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RESUMEN
Introducción: La cirugía del prolapso hemorroidal puede ser controversial, en particular cuando éste 
es circunferencial o en corona; diversos procedimientos han sido propuestos, algunos de ellos con 
complicaciones difíciles de solucionar. La técnica de Buie modificada puede resolver esta patología 
evitando las mismas.  
Objetivo: Evaluar prospectivamente los resultados obtenidos en la cirugía del prolapso hemorroidal 
mediante el empleo de la técnica de Buie modificada, sola o combinada con otra técnica.
Diseño: Prospectivo observacional.
Pacientes y Método: 37 pacientes consecutivos, operados entre agosto de 2007 y mayo de 2014, por 
prolapso hemorroidal con la técnica de Buie modificada, sola o combinada con otra técnica. 
Resultados: La edad promedio de la muestra fue 46,48; de los cuales el 62,16% fueron de sexo 
masculino; todos los pacientes eran portadores de un prolapso hemorroidal parcial o circunferencial o en 
corona. El sangrado ocasional fue el síntoma más frecuente (75,67%), seguido de la humedad perianal 
(67,57%). La técnica de Buie modificada se llevó a cabo solo en el 32,43% y combinado con la técnica 
de Ferguson en el 67,57%. El promedio de días de internación fue de 1,11. Cinco pacientes evidenciaron 
un sangrado escaso y de presentación irregular siendo la única complicación postoperatoria (13,5%). En 
el control a 30 días todos los enfermos tuvieron una adecuada cicatrización. No se constataron estenosis 
anal o ano húmedo por ectropión mucoso. 
Conclusiones: La técnica de Buie modificada sola o combinada resultó un procedimiento adecuado y 
efectivo para el tratamiento del prolapso hemorroidal con una estadía sanatorial corta, bajo costo y un 
índice de complicaciones postoperatorias más que aceptables.

Palabras Claves: Prolapso Hemorroidal; Operación de Buie

ABSTRACT
Introduction: Prolapsed hemorrhoid surgery can be controversial, in particular when the surgery involves 
prolapsed hemorrhoids partial or in “crown”. Several procedures have been proposed, some of which 
have provided with complications difficult to solve. Buie’s modified technique can resolve this pathology, 
preventing these complications
Objective: To assess prospectively the acquired results obtained from prolapsed hemorrhoid surgery after 
Buie’s modified technique, alone or in combination with another technique 
Design: Prospective observational
Patients and Method: 37 consecutive patients underwent surgery after Buie’s modified technique alone, or 
combined with another technique, between August 2007 to May, 2014.
Results: The average mean age of the patients was 46,48; from which 62, 16% were males; all carried 
partial or  in “crown” prolapsed hemorrhoids. Occasional bleeding was the most frequent symptom 
(75, 67%), followed by perianal moisture (67,57%). The Buie’s modified technique was performed alone 
in 32,43% and in combination with the Ferguson technique in 67, 57%. The average days of patients 
admission was 1,11. Five patients showed scanty and irregular bleeding, this being the only post-operative 
complication (13,5%). After a 30-day checkup, all patients presented reasonable scaring. No evidence was 
found for anal stenosis or moist anus by mucosal ectropion.
Conclusions: The Buie’s modified technique, alone or combined, turned out to be the most effective 
and proper procedure for the treatment of prolapsed hemorrhoids; it is inexpensive, besides the patient 
is admitted to the hospital for a short period of time with a more acceptable index of post-operative 
complications.  

Key words: Hemorrhoid Prolapse; Buie Procedure

INTRODUCCIÓN
 

El prolapso hemorroidal se define como la protru-
sión a través del conducto anal de las hemorroides 
internas cubiertas casi por completo por mucosa rec-

tal, de manera permanente o ante el más mínimo es-
fuerzo.1,2 Dicha protusión, se produce como con-
secuencia del deslizamiento de las “almohadillas 
vasculares”, descriptas por Thompson hace casi tres 
décadas,3 en dirección caudal, pudiendo ser sectorial 
o circunferencial o en corona.4 La técnica quirúrgi-
ca a emplear frente a esta condición resulta un tanto 
controversial en particular cuando es en corona; al-
gunos procedimientos, como el clásico amputativo 
de Whitehead5,6 y sus posteriores modificaciones7-10 
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y otros, han sido propuestos.11 Algunas complicacio-
nes permanentes, no siempre sencillas de resolver, ta-
les como el ectropión mucoso o la estenosis anal eran 
observadas durante la práctica de estas técnicas.12 En 
1995, el empleo de suturas mecánicas a partir del tra-
bajo de Longo13,14 resultó atrayente y práctico, pero, 
en principio, sin resolver en un mismo acto el pro-
lapso hemorroidal y los colgajos o protusiones cutá-
neas remanentes, con el agregado de observarse al-
gunas complicaciones severas.15 Varios años antes, en 
1960, Louis Buie, en la segunda edición de su libro 
Proctología Práctica, publicó una técnica amputativa 
para el tratamiento del prolapso hemorroidal que hoy 
lleva su nombre y que en principio evita las compli-
caciones arriba mencionadas.12 

