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Anopexia mucosa circular en el tratamiento de
las hemorroides y del prolapso mucoso rectal:
complicaciones y resultados
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Resumen

Introduccion. La anopexia mucosa circular (AMC)
es una técnica de reciente descripcion que intenta re-
ducir el dolor postoperatorio en caso de intervencion
quirurgica por hemorroides y/o prolapso mucoso rec-
tal. El objetivo del presente estudio descriptivo es
evaluar los resultados de nuestro grupo con la utili-
zacion de la AMC.

Pacientes y método. Hemos intervenido a 96 pa-
cientes con AMC (61 varones y 35 mujeres) en 4
anos: 22 casos de prolapso mucoso rectal y 74 de
hemorroides (19 de grado Il, 27 de grado Ill y 28
de grado IV). La AMC se realiz6 con el equipo
PPHO1™ (Ethicon Endosurgery) y en 63 casos a tra-
vés de la unidad de cirugia mayor ambulatoria. Se
valoraron prospectivamente el dolor postoperatorio,
las complicaciones inmediatas y la eficacia de la
técnica (seguimiento medio, 23,1 meses; rango, 6-49
meses).

Resultados. El 82% de los pacientes manifesté do-
lor por debajo de 2 en la escala analdgica visual de
dolor (0-10) a las 24 h. La urgencia defecatoria y el te-
nesmo rectal, ambos leves, han sido constantes en la
primera semana y han desaparecido con posteriori-
dad. Se produjeron 8 casos (8,3%) de incontinencia
leve autolimitada en los primeros 3 meses, y 4 pa-
cientes presentaron complicaciones hemorragicas
graves, de los que 3 precisaron reintervencion y he-
mostasia de la linea de grapado y 1 presento un he-
matoma perirrectal que se traté de manera conserva-
dora. En el seguimiento, 74 pacientes se hallan
asintomaticos (77,1%), en 17 (17,7%) ha disminuido la
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sintomatologia de forma evidente y 5 pacientes han
requerido reintervencion por fracaso de la técnica.

Conclusiones. Hemos conseguido una eficacia no-
table en el tratamiento de las hemorroides y del pro-
lapso mucoso rectal mediante la AMC, con un indice
de complicaciones aceptable. El éxito de la AMC se
basa en su implantacion progresiva y la aplicacion
de una técnica quirurgica cuidadosa. Su eficacia a
largo plazo esta pendiente de seguimientos mas pro-
longados.

Palabras clave: Hemorroides. Prolapso mucoso rectal.
Anopexia mucosa circular.

CIRCULAR MUCOSAL ANOPEXY IN THE TREATMENT
OF HEMORRHOIDS AND RECTAL MUCOSA
PROLAPSE: COMPLICATIONS AND RESULTS

Introduction. Circular mucosal anopexy (CMA) is a
new surgical procedure for decreasing postoperative
pain after surgical interventions for hemorrhoids
and/or rectal mucosa prolapse. The aim of the pre-
sent descriptive study was to evaluate the results of
the CMA technique in our group.

Patients and method. Ninety-six patients underwent
the CMA procedure (61 men, 35 women) during a 4-
year period: 22 patients had rectal mucosa prolapse
and 74 had hemorrhoids (second degree in 19, third
degree in 27, and fourth degree in 28). CMA was per-
formed with a PPHO1™ device (Ethicon Endosurgery).
Sixty-three patients underwent day-case surgery.
Postoperative pain, early complications and the effi-
cacy of CMA were prospectively evaluated (mean fo-
llow-up: 23.1 months; range 6-49).

Results. Postoperative pain after 24 hours was less
than 2 (visual analog scale of pain, 0-10) in 82% of
patients. Low-intensity fecal urgency and tenesmus
were present in the first week and subsequently di-
sappeared. Eight patients (8.3%) complained of mild,
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self-limiting incontinence during the first 3 months
after surgery. Four patients presented severe posto-
perative bleeding, of which three required reinterven-
tion and hemostasia of the staple line; one patient
had a perirectal hematoma that was conservatively
treated. In the follow-up, 74 patients (77.1%) were
asymptomatic, 17 (17.7%) had notably decreased
symptomatology and 5 patients required reoperation
due to failure of the technique.

