES DE SEGUIMIENTO

Síntoma n (%) Resolución del
síntoma (%)

 Rectorragia 15 (9.4) 90.5
 Colgajos cutáneos 14 (8.8) 77.4
 Prurito anal 8 (5.0) 87.8
 Urgencia 6 (3.8) 85.7
 Dolor o ardor anal 4 (2.5) 95.4
 Prolapso hemorroidal 2 (1.3) 98.7
 Incontinencia anal 1 (0.6) 75

CUADRO 2
COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDÍAS

Complicación n (%)

Temprana 8 (4.4)
Retención aguda de orina 3 (1.9)
Hemorragia 2 (1.3)
Hematoma submucoso 2 (1.3)
Absceso perianal 1 (0.6)

Tardía 16 (10)
Urgencia 5 (3.1)
Estenosis anal 4 (2.5)
Trombosis 4 (2.5)
Prurito anal 2 (1.3)
Dispareunia 1 (0.6)
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intentos para explicar la patogénesis de la sepsis pélvica
tras la MRE son meramente especulativos y habrá que
indagar sobre asociaciones que permitan a la larga ex-
plicar y prevenir complicaciones, que pueden terminar
en una colostomía. Por otra parte, también se han des-
crito casos de sepsis pélvica por hemorroidectomía, li-
gadura con bandas elásticas y escleroterapia.19-21

El hecho de haber encontrado epitelio escamoso en
las donas de mucosa de cinco pacientes (3.1%), se ex-
plica por la variabilidad en la extensión de las áreas que
revisten el conducto anal y por una resección excéntrica
de la dona de mucosa; pero debe evitarse. Por lo que
actualmente colocamos la sutura deslizable al menos a 4
cm por encima de la línea dentada. Cabe señalar que
estos cinco casos forman parte de los primeros 25 pa-
cientes operados, por lo que también es altamente re-
comendable asesorarse con gente experta en el proce-
dimiento, en los primeros casos. La inclusión de fibras
de músculo liso en la dona de mucosa es muy frecuente
e inevitable desde nuestro punto de vista. Aunque no
se ha encontrado que la inclusión del músculo liso del
recto repercuta en los resultados de la MRE, se debe
evitar la inclusión de fibras de la capa muscular externa
del recto.14

El porcentaje de pacientes asintomáticos (82.5%) uno
a tres años después de la MRE aunado a un buen nivel
de satisfacción en el 94.4% y una baja recurrencia de la
enfermedad, refleja la eficacia del procedimiento, sobre
todo si tomamos en cuenta que hasta en 12.7% de los
pacientes sometidos a hemorroidectomía cerrada pue-
den presentarse o persistir síntomas tardíos y hasta 7.5%
requieren tratamiento adicional, la mayoría de las veces
ligadura o escleroterapia.22 La rectorragia es probable-
mente el síntoma persistente más frecuentemente repor-
tado,7,9 tal vez por ser el síntoma preoperatorio también
más frecuente. En realidad, la MRE permitió la resolu-
ción del síntoma en 90% de los pacientes. Los episodios
de rectorragia persistente fueron en la gran mayoría de
estos pacientes (86.7%), ocasionales y escasos. En rea-
lidad sólo en dos pacientes (1.3%) no hubo mejoría no-
table y los dos se asociaron con recurrencia parcial del
prolapso. Ambos pacientes fueron tratados mediante li-
gadura y sólo uno terminó en hemorroidectomía.

Una cuestión sumamente importante y no resuelta del
todo, es el resultado final de colgajos cutáneos a largo
plazo. A pesar de que la percepción de colgajos cutá-
neos por el propio paciente fue el síntoma con menor
porcentaje de resolución (77.4%), hasta la fecha sólo un
paciente ha sido tratado quirúrgicamente por falta de
“mejoría” o disminución de los mismos. Cualquier ciru-

jano con experiencia en cirugía anorrectal, sabe que en
algunos casos, aun tras una hemorroidectomía técnica-
mente bien realizada pueden formarse pequeños colga-
jos cutáneos. Nosotros preferimos realizar una hemo-
rroidectomía en pacientes con grandes colgajos cutáneos
o cuando éstos se encuentran fijos.

En conclusión, la MRE es un procedimiento quirúr-
gico seguro cuando se realiza respetando los lineamien-
tos técnicos y ofrece algunas ventajas sobre la hemo-
rroidectomía, cuando se selecciona correctamente al
paciente, sobre todo en los primeros meses del postope-
ratorio. Nuestros resultados con un número considera-
ble de pacientes y con un seguimiento relativamente lar-
go sugieren que es un procedimiento eficaz y con un
alto nivel de satisfacción para la gran mayoría de los
pacientes con enfermedad hemorroidal no complicada.
Es necesario el análisis de resultados a más largo plazo
y con un número considerable de pacientes, preferente-
mente en el contexto del ensayo clínico.
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