A partir de agosto de 2007, interesados y atraídos 
por este procedimiento y con el objeto de solucio-
nar en un solo acto quirúrgico todo el problema, in-
tervinimos quirúrgicamente una serie consecutiva de 
pacientes con prolapso hemorroidal, empleando la 
técnica de Buie con algunas modificaciones. Su des-
cripción y los resultados obtenidos, son presentados a 
continuación.                   

MATERIAL Y MÉTODOS
 

Se diseñó un estudio prospectivo observacional, que 
incluía a todos los pacientes con prolapso hemorroi-
dal sometidos a hemorroidectomía con técnica de 
Buie sola o combinada con otra técnica, en dos insti-
tuciones privadas de Córdoba, desde agosto del 2007 
hasta mayo de 2014. Las variables que se tomaron en 
la planilla de recolección de datos fueron los siguien-
tes: edad; sexo; síntomas preoperatorios de consulta 
tales como: constipación, sangrado ocasional, sangra-
do frecuente, humedad perianal, prurito. Se consignó 
asimismo si la técnica se empleó sola o combinada y 
con cual técnica; la estadía sanatorial; la presencia de 
complicaciones postoperatorias tales como: sangra-
do, infección, retracción mucosa o desinserción par-
cial o total de la misma, estenosis o ano húmedo por 
ectropión mucoso. También se recabaron los contro-
les postoperatorios efectuados a los 15 y a los 30 días. 
En algunos casos el seguimiento se extendió a 6 y 12 
meses. No se estableció una escala de dolor para va-
lorar objetivamente el mismo. En todos los casos se 
objetivó la presencia de prolapso hemorroidal unila-
teral parcial o circunferencial o en corona.

Se excluyó a todos aquellos pacientes a los que no se 
les practicó una hemorroidectomía empleando la téc-
nica de Buie sola o combinada y aquellos que tuvie-
ran una historia clínica incompleta.        

Todos los pacientes fueron sometidos a un examen 
proctológico que consistió en: inspección anal, tacto 
rectal y fibrocolonoscopía (FCC) de rutina en aque-
llos mayores de 40 años. También se les solicitó va-
loración cardiovascular y análisis de sangre preopera-
torios. La preparación prequirúrgica fue similar a la 
descripta previamente, al igual que el protocolo se-
guido el día de la internación.
Técnica operatoria: bajo anestesia raquídea, pacien-
te en posición de litotomía. Antisepsia de piel con 
iodopovidona al 10%, colocación de campos operato-
rios. Inspección anal y a continuación colocación de 
un anoscopio “en media caña”, visualizando los pa-
quetes hemorroidales. En ese momento se decide si 
se empleará la técnica de Buie sola o combinada con 
otro procedimiento (Fig. 1). Habitualmente se inicia 
la cirugía resectiva por el hemi ano derecho. Emplea-
mos dos pinzas de Allis para traccionar la piel peria-
nal y efectuamos una incisión arciforme por dentro 
de la unión cutáneo mucosa. Disecamos la mucosa 
con el componente hemorroidal separándolo del pla-
no esfinteriano a tijera, movilizando el colgajo que se 
obtiene en dirección medial (Fig. 2). Se deben sec-
cionar las fibras de Fine y Lawes cuidadosamente, de 
manera de “liberar” adecuadamente dicho colgajo, a 
manera de un telón, a fin de que carezca de tensión 
al momento de ser seccionado (Fig. 3). Una vez com-
pletado esto, se va seccionando dicho colgajo alterna-
tivamente, por arriba y por abajo y se sutura el borde 
libre de la mucosa rectal, por encima de la línea pec-
tínea, con el borde libre cutáneo a puntos separados 
de ácido poliglicólico 3”0”, sin incluir fibras esfinte-
rianas en dichos puntos. A continuación, si se decide 
efectuar la técnica de Buie en el hemi ano izquierdo 
se vuelven a colocar dos pinzas de Allis para traccio-
nar la piel perianal contralateral y se efectúa una nue-
va incisión arciforme, también inmediatamente por 
dentro de la unión cutáneo mucosa, remedando lo ya 
descripto (Fig. 4). Puntualmente, en estos casos, res-
petamos un “puente” superior e inferior de al menos 
10 mm cada uno. Si se decide no efectuar la técni-
ca de Buie sobre el hemi ano izquierdo, el procedi-
miento de elección es la operación de Ferguson ya 
descripta previamente. Finalizado el acto quirúrgico 
(Fig. 5), se cubre con gasa flu. 