Conclusions. We have achieved notable efficacy in
the treatment of hemorrhoids and rectal mucosa
prolapse with CMA, with an acceptable rate of com-
plications. The success of CMA is based on the pro-
gressive introduction and careful surgical applica-
tion of the technique. Its long-term efficacy remains
to be evaluated in studies with longer follow-up pe-
riods.

Key words: Hemorrhoids. Rectal mucosa prolapse.
Circular mucosal anopexy.

Introduccion

La reseccion de los paquetes hemorroidales dilatados
y prolapsados ha sido el tratamiento quirtrgico de elec-
cién para la enfermedad hemorroidal desde la descrip-
cién de este procedimiento por Milligan et al en 19371, Es
evidente que esta técnica resectiva y sus mdltiples varia-
ciones han conseguido un alto porcentaje de efectividad,
pero a costa de un grado de dolor postoperatorio nada
despreciable.

En 1996, Longo? dio a conocer la técnica que lleva su
nombre como solucién al problema del dolor postopera-
torio en el tratamiento quirdrgico de las hemorroides.
Basandose en la teoria de Thompson®, que propone
como causa de la apariciéon de hemorroides sintomaticas
la degeneracion del tejido de sostén perihemorroidal y de
la propia mucosa anal, Longo preconiza restablecer la
anatomofisiologia del conducto anal mediante una ano-
pexia grapada que corrija el prolapso de la mucosa rec-
tal, situando la zona de mucopexia lo suficientemente por
encima de la linea pectinea como para evitar incluir en la
linea de grapado los receptores de dolor situados en el
anodermo*®.

El objetivo del presente estudio descriptivo es reflejar la
experiencia de nuestro grupo en el tratamiento de las he-
morroides mediante la técnica de Longo, que denomina-
mos anopexia mucosa circular (AMC). En él considera-
mos de forma prospectiva las caracteristicas de los
pacientes, los detalles técnicos y la evolucion postopera-
toria de los casos intervenidos.

Pacientes y método

Desde febrero de 1999 a diciembre de 2002 hemos intervenido qui-
rirgicamente a 96 pacientes afectados de hemorroides y/o prolapso
mucoso rectal mediante AMC en el Servicio de Cirugia General del
Hospital de Matar6 por parte de un mismo equipo de 2 cirujanos. El
sexo y la edad media de la serie se especifican en la figura 1.

La indicacién para realizar la AMC fue la presencia de prolapso mu-
coso rectal en 22 ocasiones, en tanto que en los restantes 74 pacientes
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Fig. 1. Sexo y edad de los pacientes.
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Fig. 2. Distribucion de los pacientes segun la enfermedad.

predominaba la enfermedad hemorroidal con la distribucién por grados
de Lord que se muestra en la figura 2. Los 19 casos de grado Il corres-
ponden a fracaso de tratamiento conservador de ligaduras con bandas
elasticas. En la figura 3 se exponen los signos clinicos predominantes
en los pacientes afectados de hemorroides. Ningln paciente presenta-
ba incontinencia anal previa desde un punto de vista clinico.

Todos los pacientes fueron intervenidos de forma electiva y en posi-
cién de litotomia. La limpieza rectal se realizd tanto mediante enemas
de fosfato como con solucién de polietilenglicol o fosfato orales. Todos
los pacientes recibieron profilaxis antibidtica preoperatoria mediante
monodosis de gentamicina (80 mg) y metronidazol (500 mg) intraveno-
sos, administrados en el &rea de preanestesia del Bloque Quirdrgico in-
mediatamente antes de la induccion anestésica. En 89 ocasiones la
anestesia fue de tipo intradural, en tanto que sélo 7 pacientes recibie-
ron anestesia general.
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Fig. 3. Signos clinicos predominantes en casos de enfermedad
hemorroidal seguin los grados de Lord.
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Fig. 4. Evolucién del indice de sustitucion para cirugia mayor am-
bulatoria (UCSI) respecto a hospitalizacion convencional (HC).

