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Pocas son sequramente las afecciones que han merecido tanta y tan sostenida
atencion a lo largo de la existencia humana como la patologia hemorroidal, pudiendo

haber sido incluso responsable de haber cambiado el curso de la historia.

Asi se ejemplifica con la extendida y controvertida anécdota del Emperador
Napoledn Bonaparte, en cuyas hemorroides habria estado la clave de la derrota en la
célebre batalla de Waterloo, librada entre el ejército francés y las tropas britanicas y

prusianas:

n

. en lugar de atacar mds temprano como estaba previsto, Napoledn se vio
obligado a demorar el ataque ante la imposibilidad de subirse a su caballo
‘Marengo’ con el fin de supervisar el movimiento de sus tropas. [...] La tensidn y los
nervios provocaron que los musculos y el esfinter de Napoledn se tensaran de tal
manera que el emperador francés sintiera intensos dolores hemorroidales que le

obligaron a tomar bafios para calmar las molestias." ™

Si bien investigaciones mejor documentadas de este acontecimiento bélico, y la
negacion misma del ayudante de camara de Napoledn (Louis Joseph Marchand) @ de
la anécdota @ hacen poco verosimil este argumento como causa de la derrota 59! —y
que nada se menciona de hemorroides en la autopsia del emperador francés “—, es de

resaltar la relevancia que cobra el problema de las hemorroides en el ideario popular.

! Montegre (1779-1818) en su tratado Des Hémorrhoides hace referencia a las observaciones de Larrey,
cirujano en jefe del ejército francés en tiempo de Napoledn, de que el movimiento del caballo favorece
la cura de las hemorroides mas que ‘excitarlas’:” M. Larrey me ha referido haber visto militares que, en la
vispera de una batalla, no pudiendo casi caminar, eran forzados a montar a caballo, correr todo el dia sin
ocuparse de su mal y encontrarse curados a la noche”.
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Napoledn | en 1814. Jean-Louis-Ernest Meissonier.
1862. Walters Art Museum.

No es de extrafar tampoco, tal vez por ese motivo, el hecho de que se le haya
adjudicado también a esta dolencia un caracter magico o divino en su génesis, en la que
la ira del creador se manifiesta. En el siglo Xll a. de J.C., los médicos asirio-babildnicos
mencionan repetidamente esta enfermedad, atribuyéndola a obra de magia, de dioses

o de demonios, lo que no impide que se esfuercen en encontrarle un tratamiento local

(2),

En la Santa Biblia, se pueden leer pasajes en los que se hace referencia a esta

patologia como manifestacion del descontento de Dios. Dice Moisés a los Filisteos:

"Jehovd [...] os castigard también con hemorroides, de una picazén incurable en la

parte del cuerpo por donde la naturaleza rechaza lo que le sobra de la nutricién." "

' Deuteronomio 28, 27.
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Por otra parte, es también significativo que, al igual que muchas otras
afecciones humanas, la enfermedad hemorroidal tenga un Santo Patrdn al cual puedan
encomendarse estos enfermos. En efecto, con la expansion del cristianismo durante la
época medieval esta patologia era conocida como el "mal de San Fiacro”. Segun cuenta
la historia, el Santo en cuestion —de origen britanico y emigrado a Meaux en Francia
durante el siglo VIl donde fundé un monasterio que servia ademas de hospicio para
enfermos—, después de un extenuante dia de trabajo con una pequeia pala, en tierras
cedidas por el obispo, y con la promesa de que le serian entregadas para beneficio del
monasterio en funcidn de la extension que pudiera labrar, desarrollé un severo caso de
prolapso hemorroidal. Se sent6 en una piedra, rezando y esperando el juicio de Dios,
aquella se ablando, y se curé milagrosamente quedando en la piedra la impronta de su
dolencia. De aqui nace la leyenda de que los que se sentasen en esa piedra curarian sus

hemorroides 567,

San Fiacro. Notre-Dame de Bar-
le-Duc. France. Siglo XIX.
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Lamentablemente, los cirujanos nada sabemos de milagros y si bien es
necesaria una cierta dosis de paciente fe en todo lo referente a la practica médica,
todavia lejos se esta de una total comprensiony “sanacion” de la patologia hemorroidal.
Ademas, su tratamiento quirurgico lleva consigo un problema que todavia resulta de
dificil solucion y que es, paradojicamente, uno de los sintomas por los que en ocasiones

los pacientes acuden a la consulta: el dolor.

