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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento quirtrgico de las hemorroides y del prolapso mucoso rectal mediante anopexia mucosa grapada disminuye el dolor postoperatorio
respecto a las técnicas resectivas clésicas.

Objetivo: Demostrar que la anopexia mucosa grapada es una técnica segura y efectiva para ser utilizada en cirugia mayor ambulatoria.

Pacientes y métodos: Estudio observacional de 327 anopexias mucosa grapada (enero de 2000 a diciembre de 2011) para cirugia hemorroidal. Se evalta
el dolor postoperatorio mediante escala verbal numérica de 0 a 10, los eventos adversos, el grado de satisfaccion postoperatoria mediante escala categorica
verbal y los resultados del sequimiento (cifra de recidiva global). Asimismo, se analizan los indices principales de cirugia ambulatoria, ingresos no planeados,
reingreso y tasa de ambulatorizacion.

Resultados: La edad media de la muestra fue de 48,1 afios (rango 21-85). La estancia postoperatoria media en los pacientes ambulatorios fue de 2,25 horas.
El indice de ambulatorizacion fue de 79,8 % (261 pacientes), con un porcentaje de ingresos no planeados de 6,9 % (18 pacientes) y una tasa de reingresos
de 1,1 % (3 casos). En cuanto al dolor, el 81,3 % de los pacientes experimenté dolor igual o inferior a 2 y referente a la situacion postoperatoria inmediata,
el 90 % de los pacientes la expresaron como excelente o buena. La cifra de recidiva global fue del 8,8 % (23 pacientes).

Conclusiones: La anopexia mucosa grapada es una técnica segura y efectiva para el tratamiento de las hemorroides en régimen de cirugia sin ingreso. La cifra
de recidivas es mayor a la observada con técnicas resectivas. Se puede conseguir una implementacion progresiva de esta técnica en régimen ambulatorio con
facilidad, con adaptacion a los indicadores de calidad.

Palabras clave: Anorexia mucosa grapada, cirugia ambulatoria, dolor postoperatorio, satisfaccion de pacientes.

Background: Stapled mucosal anopexy decreases postoperative pain for the treatment of haemorrhoids and rectal mucose prolapse when comparing with
classical resective techniques.

Aim of the study: To prove that stapled mucosal anopexy is a save and effective procedure to be performed in ambulatory surgery.

Patients and method: From january 2000 to december 2011, 327 stapled mucosal anopexy procedures were performed, 261 cases (79.8 %) were done in
ambulatory surgery. The mean age of the series was 48.1 (range 21-85), 165 men and 96 women. Preoperative preparation included phosphate enemas, and
antibiotic prophylaxis. Progressive implementation in ambulatory surgery, postoperative pain, admissions, late admissions, early postoperative situation and
recurrence were considered for the study.

Results: Overall rate for stapled mucosal anopexy for ambulatory surgery was 79.8%. Postoperative pain was measured by a visual analogic scale (1-10), and
81.3 % of the patients expressed pain under 2. Eighteen patients (6.9 %) required admission on the day of surgery and late admission was needed in 3 patients
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(1.1 %). Ninety per cent of the patients expressed their situation as excellent or good. Overall recurrence of symptoms was 23 cases (8.8 %).
Conclusions: Stapled mucosal anopexy is a safe and effective procedure for prolapsing haemorrhoids in ambulatory surgery. Recurrence rate is higher than
that observed in resective techniques. Progressive implementation subject to normal day case criteria is easily achievable.

Key words: Stapled mucosal anopexy, day surgery program, postoperative pain.

INTRODUCCION

La anopexia mucosa grapada (AMG) es una técnica des-
crita a finales del siglo pasado para el tratamiento de las
hemorroides y del prolapso mucoso rectal (1). Su ventaja
sobre las técnicas resectivas clasicas es que intenta evita el
dolor postoperatorio inherente a la hemorroidectomfa, y asi
quedd demostrado en diversos estudios prospectivos alea-
torizados de forma precoz tras la descripcion de la AMG
(2-4). En efecto, la AMG ofrece mejores resultados que la
reseccion hemorroidal, por lo que hace a la estancia posto-
peratoria, reduccion del dolor y mayor satisfaccion de los
pacientes (5,6), mejor coste-efectividad (6) y retorno precoz
a la actividad normal (7).