Respecto a la técnica quirdrgica realizada, es la descrita inicialmente
por Longo?. Se us6 el material del equipo PPHO1™ (Ethicon
Endosurgery, Madrid, Espana) y se colocaron suturas de seda del n.° 0
en los 4 puntos cardinales perianales, con inclusion tanto de piel, tejido
celular subcutaneo como de esfinter anal externo superficial; antes de
ser anudados para fijar el anuscopio CAD 33, su traccion facilita la in-
troduccion de éste. Posteriormente se realizé la reduccion de las hemo-
rroides prolapsadas en direccion al canal anal con la ayuda de una
gasa y traccion de la mucosa rectal, en caso de que fuera necesario.
Con la utilizacion del separador del propio equipo PPHO1™ se confec-
ciond una sutura en bolsa de tabaco circular en la mucosa rectal con
hilo de polipropileno 2/0, a una distancia siempre superior a los 4 cm de
la linea dentada, con un nimero total aproximado de 8 puntadas en di-
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reccion horaria e iniciando la sutura a las 12 h hasta completarla; se ex-
tremd el aspecto técnico de incluir en la sutura tan sélo mucosa y sub-
mucosa, para intentar evitar la reseccion y el grapado la pared rectal
completa. Se introdujo posteriormente por el anuscopio la grapadora
HCS 33 en posicion de apertura maxima, anudando la sutura en bolsa
de tabaco por debajo del cabezal y alrededor del vastago. Los extremos
de la sutura se pasaron a través de los 2 orificios laterales del yunque y
se mantuvieron persistentemente en tension. Al iniciar el cierre del ca-
bezal sobre el yunque, se intenté mantener la grapadora en una posi-
cién lo mas endoanal posible. Tras el cierre completo, se realiz6 el dis-
paro y se mantuvo la grapadora en posicién de cierre durante 1 min
para favorecer la hemostasia. Se retir6 la grapadora tras abrir el cierre
algo menos de una vuelta, a fin de evitar problemas en su extraccion
por enclavado con el propio anuscopio. Se comprobo la distancia de la
linea de grapado respecto a la linea dentada, siempre superior a 2 cm,
y se realizd hemostasia en los puntos de sangrado activo mediante su-
turas en “X” de material reabsorbible.

Tras la apertura completa de la grapadora HCS 33 se reviso el ro-
dete resecado, que fue sometido a posterior estudio histopatolégico.
El tiempo medio quirdrgico de la serie fue de 31,2 min (rango, 15-69
min).

Como intervenciones asociadas practicamos 3 esfinterotomias late-
rales por coexistencia de fisura anal. Nunca realizamos exéresis de las
formaciones fibroepiteliales anales en el mismo acto quirtrgico.

La intervencion se practicé en régimen de cirugia mayor ambulatoria
(CMA) en 63 casos y hospitalizaciéon convencional en 33; en la figura 4
se especifica la evolucién progresiva del indice de sustitucion.

La analgesia postoperatoria consistié en 50 mg/8 h de diclofenaco o
2 g/8 h de metamizol oral alternando con 1 g/8 h oral de paracetamol;
se pautd un laxante oral (plantago ovata) y se insistié en una hidrata-
cién correcta. Se realizd una valoracién directa del dolor a las 24 h en
pacientes hospitalizados, o por llamada telefénica en los pacientes in-
tervenidos por CMA, mediante una escala analdgica visual (EVA) sumi-
nistrada al efecto; la mayoria de los controles en la consulta externa se
efectuaron a la semana, al mes, a los 6 meses y a 1 afio de la interven-
cién. El seguimiento medio de la serie es de 23,1 meses (rango, 6-49
meses).

Valoramos en los resultados el grado de dolor postoperatorio, las
complicaciones postoperatorias inmediatas y el seguimiento clinico
posterior, asi como la necesidad de reintervenciones por fracaso de la
técnica.

Resultados

Los niveles de dolor postoperatorio a las 24 h se expo-
nen en la figura 5; se aprecia una tendencia manifiesta a
la ausencia de dolor 0 a que éste sea realmente escaso,
con un 82% de los pacientes que expresan dolor por de-
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Fig. 6. Tomografia axial computarizada que muestra un hematoma
perirrectal (estrella).

bajo de 2 en la EVA. Esta situacién se mantiene en los
controles postoperatorios realizados a la semana.