Por estos motivos hemos decidido emprender este trabajo, en el que se intenta
profundizar en los mas recientes avances que se han venido realizando en el
tratamiento de esta enfermedad y, de manera especifica, en todas las estrategias

disponibles para el mejor control del dolor postoperatorio.

Nuestro estudio pretende aportar un recurso terapéutico complementario para

un mejor control de este problema tras la hemorroidectomia.
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La enfermedad hemorroidal ha sido comun entre los humanos de todas las
épocas. Hipdcrates, Galeno y Maimonides, entre otros, trataron el tema y propusieron

medicamentos y recursos diversos para su tratamiento ¢,

La prevalencia de hemorroides esta entre el 5-36% segun las series 9, con un
mayor predominio en paises occidentales; se estima que al menos el 50% de las
personas mayores de 5o afos tienen o han sufrido sintomas relativos a esta patologia
en algin momento de su vida ®°. Aunque la mayoria responderan al tratamiento
médico conservador, entre el 5-10% de los pacientes requeriran un procedimiento

quirurgico.

El tratamiento quirturgico es el Unico método realmente curativo de la
enfermedad hemorroidal. Esta indicado en todos los pacientes en que han fracasado

las medidas conservadoras y presentan sintomas persistentes o invalidantes.

De las diversas técnicas quirurgicas descritas, la hemorroidectomia de Milligan-
Morgan (o "hemorroidectomia abierta”) continva considerandose el "patron de oro”
para el tratamiento de esta patologia, dado que es la técnica mas radical y con mejores

resultados ().

Sin embargo, el gran problema de la hemorroidectomia es la recuperacion
postoperatoria, durante la que puede aparecer secrecion anal, retencion urinaria,
miedo a la defecacién y dolor. Este Ultimo aspecto en particular, ha sido objeto de
especial analisis en diversos trabajos cientificos, ya que tras la hemorroidectomia el

dolor severo (con necesidad de administracion de analgésicos opioides) se presenta

19
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entre el 20-40% 234 de los pacientes, por encima incluso de las cirugias abdominales
denominadas “mayores”.

Ademas de la obligada administracion de analgesia sistémica —oral o
endovenosa—, diferentes estrategias han sido propuestas como coadyuvantes para el
control del dolor, con la finalidad de un mejor control sintomatico, menor estancia
hospitalaria y mayor satisfaccion para el paciente. Estas estrategias han sido diversas:
acupuntura @ !l aplicacion tdpica de cremas o geles con diversos agentes (nitritos,
anestésicos, antagonistas del calcio, sucralfato, metronidazol, salsobromoiodico,
colestiramina) @623, supositorios de antiinflamatorios no esteroideos @9, infiltracion

local de toxina botulinica ®® o de agentes anestésicos locales 3425, entre otros.

Sobre los anestésicos locales en particular, la irrupcion reciente en los paises
anglosajones de la bupivacaina vehiculizada en liposomas 639 —que permite una
liberacion secuencial del agente anestésico con una duracion de hasta 96 horas—, ha
reavivado el interés en su administracion local para el control del dolor tras la
hemorroidectomia. Sin embargo, la no disponibilidad de esta formulacién en nuestro
medio impide su uso, con lo cual la bupivacaina clorhidrato —la formulacion disponible—
solo proporciona un beneficio transitorio en el control del dolor postoperatorio por su

escasa duracion de accion (27:28),

Es conocido también el efecto favorable de los agentes esteroideos en el control
del dolor debido a su accidn antiinflamatoria. Muy utilizados en afecciones
traumatoldgicas, es de destacar también su amplio uso en otras especialidades
médicas, con buenos resultados y escasas complicaciones 338, En proctologia,
empiricamente se ha utilizado la infiltracion con triamcinolona en los episodios de dolor

anal agudo secundario a fisura anal 'V y en algunas de las afecciones incluidas en el

il Se trata de un ensayo realizado en la mucopexia grapada (técnica de Longo). Sin embargo, nos

parece pertinente citarlo para ejemplificar las diversas estrategias para control del dolor en la

enfermedad hemorroidal.

