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Anopexia grapada. ¢Un antes y un después en
el tratamiento de las hemorroides prolapsadas?

Es una obviedad que la cirugia de la enfermedad he-
morroidal ha estado siempre marcada por el temor al do-
lor postoperatorio. Desde que Edward Milligan y Clifford
Naunton Morgan, en el hospital de San Marcos de Lon-
dres en 19377, describieron la ligadura y escision (Milli-
gan-Morgan), los cirujanos disponemos de una técnica
segura y fiable para la curacién de esta enfermedad,
aunque a costa de un dolor postoperatorio no desprecia-
ble. Esto es conocido tanto por médicos como por pa-
cientes, que temen esta reputacién de la intervencion,
aunque pueda efectuarse incluso en régimen de cirugia
“de dia”. Esto ha supuesto mdltiples abordajes y opcio-
nes médicas para su prevencion y tratamiento, incluyen-
do desde una amplia gama de analgésicos al uso de an-
tibioticos?.

Se han descrito algunas modificaciones técnicas, como
la de Ferguson?®, de amplia raigambre en los EE.UU., que
aducen, entre otras, la ventaja de un menor dolor post-
operatorio. Numerosos estudios prospectivos y aleatorios
se han efectuado en este sentido con resultados contra-
dictorios*. Lo mismo ha ocurrido al comparar la diseccion
con diatermia y tijeras® o al efectuar gestos afiadido
como la esfinterotomia lateral interna, que ha demostra-
do incluso ser de riesgo para la continencia futura del pa-
ciente®.

Por otra parte, los propios cirujanos del hospital londi-
nense en que se describid la técnica de ligadura y esci-
sién, han eliminado la ligadura del pediculo, con el em-
pleo de diatermia, también con objeto de reducir este
sintoma. Otra modificacion técnica con mayor difusion
social que cientifica, ha sido el empleo del laser, del que
no hay estudios concluyentes que presenten sus venta-
jas, aunque se haya hecho excesiva propaganda del mis-
mo guiada probablemente por intereses comerciales’.

Finalmente, han emergido al escenario quirirgico en
los dltimos afios, opciones como el empleo del bisturi ar-
monico, el sellador de vasos o la desarterializacion he-
morroidal transanal guiada por Doppler, sobre los que
aun no existen estudios controlados suficientes como
para apoyar su uso®10.

Sin embargo, Longo'! describe recientemente una téc-
nica con un fundamento fisiopatolégico distinto, segin el
cual, y siguiendo las ya clasicas teorias de Thomson'?,
las hemorroides son resultado de la degeneracion del te-
jido de sostén de la mucosa anal y de los cojinetes he-
morroidales. Se basa en que la hemorroidectomia no es
una operacion fisiolégica, y presenta en sociedad a la
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anopexia grapada como una intervencion que restaura
la alteracién anatomofisiolégica en el conducto anal,
corrigiendo el prolapso, mejorando el retorno venoso,
reduciendo el flujo arterial al espacio subepitelial (este
aspecto es controvertido)'®, y todo ello sin alterar la sen-
sibilidad del anodermo. Por ende, esto debe producir 16gi-
camente menor dolor postoperatorio y una pronta vuelta
a la actividad. Le cabe, ademas, el honor de haber sido
capaz de convencer a una potente multinacional del dise-
o de una grapadora circular especifica y haber supuesto
un hit sin precedentes en la cirugia de esta clasica y de-
nostada enfermedad. ;Qué cirujano, con experiencia en
el problema, no incluiria en su armamentario una técnica
asi? 4 Qué paciente no la solicitaria?

Pero el advenimiento de esta nueva técnica quirdrgica
tan atractiva no ha simplificado la polémica, sino que ha
contribuido a ampliarla. De hecho, la primera confusion
puede ser la semantica. No se trata de una hemorroidec-
tomia con grapadora (stapled hemorrhoidectomy), sino
de una anopexia que no extirpa las hemorroides sino que
las restaura en una posicién adecuada en el conducto
anal'. Hasta ocho denominaciones distintas se recogen
en la bibliografia. Esto no es banal, sino que indica que
sigue habiendo poca claridad en lo que respecta a su
mecanismo de accién. Las comparaciones se han efec-
tuado entre esta técnica y la hemorroidectomia con algu-
na variante, y ello en términos de dolor postoperatorio,
tiempo de estancia y de recuperacién, y resultados a lar-
go plazo. Se han efectuado para ello una gran cantidad
de estudios comparativos, uni 0 multicéntricos, no siem-
pre bien disefiados, y en ocasiones estimulados por pre-
siones comerciales.