Casi de manera sistematica ha sido preciso practicar
puntos de sutura hemostética en la linea de grapado por
sangrado activo intraoperatorio. A pesar de ello, hemos
tenido 4 casos de hemorragia postoperatoria a grave
que han requerido actuacién médica (4,2%). En 3 de
ellos se requirié la reintervencion y colocacion de nue-
vos puntos de sutura hemostaticos en la zona de grapa-
do; todos ellos tuvieron lugar entre los primeros 30 ca-
sos, y la evolucion postoperatoria tras la reintervencion
no presento incidencias remarcables. El cuarto paciente
con problemas hemorrégicos presenté un cuadro de do-
lor abdominal e hipotensién a consecuencia de un he-
matoma perirrectal (fig. 6). La probable causa del hema-
toma perirrectal quedd de manifiesto en el estudio
histopatol6gico de la mucosa resecada; todo el espesor
de la pared rectal quedé incluido en el rodete resecado
(fig. 7), y como probable origen de la hemorragia se
aprecia un vaso de la grasa perirrectal seccionado. A
este respecto, cabe decir que en el estudio histopatolé-
gico de los rodetes resecados, en tan sélo 4 ocasiones
(4,2%) no se identificaron fibras musculares lisas en ma-
yor 0 menor medida.

Por otra parte, hemos tenido 8 casos de incontinencia
leve autolimitada (8,3%) que no superaron los 3 meses
postoperatorios en cuanto a duracién, y en todos los ca-
sos, se restablecio el control de esfinteres previo a la ci-
rugia. La urgencia defecatoria y el tenesmo rectal se pro-
dujeron en mayor o menor grado en casi todos los
pacientes de forma transitoria y no sobrepasaron la se-
mana de duracién.

Con el seguimiento especificado, 74 (77,1%) pacientes
se hallan asintomaticos, en tanto que en 17 (17,7%) ca-
sos se produjo una disminucion evidente de la sintomato-
logia. Cinco (5,2%) pacientes han requerido reinterven-
cion por persistencia del grado de prolapso y/o de los
sintomas. En 3 casos se utilizo la técnica de Milligan y
Morgan y en otros 2 una nueva AMC, con buenos resul-
tados posteriores en todos los casos respecto a la sinto-
matologia hemorroidal.
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Fig. 7. Microfotografia que muestra la pared rectal resecada com-
pleta;nente. La flecha muestra el vaso perirrectal seccionado (HE,
x100).

Discusion

La AMC es un procedimiento quirdrgico relativamente
sencillo en su aprendizaje y realizacion, pero creemos
que hay diversos detalles técnicos que condicionan el re-
sultado postoperatorio. Por ello, decidimos realizar una
implantacion progresiva de la AMC en nuestro medio
desde el afio 1999, con una cuidadosa seleccion inicial
de pacientes hasta llegar a la situacion actual. En la ac-
tualidad, la AMC es la técnica de eleccion para el trata-
miento de la enfermedad hemorroidal susceptible de ciru-
gia y del prolapso mucoso rectal, preferentemente en
régimen de CMA.

La seleccién de los pacientes para AMC es esencial.
Mientras que la utilidad de la técnica en casos de prolap-
S0 mucoso rectal aislado parece conceptualmente fuera
de duda, la indicacién para hemorroides se circunscribe
a las de grados Il y IV; en los casos de grado IV, cree-
mos que debe advertirse al paciente de que en el posto-
peratorio persistiran las frecuentes formaciones fibroepi-
teliales residuales postrombosis, insistiendo en que no se
trata de verdaderos paquetes hemorroidales. Hemos utili-
zado la AMC en casos de grado Il en los que las ligadu-
ras con bandas elasticas han fracasado, a pesar de que
en estudios recientes® se obtienen buenos resultados
para la AMC como primera opcion. En nuestra opinion,
también podrian excluirse los casos en grados Ill y IV
con prolapso de un solo grupo hemorroidal, susceptibles
de técnicas resectivas.

La preparacion preoperatoria se realiza actualmente
con enemas de fosfato, lo que resulta comodo para el pa-
ciente y eficaz para conseguir una ampolla rectal sufi-
cientemente limpia, como se describe en estudios ante-
riores”®; del mismo modo, aplicamos profilaxis antibi6tica
en todos los casos, a pesar de que éste sigue siendo un
aspecto controvertido®'!.