La AMG precisa, para ser realizada, la utilizacion de una
grapadora circular a fin de resecar la mucosa rectal. Este
hecho aumenta los costes del proceso (6,8,9). Diversos
estudios (6,7,10) han demostrado que este incremento
puede ser sensiblemente paliado si la AMG se realiza en
régimen de cirugfa mayor ambulatoria (CMA).

El objetivo de este estudio descriptivo observacional es
comunicar nuestra experiencia y demostrar que la AMG
es una técnica segura y efectiva para el tratamiento de las
hemorroides y del prolapso mucoso rectal en régimen de
CMA.

PACIENTES Y METODO

Estudio observacional en el que se incluyeron los pacientes
programados para tratamiento quirlirgico mediante AMG
entre el mes de enero de 2000 y diciembre de 2011. Todos
los pacientes fueron sometidos a las exploraciones comple-
mentarias consideradas obligatorias para la seleccion del
paciente para tratamiento quirirgico. Durante el periodo
de estudio, 613 pacientes han sido intervenidos por pro-
lapso mucoso y/o hemorroides, realizandose AMG en 327
casos (53 %), de los cuales 261 pacientes se realizaron en
régimen de CMA.

Se indicd cirugia sin ingreso en 17 casos de prolapso muco-
so rectal, 28 casos de hemorroides grado II (mala respuesta
a tratamientos conservadores), 134 de grado Il y 82 de gra-
do I'V. Todos los pacientes se evaluaron previo a la cirugia
por parte del servicio de anestesiologia y reanimacion para
obtener el consentimiento informado para la técnica anesté-

sica, realizar una estratificacion del riesgo en funcion de su
estado fisico (clasificacion ASA) y considerar si cumplen
criterios de un programa de CMA. Tras su inclusion en el
programa, todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado tras recibir las explicaciones técnicas pertinentes
por parte de su cirujano. Las intervenciones las llevaron
a cabo los miembros de la unidad de cirugia colorrectal
o los médicos internos residentes bajo supervision directa
y a partir del tercer aho de su periodo de formacion. Se
administraron enemas de fosfato previos a la cirugia y pro-
filaxis antibiotica (metronidazol y gentamicina) en la sala
de preanestesia, 30 minutos antes del inicio de la cirugfa.

La técnica quirGrgica fue utilizando el dispositivo PPHO1
y PPHO3 (Ethicon-EndoSurgery, Bracnell, UK). Desde
este punto de vista, hay que comentar que se tuvo extremo
cuidado en realizar la sutura en bolsa de tabaco al menos
4,5 cm distal a la linea dentada, tratando de evitar incluir
en el grapado la zonas con receptores de dolor del canal
anal. En todas las mujeres se realizd tacto vaginal antes
de disparar la grapadora para evitar incluir la pared vagi-
nal posterior en la linea de grapado. En caso de sangrado
de la linea de grapado, se practicaron puntos hemostaticos
en la misma, tras identificar la zona concreta. Cabe decir
que todos los pacientes fueron intervenidos en posicion de
litotomia y remarcar que realizamos estudio histologico
rutinario de la mucosa rectal resecada.

La técnica anestésica depende de las caracteristicas del
paciente y las preferencias del anestesidlogo. La recupe-
racion transcurre en la unidad y son dados de alta cuando
cumplen los criterios de alta. Tras ser dados de alta, la pauta
de analgesia postoperatoria consistid en una pauta multi-
modal que combina metamizol (575 mg cada 8 horas) o
diclofenaco (50 mg cada 8 horas) con paracetamol (1 g cada
8 horas). Se recomendd también una dieta rica en fibra e
ingesta abundante de liquidos para favorecer la defecacion;
en caso de tratamiento previo con laxantes, se continud con
el mismo.

Se consideran para el estudio la progresion en la implemen-
tacion del procedimiento por CMA, dolor postoperatorio,
ingresos, reingresos, situacion postoperatoria inmediata
del paciente y recidiva. Desde que iniciamos la técnica,
tuvimos preferencia en realizarla en régimen de CMA, sin
tener en cuenta el grado hemorroidal; fueron intervenidos
en régimen de ingreso convencional los pacientes que
rechazaron la CMA o aquellos con riesgo anestésico.
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El dolor postoperatorio se valora mediante un dispositivo
de escala verbal numérica (EVN) de 0 a 10 (siendo O no
dolor y 10 un dolor insoportable). Se realizaron dos medi-
ciones, una por parte de un observador independiente en
la propia unidad (inmediatamente antes de que el paciente
fuera dado de alta) y otra a las 24 horas, por parte de los
familiares del paciente en su domicilio y que fue recogida
mediante llamada telefonica desde la unidad. Consideramos
como ingreso cuando el paciente no puede ser dado de alta
de la unidad y reingreso cuando, una vez dado de alta, el
paciente ha tenido que reconsultar y muestra criterios de
ingreso.