Durante la estadía postoperatoria, se indica: hidra-
tación EV, nada por boca hasta el otro día, ketoro-
lac 30 mg EV cada 6 horas, nalbufina 1 cc SC cada 8 
horas, cefalotina 1gr EV cada 8 horas (dos dosis). El 
alta sanatorial se otorga al día siguiente, después de 
tolerar el desayuno, indicándose: baños de asiento ti-
bios con agregado de iodopovidona; ketorolac 20 mg 
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vía oral (VO) cada 6 horas (5 días), tramadol 50 mg 
vía oral cada 8 horas (7 días); amoxicilina clavulona-
to 1 gr (VO) cada 12 horas (7 días); dieta con alto re-
siduo y control postoperatorio a los 15 días. En los 
pacientes con antecedentes previos de constipación 
se agrega vaselina líquida (VO) por la noche y even-
tualmente 5 mg de bisacodilo/día (VO).

RESULTADOS
 

Entre el 10/08/2007 y el 16/05/2014 (69 meses) fue-
ron intervenidos quirúrgicamente, por el mismo ci-
rujano, 324 pacientes consecutivos con enfermedad 
hemorroidal, de los cuales 37 (11,42%) presentaron 
prolapso hemorroidal, por lo que se les practicó una 
operación de Buie sola o combinada con otra técnica, 
conformando la muestra a analizar.

 La edad promedio fue 46,48 (23/76); de los cua-
les el 62,16% (23/37) fueron de sexo masculino. El 
sangrado ocasional estuvo presente en el 75,67%; el 
sangrado frecuente en el 24,33%; la humedad peria-
nal en el 67,57% y el prurito en el 48,64%. La consti-
pación se asoció en el 59,46% de los casos (Tabla 1). 
La FCC se indicó en el 64,86% (24/37). Todos los 
pacientes operados con esta técnica eran portadores 
de prolapso hemorroidal unilateral parcial o en coro-
na. Durante el examen físico se objetivó prolapso he-
morroidal unilateral en el 67,57% (25/37) y en coro-
na en el 32,43% (12/37). La operación de Buie sobre 
ambos hemi ano se efectuó en el 32,43% (12/37) y 
combinada con la técnica de Ferguson sobre el hemi 

Vigencia y Utilidad de la Operación de Buie Modificada en el Tratamiento del Prolapso Hemorroidal
Luis Carlos Ferrari, Julieta Vetere, Martín Barrionuevo, Daniele Belotti, Daniel García Andrada

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, Nº 4 : 211-216

Figura 1: Prolapso hemorroidal en corona.

Figura 4: Movilización a tijera del colgajo izquierdo.

Figura 2: Movilización a tijera del colgajo derecho.

Figura 3: Movilización completa del colgajo derecho.

Figura 5: Operación de Buie bilateral terminada.
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ano izquierdo en el 67,57% (25/37). El promedio de 
días de internación fue de 1,11 (01/04).

 Con respecto a las complicaciones postoperatorias 
inmediatas, no se objetivó sangrado de la sutura, in-
fección, retracción o desinserción parcial o total de la 
mucosa. De los 25 pacientes a los que se les practicó 
una operación de Ferguson sobre el hemiano izquier-
do, 4 (16%), presentaron apertura parcial del lecho 
en el control a los 15 días; ya en el segundo control 
a los 30 días, la cicatrización era adecuada. Durante 
esos primeros 30 días, 5 pacientes refirieron deposi-
ciones con sangre escasa y de presentación irregular. 
En todos los casos cedieron espontáneamente y no 
requirieron tratamiento alguno, siendo esta la única 
complicación observada, con un rango total de 13,5% 
(5/37). En el control a los 30 días todos los pacientes 
mostraron una correcta cicatrización.