v Experiencia propia del autor. No publicado.
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diagndstico genérico de "dolor anal cronico" 694°, dado su prolongado efecto de

accion.

En cuanto a la combinacidon de las dos sustancias activas —bupivacaina y
triamcinolona— es de sefalar que su uso esta estandarizado, y avalado por la practica
clinica, en episodios dolorosos de la esfera traumatoldgica, y también en patologias del

aparato digestivo 447,

Segun lo expuesto anteriormente, es plausible suponer que la combinacion de
estos dos agentes —anestésico y antiinflamatorio esteroideo, ambos con buen perfil de
tolerancia y escasos efectos secundarios—, puedan actuar de forma sinérgica y como
coadyuvantes en el control del dolor en el postoperatorio de hemorroides tras su
aplicacion en el sitio quirdrgico. Las dosis y volumen total de inyectable que se
propondran estan refrendadas por su uso en diferentes estudios con estos
medicamentos “5 4859,y siempre dentro de los rangos de dosis maximas permitidas

segun las respectivas fichas técnicas.

La finalidad de este trabajo de tesis doctoral es realizar una exhaustiva
actualizacion en lo que al manejo del dolor se refiere, y evaluar los resultados de la
combinacion de los agentes antes mencionados para el control del dolor postoperatorio

de la hemorroidectomia con técnica de Milligan-Morgan.
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1. HISTORIA DE LAS HEMORROIDES.

1.1. Antiguo Egipto.

En elantiguo Egipto la cultura médica estaba muy avanzaday especializada para
la época, con el florecimiento incluso de la division en “especialidades”. Cada médico
trataba un desorden en particular, y en lo que a nuestro tema se refiere, en algunas de
las tumbas localizadas se escribian, como una cualidad profesional, los términos
"Pastores del Ano” o "Guardian del Ano del Faradn”.

De los documentos llegados a nuestros dias, varios son los papiros que hacen
referencia a casos de afecciones proctoldgicas, y algunos sintomas descritos en ellos
pueden ser equiparados a los de la patologia hemorroidal, tales como el sangrado y la
trombosis (5253),

Ademas, dentro de lo que se podria llamar consideraciones fisiopatologicas de
las enfermedades humanas, el ano ocupaba una posicion importante dentro de este
marco tedrico egipcio. Se consideraba que una lesidn en el ano denunciaba en
ocasiones la accion nociva de una entidad patdgena, y a partir de donde se podia

expandir al resto del cuerpo 54,

En el Papiro de Edwin Smith, datado aproximadamente en el afio 1700 a. de J.C.,
y uno de los mas antiguos conservados, se hace mencion a la receta de un ungiento
para calmar los sintomas de un padecimiento anal, en base a una mezcla de hojas de

acacia trituradas y tierra, cocida y aplicada en una tira de lino fino 9,

El Papiro de Ebers, datado aproximadamente el ano 1500 a. de J.C., es una
especie de farmacopea de la época que contiene mas de 8oo 5259 recetas para el
tratamiento médico de diferentes afecciones, recomendando el recurso quirirgico solo
para casos seleccionados; de estas recetas, 33 son destinadas a tratar dolencias

anorrectales 5.