La situacion postoperatoria inmediata del paciente se eva-
lu6 mediante un cuestionario telefonico a las 24 horas de
la intervencion: en el mismo se pregunt6 a los pacientes si
consideraban su estado como excelente, bueno, aceptable
o malo. Los controles postoperatorios se llevaron a cabo a
las dos semanas, 3 meses y un afo de la intervencion. Tras
el tltimo control al afio, se insistia a los pacientes en que
solicitaran de nuevo consulta si reaparecian los sintomas
hemorroidales.

RESULTADOS

Los datos demograficos muestran una edad media de
48,1 anos (rango 21-85), siendo un 63,1 % hombres y un
36,9 % mujeres. Referente al estado fisico ASA un 48,7 %
ASAT, 48,7 % ASA 1ly 2,6 % ASA I1I. En 327 pacientes
se realizo AMG, realizandose en régimen de CMA 261
pacientes (tasa de ambulatorizaciéon del 79,8 %). En la
Figura 1 se refleja la progresiva implementacion de la AMG
en régimen de CMA. Mayoritariamente, los pacientes reci-
bieron anestesia intradural (92 %) y de los programados
para CMA ninguno pernoctd y su estancia media postope-
ratoria en la unidad fue de 2 horas y 25 minutos.
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La evaluacion del dolor postoperatorio se refleja en la
Figura 2. Cabe decir que el 81,3 % de los pacientes expe-
rimentan dolor igual o inferiora2 en EVN y soloel 1,5 %
de los pacientes presentaron dolor superior a 6. Sin embar-
g0, y al margen del grado de dolor, tuvimos que reingresar
6 pacientes (2,3 %) por trombosis hemorroidal postope-
ratoria, una de las complicaciones que puede conllevar
la AMG.

Tuvimos 18 ingresos no previstos (6,9 %); en cuatro
casos se tratd de sangrado postoperatorio inmediato que
requirio reintervencion en tres por hemorragia a nivel de
la linea de grapado, que se solucion6 de forma exitosa
con puntos hemostaticos y el cuarto fue un caso de hema-
toma perirrectal que se solventd conservadoramente con
antibioterapia y nutricion parenteral hipocalorica. Cuatro
pacientes ingresaron por dolor postoperatorio mal con-
trolado (trombosis hemorroidal), que se tratd mediante
antiinflamatorios no esteroideos por via parenteral, con
necesidad ocasional de usar opiiceos sintéticos siendo
todos dados de alta en 48 horas. Dos pacientes fueron
ingresados por retencidn urinaria, probablemente en
relacidon con la anestesia intradural. Las otras causas de
ingreso no planificado fueron hipotension postoperato-
ria, retardo en la recuperacion anestésica, complicaciones
técnicas en el procedimiento quirlrgico y decisidon del
paciente.

En cuanto a los reingresos, se produjeron 3 casos (1,1 %),
uno por sangrado postoperatorio (que requirid reinterven-
cion) y dos por presentar un control del dolor en el domi-
cilio inadecuado.

Se realizd una encuesta telefonica postoperatoria a las
24 horas de la intervencion. Los resultados porcentuales
quedan expresados en la Figura 3. Si tenemos en cuenta
el grupo pacientes cuyo estado es excelente y bueno, el
porcentaje alcanza el 90 %, lo que ratifica una evolucion
postoperatoria inmediata muy confortable.
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Fig. 1. Evolucién del indice de substitucion para AMG. Resultados
expresados en porcentajes.
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Fig. 2. Dolor postoperatorio medido mediante EVN (1-10). Resultados
expresados en porcentajes para cada grado de dolor.
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Fig. 3. Encuesta de telefonica los pacientes. Estado postoperatorio a
las 24 horas.

Por lo que hace la persistencia de sintomas tras la AMG
y con un seguimiento entre 2 y 11 afios, se ha observado
que en 23 casos persiste clinica (8,8 %). Como signo de la
recidiva predomind el prolapso, que se produjo en 14 casos
(el 60 % de los signos o sintomas de recidiva). El tratamien-
to consistid en 6 casos en ligaduras con bandas elasticas,
3 nuevas AMG y 14 casos de reseccion hemorroidal con
técnica de Milligan y Morgan.