Los detalles técnicos resultan esenciales para conse-
guir unos buenos resultados postoperatorios, tal y como
se ha mencionado. La sutura en bolsa de tabaco debe rea-
lizarse a un minimo de 4 cm de distancia de la linea pec-
tinea para evitar el dolor postoperatorio?; cuando esta cir-
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cunstancia no se ha tenido suficientemente en cuenta,
las consecuencias han sido nefastas™. La profundidad de
los puntos de sutura no debe abarcar mas alla de las ca-
pas mucosa y submucosa, a fin de evitar en lo posible la
inclusion de la capa muscular en el rodete de seccion;
este hecho se ha relacionado con un aumento de los sin-
tomas postoperatorios, como la urgencia defecatoria, el
tenesmo rectal y el dolor'?, y en nuestra propia experien-
cia con hemorragia y hematoma perirrectal. A pesar de
ser conscientes de todo ello e intentar evitar la mencio-
nada circunstancia, la comprobacién histopatoldgica del
rodete arroja una cifra alta de piezas quirdrgicas con pre-
sencia de fibras musculares®8, lo que contrasta con los
hallazgos de Ortiz et al™® y de Escribano et al#, aunque
este Ultimo grupo sélo efectud el examen macroscépico
del rodete. Ho et al'® han publicado cifras de inclusion de
musculo liso en el estudio histopatologico del rodete del
100%, y el mismo grupo'" defiende que esta circunstan-
cia, al condicionar un grapado mas profundo, favorece la
cicatrizacién y una mayor fijacion de la pexia.

La complicacion grave mas frecuente que hemos teni-
do en nuestra experiencia es la hemorragia postoperato-
ria inmediata, acaecida en 4 ocasiones (4,2%). Esta cifra
se halla en la linea de las publicadas en la bibliografia a
partir de estudios multicéntricos con un numero de pa-
cientes relevante'®'”. Segln nuestro criterio, hay 2 puntos
esenciales a la hora de evitar esta complicacién: evitar la
seccion y el grapado excesivos en cuanto a espesor de
la pared, como se expresa con anterioridad, y ser extre-
madamente cuidadosos con la hemostasia intraoperato-
ria en la linea de grapado. Tanto es asi que en la mayoria
de los pacientes la hemostasia requirié puntos de sutura,
tal y como han referido otros autores'; no tenemos expe-
riencia con el uso de diatermia en esta localizacion™,
aunque su uso ha sido criticado por algunos autores por
la posibilidad de provocar necrosis, cicatrizacion defec-
tuosa y tardia, translocacion bacteriana y posible sepsis
perirrectal'®.

Los tiempos operatorios reflejados en la bibliografia, en
relacion directa con los aspectos técnicos comentados,
son francamente dispares, ya que algunos autores comu-
nican tiempos medios proximos a los 8 min?8 mientras
que otros emplean tiempos mas acordes con nuestra
propia experiencia’®?. De cualquier modo, la curva de
aprendizaje desempefia un papel fundamental en todos
estos aspectos?!.

La complicaciéon més temida de la AMC es la sepsis
pélvica postoperatoria, de la que por fortuna no hemos
tenido ningun caso. Desde la descripcion de Molloy y
Kingsmore? se ha comunicado un nimero no desprecia-
ble de pacientes que han sufrido esta complicacién en di-
verso grado, con tratamientos y resultados dispares'®8.23,
Como ya se ha mencionado con anterioridad, la contro-
versia que representa el uso de profilaxis antibiética sis-
tematica para tratar de evitar estos casos persiste en la
bibliografia®'!, aunque nuestra posicién al respecto es rea-
lizarla.