 En el seguimiento a mediano y largo plazo, es de-
cir, 6 y 12 meses respectivamente, pudieron contro-
larse 27 (73%) y 16 (43,2%) pacientes respectiva-
mente. Este aparente déficit en el control evolutivo 
durante estos períodos, podría explicarse en el hecho 
que en los primeros 35 meses, hasta el 16/07/2010 se 
efectuaron solo 5 (13,5%) procedimientos. Los res-
tantes 32 (86,5%) se llevaron a cabo desde esa fecha 
al 16/05/2014. No se constataron estenosis anales o 
ano húmedo por ectropión mucoso. 

DISCUSIÓN
 

La enfermedad hemorroidal tiene una prevalencia 
que oscila entre un 4 y un 5% en la población general, 
aunque puede alcanzar hasta un 35–40% en aquellos 
que consultan por síntomas relacionados a esta afec-
ción.16 

En esta serie, el prolapso hemorroidal ha represen-
tado solo el 11,42% del total de casos intervenidos 
quirúrgicamente por enfermedad hemorroidal; y si 
bien su frecuencia de presentación no ha sido muy 
relevante, constituye un estado evolutivo avanzado de 
esta enfermedad con indicación quirúrgica precisa, la 
cual tiene un nivel de evidencia I y un grado de reco-
mendación B.15,17,18

Distintos procedimientos han sido descriptos para 
su resolución; de todos ellos, el de Buie, con algunas 
modificaciones es el de nuestra preferencia. Este au-
tor publicó en 1960, que dicha técnica había sido de-
sarrollada para “corregir las extensas deformaciones 
usualmente vistas cuando se combinan hemorroides 
externas e internas complicadas con variados gra-
dos de prolapso mucoso, evitando las dificultades que 
usualmente surgen con la operación de Whitehead 
como la estenosis y el ectropión mucoso”; también 
aclaraba que a su parecer, tales complicaciones no se 
deberían tanto a un defecto de la técnica en sí, como 
a una interpretación incorrecta de la misma por quie-
nes la ejecutaban.12

 La técnica de Buie original enunciaba que una vez 
completada la disección, movilizando adecuadamen-
te el colgajo mucoso, este era “aprisionado” por un 
clamp, cuidando de no incluir músculo esfinteriano 
en la toma y se seccionaba todo el tejido redundante 
controlando el sangrado mediante puntos hemostáti-
cos sobre el borde mucoso. A continuación se confec-
cionaba una sutura continua que involucraba sucesi-
vamente el borde libre de la mucosa, el borde interno 
del esfínter externo y el borde libre cutáneo; esto po-
día hacerse también con puntos separados.12 Atkin-
son y col., en 1978, incluyen en la sutura al tercio 
distal del esfínter interno como variante, mediante 
puntos separados de material absorbible delicado, los 
cuales eran dados alternativamente anterior y poste-
riormente.11 Ambos autores dejaban dos “surcos cu-
táneos laterales” sin suturar como “vía de escape” para 
prevenir la estenosis.11,12 

En nuestros pacientes, una vez movilizado conve-
nientemente el colgajo mucoso, seccionamos el mis-
mo alternativamente, por arriba y por abajo y sutura-
mos el borde libre mucoso al borde libre cutáneo, sin 
tensión, siempre a puntos separados. Efectuar esta 
sutura a medida que se va seccionando el colgajo ta-
llado, evita la retracción del mismo y el sangrado. No 
incluimos tejido esfinteriano en la toma; nos pare-
ce innecesario y además podría incrementar el dolor 
postoperatorio. En aquello casos en que el prolapso 
es en corona, respetamos un puente cutáneo muco-
so superior e inferior de al menos 10 mm cada uno, a 
fin de evitar retracciones cicatrizales no deseables y la 
consiguiente estenosis. No traccionamos la piel even-
tualmente redundante, desde los laterales a nivel me-
dio ni dejamos “surcos cutáneos laterales” a manera 
de escape como la técnica original o su posterior mo-
dificación. 

Según lo antedicho, cuando el prolapso hemorroi-
dal es en corona, efectuamos esta técnica en ambos 

Tabla 1: Síntomas de consulta

Síntomas Pacientes %

Sangrado ocasional   28/37 75,67

Sangrado frecuente 9/37 24,33

Humedad 25/37 67,57

Prurito 18/37 48,64

Constipación 22/37 59,46
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ritoneal y dolor rectal crónico invalidante.15,17,18 Asi-
mismo, seguimientos a largo plazo han mostrado que 
comparando esta técnica con la hemorroidectomía 
clásica, la hemorroidopexia muestra índices de reci-
diva o de persistencia de síntomas mayores.15,18 Más 
allá de la necesidad de cierto entrenamiento especí-
fico para emplear esta sutura, no debemos pasar por 
alto su costo elevado.