Un problema de partida en estos estudios puede ser la
propia indicacion de la técnica, generosa para Longo,
que incluye a pacientes de grados Il, lll y IV y que no
estd clara en algunos de los ensayos publicados. Si
aceptamos que el tratamiento no quirirgico, fundamen-
talmente con el empleo de bandas elasticas es adecuado
para el tratamiento de hemorroides de grado |y Il, y mu-
chas de grado lIl; sin duda una anopexia grapada seria
una indicacion por exceso (mas costes, riesgo de morbili-
dad, etc.), mientras que en los pacientes con prolapso
irreductible grado IV y fundamentalmente aquellos pa-
cientes con componente fibrotico externo que no resuel-
ve la intervencion, seria una mala indicacién por defecto.
Un reciente estudio prospectivo aleatorio de anopexia
frente a ligadura elastica demuestra que hay mas moles-
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tias con la primera, si bien menos tasa de recidiva sinto-
matica’. Ello es acorde con un clasico metaanalisis de
18 estudios prospectivos aleatorios de hemorroidectomia
clésica frente a banding que demuestran mejores resulta-
dos con la cirugia, si bien con mas complicaciones y do-
lor'®. Asi, se podria concluir que la ligadura elastica seria
la primera alternativa terapéutica ante hemorroides pro-
lapsadas reducibles. ¢ Cuantos cirujanos en Espafa han
ignorado esta técnica?

Respecto al dolor, varios ensayos aleatorios, compro-
baron ya inicialmente su disminucién postoperatoria con
la anopexia'”'® a pesar de existir un 18% de pacientes
con dolor intenso que requeria opiaceos. Sin embargo,
un articulo refiri6 una tasa inaceptable de dolor persis-
tente y urgencia evacuatoria en el 31% de pacientes’®.
Esto no se ha comprobado en otras series y la bibliogra-
fla es bastante unanime en que presenta ventajas en
este sentido. Evidentemente, la altura adecuada de la li-
nea de grapas puede ser un factor determinante, dado
que en las recomendaciones técnicas de diferentes auto-
res, se indica efectuar la bolsa de tabaco rectal jde 1,5 a
6 cm sobre la linea dentadal

Respecto a las complicaciones postoperatorias, se han
descrito algunas intensas aunque afortunadamente ra-
ras, tales como sepsis retroperitoneal, gangrena de Four-
nier o fistulas complejas. La hemorragia postoperatoria
es un problema mas frecuente, aunque no mayor que
con hemorroidectomia, pero evidentemente todas las
complicaciones disminuyen con la curva de aprendizaje y
la atencion a detalles técnicos y de seleccién de pacien-
tes basicos?2,

La presencia de musculo en el estudio anatomopatol6-
gico de las piezas remitidas ha sido otro problema referi-
do, que probablemente es més conceptual que real,
siempre y cuando la sutura se efectle a una distancia
adecuada de la linea pectinea, donde no existe esfinter
anal interno propiamente dicho. De hecho, tanto las pun-
tuaciones de incontinencia anal, como las valoraciones
manométricas y endosonograficas no difieren de las que
se obtienen con técnicas clasicas®. Sin embargo, hay
que aprender gestos técnicos, como no incluir musculo
en la bolsa de tabaco, efectuar una dilatacién anal suave
0 incluso emplear un retractor anal diferente®*, con objeto
de reducir los riesgos de incontinencia postoperatoria. No
hay que olvidar tampoco que, en una hemorroidectomia
clasica con cualquiera de las técnicas existentes, o inclu-
so con cualquiera de las otras novedades de que dispo-
nemos hoy dia (sellador de vasos, bisturi ultrasénico,
etc.), es preciso también respetar estructuras como el es-
finter anal interno, facilmente lesionable si no se identifi-
ca, 0 dejar unos puentes cutaneomucosos adecuados,
ya que el disponer de un instrumento novedoso no supo-
ne una patente de corso para actuar fuera de los princi-
pios basicos de la cirugia.

Evidentemente, los gestos y habilidades técnicas son
necesarios para obtener un buen resultado. Asi, es fun-
damental reducir el componente externo hemorroidal an-
tes de comenzar la sutura. También puede suponer una
dificultad, la obtencion de un anillo circunferencial unifor-
me de mucosa, y en ocasiones se extirpa un rodete asi-
métrico o incompleto que puede conducir a una recidiva
temprana o persistencia del proceso. Esto se puede mini-
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mizar con unos puntos tractores verticales en la linea de
sutura en bolsa que ayudan a introducir uniformemente
el tejido en la grapadora. Esta modificacion técnica que
aprendimos hace afnos de un cirujano balear (Dr. Ruiz),
ha sido recientemente publicada por otro grupo®.