La primera razon de ser de la AMC es la disminucién
del dolor postoperatorio con respecto a las técnicas re-
sectivas, y esto se ha confirmado en la mayoria de los
estudios prospectivos que se han llevado a cabo, desde
los iniciales de Rowsell et al** y Mehigan et al?®, a los que
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se puede atribuir un escaso nimero de pacientes y, por
tanto, una escasa potencia estadistica, hasta estudios
mas recientes’®13141926:28 “incluyendo metaanalisis'’. La
circunstancia comdn a todos ellos es una cifra media de
dolor postoperatorio inmediato (evaluado mediante EVA
de 0-10) entre 2 y 3, con requerimientos analgésicos cla-
ramente inferiores en los grupos de AMC cuando se
comparan con los grupos de técnicas resectivas. En los
casos de dolor intenso postoperatorio en AMC2, es pro-
bable que se deba considerar algun problema técnico en
la distancia entre la linea de grapado y la linea pectinea.
En este sentido, deberiamos conseguir desterrar de la
bibliografia médica, especialmente anglosajona, el desa-
fortunado término “hemorroidectomia grapada” (stapled
hemorrhoidectomy): si algo no es la AMC es una hemo-
rroidectomia, ya que basa su mecanismo de actuacién
en mantener los paquetes hemorroidales in situ, restau-
randolos a su posicion fisiologica mediante la reseccion
mucosa y grapado.

La aparicién de incontinencia postoperatoria en nues-
tra experiencia no es desdefable (8,3%), aunque se trata
de una incontinencia leve (ocasionalmente a gases) y au-
tolimitada (en ningln caso supera los 3 meses). Ganio et
al” han estudiado este problema a fondo con manometria
anal postoperatoria y han concluido que se producen al-
teraciones transitorias por la dilatacion del anuscopio
pero, en cualquier caso, la continencia es mejor que la
que acontece tras una hemorroidectomia con técnica de
Milligan y Morgan; no hemos precisado en ningun caso
realizar dilataciones anales forzadas para introducir el
anuscopio’'™, lo que hemos conseguido con la contra-
traccion de los puntos cutédneos de fijacion al realizar
esta maniobra. Por otra parte, la urgencia defecatoria y el
tenesmo, puestos de manifiesto por diversos autores' ',
en nuestros pacientes han sido la ténica general, de leve
entidad y sin superar las 72 h postoperatorias.

Respecto a los resultados a largo plazo, tan sélo ha re-
querido reintervencién un 5,2% de los pacientes. En el
resto de pacientes, los sintomas han desaparecido o
bien han disminuido significativamente, lo que concuerda
con los resultados expresados en la bibliografia, en es-
pecial en estudios comparativos. La conclusiéon genera-
lizada es que la AMC consigue un postoperatorio mas
cdmodo que las técnicas resectivas y una cifra de recidi-
va-persistencia de la sintomatologia hemorroidal como
minimo similar a la de éstas®”®#'4192628  Sin embargo,
Ortiz et al'®, en un estudio reciente, aportan una cifra de
recidiva para hemorroides de grado 1V tras AMC del 50%
al afo, que se aparta un tanto de las publicaciones ante-
riormente mencionadas. Como citan estos autores, es
posible que la diferencia radique en las caracteristicas
metodoldgicas: algunos estudios anteriores incluyen a
pacientes con grado hemorroidal muy heterogéneo y el
seguimiento en otros se realiza de forma telefénica, no
por examen clinico.

Parece evidente la necesidad de implantar la AMC
como técnica de CMA si se quiere justificar su eficiencia,
al conjugar la eficacia del procedimiento con el ahorro de
recursos (camas de hospitalizaciéon convencional). Como
se aprecia en el apartado de Material y método del pre-
sente estudio, nosotros optamos por una implantacién
progresiva de esta modalidad, una vez tuvimos constan-
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cia de su seguridad técnica, en la linea de lo publica-
do por Gabrielli et al®®, a través de nuestra unidad de
CMA, que en estos momentos se halla plenamente desa-
rrollada, con indicadores de calidad asistencial contrasta-
dOS30'32.

En conclusion, nuestra experiencia con la AMC es po-
sitiva, pues hemos conseguido una eficacia notable en el
tratamiento de la enfermedad hemorroidal y del prolapso
mucoso rectal, con un indice de complicaciones acepta-
ble. El éxito de este procedimiento se basa en realizar su
implantacion progresiva y en el cuidado de diversos deta-
lles técnicos. Por otra parte, futuros estudios con un se-
guimiento mas prolongado nos permitiran conocer si su
eficacia a largo plazo puede compararse con la de las
técnicas resectivas clasicas.
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