DISCUSION

El objetivo de la AMG es evitar el dolor postoperatorio en
el tratamiento quirtrgico de las hemorroides. La AMG se
basa en la hip6tesis de Thompson respecto a la patogenia de
las hemorroides, que consideran que la progresion y sinto-
matologia de las mismas se debe a la fragmentacion y dege-
neracion del tejido conectivo de sostenimiento hemorroidal,
debido al esfuerzo defecatorio (11). La AMG trata de redu-
cir el prolapso mucoso y restaurar las hemorroides prolap-
sadas a su posicion anatdmica, mediante la reseccion de un
manguito de mucosa rectal por encima de la linea dentada
(suficientemente lejos del canal anal, donde se hallan los
receptores de dolor) y del propio tejido hemorroidal. Por
tanto, en ningfn caso la AMG es una hemorroidectomia,
sino una hemorroidopexia: las hemorroides no se resecan,
se fijan en su posicion anatdmica. Sin embargo el término
“hemorroidectomia grapada” hizo fortuna en la literatura
médica para denominar la técnica de Longo, especialmente
en la anglosajona (4). En nuestra opinion el término hemo-
rroidopexia o anopexia describen de forma mas adecuada
el procedimiento (7,12,13). Pensamos que tener en cuenta
este concepto ayuda a comprender el bajo nivel de dolor
que presentan los pacientes (11).

Se ha realizado una implementacidn progresiva del proce-
dimiento, habiéndose realizado la técnica en 261 casos que
representan un indice de sustitucion de 79,8 %. Se alcanzo

un maximo al respecto de 99 % en 2008, y el descenso
posterior se debe a la inclusion de casos con comorbilidad
y pacientes ingresados a través del Servicio de Urgencias
con cuadros de anemia severa por sangrado hemorroidal,
que son intervenidos en régimen de hospitalizaciéon con-
vencional.

Empezamos a realizar AMG en el aho 1999 en pacientes
en régimen de ingreso convencional y los primeros casos
como CMA los llevamos a cabo en el afho 2000. Tras un
ano de experiencia, comprobamos que la técnica era segura
y confirmamos el escaso dolor que la mayoria de pacien-
tes experimentaban en el curso postoperatorio, lo que nos
permitia dar de alta hospitalaria a los mismos unas pocas
horas tras la intervencion. Nos parece fundamental que los
parametros del procedimiento se adapten a los indicadores
de calidad fijados por cada unidad de CMA. Por tanto, es
importante que la unidad donde se realice el procedimiento
disponga de un programa de calidad desarrollado y tenga
experiencia en este tema (14-16). Tanto es asi, que ha sido
y continfia siendo nuestro procedimiento de eleccion para
el tratamiento de la patologia hemorroidal cuando esta indi-
cado, tanto a nivel de técnica como de régimen de atencion:
el 53 % de los pacientes intervenidos por patologia hemo-
rroidal lo han sido mediante AMG, y de ellos, el 79,8 % en
régimen de CMA.

El procedimiento lo realizamos en posicion de litotomia.
Usamos anestesia intradural mayoritariamente, a causa de
la gran experiencia que tienen los anestesidlogos de nuestro
hospital con la técnica, asi como por que recientemente
se han publicado excelentes resultados con la misma en
cirugia anorrectal (17,18).

Estamos muy satisfechos con los resultados de la AMG
por lo que se refiere al dolor postoperatorio (81,3 % de
pacientes con dolor inferior o igual a 2 en EVN). En ante-
riores publicaciones ya hemos presentado resultados sen-
siblemente similares (11). Pensamos que un dolor intenso
y persistente contraindica la CMA en caso de tratamiento
quiriirgico de las hemorroides. Esta situacion se produce,
en nuestra experiencia, cuando se realiza exéresis de mas
de un grupo de hemorroides con técnicas convencionales.
Un reciente metaanalisis ha demostrado mejores resultados
postoperatorios para AMG en cuanto a dolor comparado
con las técnicas resectivas (19), incluso en casos de CMA
(20). De hecho, la AMG evita heridas abiertas en el anoder-
mo y disminuye el dolor postoperatorio. Nosotros usamos
profilaxis antibidtica con dosis inica de metronidazol y
gentamicina. Es conocido el hecho de que la administra-
cidn de metronidazol postoperatorio reduce el dolor en caso
de cirugia hemorroidal resectiva (21), probablemente por
disminucion de la infeccidn local y del espasmo del esfin-
ter anal interno. La indicacion de profilaxis con la AMG,
que evita heridas abiertas, la basamos el la disrupcion de
la barrera mucosa que se produce con la técnica, al resecar
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un manguito de la misma. Cabe decir que el papel de los
antibidticos en la prevencion de la sepsis pélvica, la compli-
cacion mas grave y vital de la AMG, es controvertido (22).