En esta serie no tuvimos que asistir ninguna de las 
graves complicaciones previamente descriptas con el 
procedimiento de Longo; tampoco tuvimos una es-
tadía sanatorial prolongada (1,11 días). Coincidimos 
con Cataldo y Rivadeneira que el procedimiento de 

hemi anos (32,37%); asimismo cuando es parcial o 
unilateral la técnica es combinada en todos los casos, 
con la operación de Ferguson16 (67,57%). 

No hemos tenido complicaciones postoperatorias 
inmediatas tales como: sangrado de la sutura, infec-
ción, retracción o desinserción parcial o total de la 
mucosa. Solo 5 enfermos refirieron episodios aislados 
de proctorragia los cuales cedieron espontáneamente, 
siendo esta la única complicación observada. A los 30 
días postoperatorios, todos los pacientes mostraron 
una adecuada cicatrización ya sea que se haya em-
pleado la técnica de Buie modificada sola o combi-
nada (Figs. 6 y 7). Ninguno de los pacientes contro-
lados a los 30 días, presentaron signos de estenosis 
anal o ano húmedo por ectropión mucoso. Tampo-
co aquellos que se pudieron controlar a los 6 y a los 
12 meses. 

Todos los pacientes refirieron dolor postoperatorio 
de variable intensidad, particularmente durante las 
primeras evacuaciones; dicho dolor fue decreciendo 
con el correr de los días. No establecimos una escala 
para valorar objetivamente el dolor post operatorio, 
pero a diferencia de la anterior presentación16 agre-
gamos nalbufina y tramadol para el manejo del mis-
mo. Subjetivamente, hemos observado en los con-
troles postoperatorios mayor confort con este nuevo 
esquema. 

En 1995 Antonio Longo describió un novedoso 
procedimiento para el tratamiento del prolapso rectal 
mediante el empleo de una sutura mecánica la cual 
efectuaba una sección circunferencial de 5–6 centí-
metros por encima de la línea pectínea resecando la 
mucosa prolapsada, salvaguardando la integridad de 
las hemorroides y del conducto anal, y establecien-
do un nuevo reposicionamiento de las mismas, fija-
das entonces, por encima de la línea pectínea. Esto 
generaba dos cosas: el mejoramiento de los sínto-
mas producidos por el desplazamiento casi constan-
te de las almohadillas hemorroidales, y la interrup-
ción del flujo de los vasos hemorroidales por medio 
de la sección–anastomosis confeccionada, con la con-
secuente retracción del componente externo.13-15,17,19 
Su empleo permitía asimismo una corta estadía hos-
pitalaria, menor dolor postoperatorio y retorno labo-
ral precoz.20,21 

No tenemos experiencia en el uso de suturas mecá-
nicas circulares para el tratamiento de la enfermedad 
hemorroidal, pero guardamos ciertas reservas respec-
to de su empleo. Durante la práctica de esta hemo-
rroidopexia se han descripto complicaciones severas 
tales como: fístula anovaginal, hemorragia profusa de 
la línea de sutura, perforación rectal, sepsis retrope-

Figura 6: Operación de Buie bilateral. Control postoperatorio a los 30 días  
“Posición de Plegaria mahometana”.

Figura 7: Operación de Buie unilateral combinada con operación de Fer-
guson. Control postoperatorio a los 30 días “Posición de Plegaria maho-
metana”.
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hemorroideopexia no es útil frente a pacientes por-
tadores de grandes colgajos cutáneos,17,18 lo cual es 
particularmente frecuente en nuestra práctica diaria, 
radicando allí otra ventaja de la técnica aquí presen-
tada, es decir, resolver todo el problema en un mismo 
y único acto quirúrgico. Finalmente, debe destacar-
se el bajo costo que implica llevar a cabo esta técnica 
dado que los materiales empleados resultan muy eco-
nómicos y al alcance de cualquier institución.

CONCLUSIÓN
 

A la luz de los resultados obtenidos en esta serie, 
pensamos que la técnica de Buie modificada sola o 
combinada con la técnica de Ferguson se encuentra 
vigente y resulta adecuada y efectiva en el tratamien-
to del prolapso hemorroidal, con una estadía sanato-
rial corta, bajo costo y un índice de complicaciones 
postoperatorias mínimo. 
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