Finalmente, se dispone sélo de resultados a medio pla-
20, y queda, pues, la incdgnita de posibles recidivas tar-
dias de la enfermedad aun cuando, de momento, los vi-
sos existentes son de que se trata de una buena técnica
en este sentido; el grado de satisfaccién de los pacientes
es igual al afo que tras hemorroidectomia convencional,
y entre el 5y el 7% precisan algun procedimiento adicio-
nal como ligaduras elésticas o exéresis de algin paquete
residual?®?. En el presente nimero de CIRUGIA ESPANOLA,
Escribano et al?® efectiian un estudio prospectivo aleato-
rizado frente a la hemorroidectomia de Milligan-Morgan,
observando una tasa de satisfacciéon bastante superior
en los pacientes sometidos a anopexia y mejor recupera-
cién posquirlrgica. Hay que tener en cuenta que las téc-
nicas clasicas tampoco suponen una curaciéon completa y
definitiva de todos los sintomas: el seguimiento de un
grupo muy numeroso de pacientes tras hemorroidecto-
mia cerrada puso de manifiesto que el 72% estaba asin-
tomatico a 5 afios y el resto presentaba basicamente
prurito, con un 7% de sangrado y un 4% de dolor®".

Asi, ¢donde nos encontramos en la actualidad? La evi-
dencia es bastante clara en algunos términos: se trata de
una técnica segura, que proporciona unos indices de cu-
racién satisfactorios, escasas complicaciones si se atien-
de a detalles técnicos, y pronta recuperacion (otra cosa
seria la valoracién de la vuelta al trabajo en un modelo
de sanidad como el nuestro). Es una técnica que reduce
el dolor postoperatorio, si bien no lo elimina, y que pro-
porciona, al menos a medio plazo (no se dispone légica-
mente de estudios de seguimiento prolongado), resulta-
dos similares a otras intervenciones, y en este sentido no
parecen vislumbrarse cambios.

¢ Cual es el problema entonces?: a mi juicio, la selec-
cién de pacientes. Hay que recordar que la enfermedad
hemorroidal es buena muestra de un proceso que puede
ser tratado en distintas fases, con distintos métodos muy
variados y que oscilan de la simple correccion de habitos
higienicodietéticos a la cirugia, pasando por una amplia
gama de tratamientos médicos y técnicas ambulatorias
muy eficaces. Por desgracia, en Espafia, ain son mu-
chos los cirujanos que indican una intervencion quirdrgi-
ca ante hemorroides en grados iniciales aludiendo habi-
tualmente masificacién asistencial, o desconocimiento
practico, obviando métodos igualmente resolutivos, con
menos problemas y costes, y que se pueden efectuar en
escasos minutos en la consulta. Las nuevas generacio-
nes de cirujanos con interés en coloproctologia deben
inexcusablemente formarse en estas técnicas.

Los promotores de la anopexia grapada han tenido la
virtud de poner en mente de muchos cirujanos un con-
cepto patogénico aceptado por los coloproctdlogos des-
de hace muchos afios y aplicado a la practica desde
hace aun mas (la ligadura elédstica es practicamente
idéntica en su filosofia a la técnica que estamos valoran-
do ahora). Resultaria, pues, extrafio descubrir y apuntar-
se rapidamente a una técnica tan novedosa desprecian-
do en la practica algo tan basico, simple y de tanta
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utilidad como colocar unos aros de goma por encima del
tejido hemorroidal. El hecho de disponer de un nuevo re-
curso técnico no implica que sea la panacea para todos
los pacientes y no debe hacer que se disparen las indica-
ciones, aun cuando prometa ser un muy buen procedi-
miento.

Toda nueva técnica debe ser valorada con pensamien-
to critico. Posiblemente un buen punto de partida para in-
dicarla serian los pacientes con hemorroides de grado Il
no susceptibles o con fracaso de ligadura elastica, los
que presentan hemorroides circunferenciales y prolapso
mucoso Y los que padecen hemorroides de grado IV con
componente externo no fibrético. Pero esto es una apre-
ciacion personal, y hoy dia la medicina debe basarse en
la evidencia cientifica. Esperemos, pues, sus conclusio-
nes. De momento, bienvenida sea esta técnica.

José Vicente Roig Vila
Jefe de Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital de
Sagunto. Board Europeo en Coloproctologia (EBSQC). Espania.
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