Parece evidente que una técnica quirtrgica cuidadosa en la
AMG evita complicaciones postoperatorias. Es muy impor-
tante realizar el grapado lo suficientemente lejos del ano-
dermo para evitar el dolor postoperatorio. Asf, realizamos
la sutura en bolsa de tabaco al menos 2 cm por encima de la
linea dentada, intentando incluir en la misma solo las capas
mucosa y submucosa. Sin embargo, en mas del 90 % de los
casos, en el estudio histopatoldgico del material resecado
se han identificado fibras musculares lisas. Como otros, no
pensamos que este hecho tenga relacion con un incremento
del dolor postoperatorio (23). En mujeres es importante
asegurarse de que el tabique vaginal posterior no queda
incorporado a la porcidn anterior de la linea de grapado, lo
que pude condicionar una fistula recto-vaginal (7).

Las lineas de grapado del aparato PPH no son completa-
mente hemostaticas. Para evitar el sangrado postoperato-
rio inmediato realizamos puntos hemostéticos de material
reabsorbible en las zonas de sangrado activo de la linea
de grapado. Nuestra incidencia de sangrado postoperatorio
inmediato (1,9 %) es baja, las cifras de la literatura oscilan
entre el 6 y el 25 %. En todos ellos hubo que recurrir a la
exploracion bajo anestesia intradural, sutura de los pun-
tos sangrantes e ingreso hospitalario. De los cinco casos,
tres sucedieron entre los 30 primeros de la serie, cuando
nos halldbamos en plena curva de aprendizaje. Un estudio
NICE (5) sugiere que se precisan 10-12 intervenciones en
la curva de aprendizaje, pero nosotros nos decantamos mas
por lo manifestado por Slawik y cols. (24), que incrementan
esta cifra hasta 30 casos. El caso del hematoma perirrectal
sucedi6 fuera de nuestra curva de aprendizaje (25). Las
cifras de ingresos y reingresos (6,9 y 1.1 % respectiva-
mente) nos parecen aceptables y son inferiores a algunas
publicadas anteriormente (7).

Excluyendo el caso del hematoma perirrectal, el resto de
pacientes que tuvieron que ingresar fueron dados de alta
como maximo en 2 dfas. La retencidn urinaria, hipoten-
sidon postoperatoria y retardo en la recuperacion anestésica
deben atribuirse a la anestesia intradural, no a la AMG en si
(17,18,26), y es de todos conocida la controversia existente
sobre las caracteristicas de la técnica anestésica ideal para
procedimientos ambulatorios. El presente estudio muestra
también un grado notable de satisfaccion postoperatoria en
cuanto al régimen de CMA: el 90 % de los pacientes definen
su estado como excelente o bueno, resultados similares a los
obtenidos por Beattie y cols. (7). No hemos tenido casos de
sepsis pélvica grave como los recogidos en la literatura (27).

Desde el punto de vista econdmico, algunos estudios inicia-

les denotan un incremento de los costes operatorios (28,29),
pero estudios recientes indican una relacion coste-efecti-
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vidad en caso de realizar la AMG en régimen de CMA
(30-32).

El indice de persistencia de sintomas tras AMG es superior
a la recidiva de las técnicas resectivas (8,8 %). El sintoma
predominante es la persistencia del prolapso, como denotan
otros estudios (31). En ocasiones, y por falta de informacion
adecuada, el paciente confunde las formaciones fibroepitelia-
les perianales con tejido hemorroidal (33) o bien la reseccion
de manguito de mucosa conseguida con la AMG es insufi-
ciente (31). Es importante tener el concepto de que la AMG
es un tratamiento funcional, que intenta evitar los sintomas
derivados de la existencia de la propia patologia hemorroidal.

En conclusion, el presente estudio denota que la AMG es
un procedimiento seguro y efectivo para el tratamiento
de hemorroides con indicacidon quirtirgica en régimen de
CMA. La implementacion progresiva del procedimiento
puede conseguirse de forma fécil, teniendo en cuenta en
todo momento los indicadores de calidad fijados por cada
Unidad de CMA.
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