Tal vez el mejor ejemplo de la importancia que los egipcios concedian a estas
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afecciones, lo constituye el Papiro Médico de Chester Beatty nUmero VI (afio 1200 a. de
J.C.) ya que constituye lo que se considera el primer tratado consagrado integramente
a las enfermedades anorrectales. Consta de 41 prescripciones para dichas
enfermedades 352, y ademas valora las repercusiones sobre el estado general, por lo
que muchas recetas buscan “cazar” las sustancias nocivas que intentan expandirse al

resto del cuerpo (54

Finalmente, los papiros de Hearst y de Berlin (del 1500 y 1350 aproximadamente
a. de J.C., respectivamente), asi como el de Ramesseum ne° Ill, también contienen

algunas prescripciones concernientes a la region anal 4,

1.2. Antigua Grecia.

Hipdcrates de Cos (460-377 a. de J.C.) fue el gran innovador de la medicina,
situandola en el dominio de la razon al considerar el origen natural —que no divino— de
las enfermedades ®). Por otra parte, dot6 a la practica médico-quirirgica —que hasta el
momento era de esencial contenido empirico basado en los conocimientos practicos
transmitidos de generacion en generacion— de un aspecto mas cientifico. Como
consecuencia, y en un periodo posterior, la medicina en su sentido mas culto se
concentraria en las clases sociales mas acomodadas, denostando de esta manera la
mera practica manual o quirdrgica, que poco a poco, convergio en un grupo aparte de

practicantes considerados de menor rango social 7).

Los Tratados Hipocraticos %8 —conjunto de obras que si bien no pueden ser todas
atribuidas con certeza a Hipdcrates ), reflejan el corpus del conocimiento médico de
una época—, provee algunos de los mas tempranos detalles en lo que a descripcion
clinica y tratamiento de las hemorroides se refiere 5. Incluido en los Tratados
Quirdrgicos, su apartado Sobre las Hemorroides expone no sélo un plan terapéutico de

esta enfermedad, sino que ademas explica la etiologia de las mismas en base a su teoria
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humoral V. Esde resaltar también, la conciencia que se tiene a proposito de la “nobleza”
de la region anal en cuanto a cicatrizacion se refiere V',

A continuacion, expone la estrategia terapéutica médico-quirurgica que incluye
la descripcion de la posicion del enfermo —"recostdndolo de espaldas y poniéndole un
almohaddn abajo de la cintura" o "en cuclillas sobre dos pilares"-; también una serie de
maniobras que conciernen a la cauterizacion completa de todas las protrusiones
hemorroidales (si bien contrasta con el hecho de que en Aforismos se recomienda dejar
al menos una para evitar el retorno de la “indtil sangre”) 59). Finalmente, describe la
escision y un procedimiento “menor” que podria ser equiparable a un procedimiento de

esclerosisV!l.

Describe asimismo consejos higiénicos, dietéticos y sintomaticos
“postoperatorios”, un tratamiento de tipo exclusivamente médico, y dedica un
apartado para la patologia hemorroidal en la embarazada, a la que se recomienda un

tratamiento particular y especifico.

1.3. Era Romana.

Aulo Cornelio Celso (alrededor de 25 a. de J.C.— 50 d. de J.C.), enciclopedista
romano de quien se postula que no practicé la medicina 3.9, escribié De Re medica
(Sobre la medicina), Unica obra que se conserva hasta nuestros dias y que consta de ocho
libros que abarcan el saber médico de la época. En el libro dedicado a la cirugia, realiza
una descripcion técnica sobre las hemorroides, mencionando tanto la ligadura aislada

como la ligadura con extirpacion, segun fuera el tamafio de las hemorroides V!

v "Cuando la bilis o la flegma en su descenso se adhieren a las venas que hay en el ano, calientan la

sangre dentro de las venas y, calentadas éstas, atraen hacia si la sangre de las venillas que tienen en su
entorno [...]; los extremos de las venas sobresalen y al tiempo, [...] proyectan al exterior una punta de sangre,

fundamentalmente con el excremento, pero también a veces sin la defecacion.”

Vi "Cortar, cercenar, coser, quemar y corroer —cosas esas que parecen muy terribles—, al ano no le

pueden causar ningun dafio."

Vil "Si no quiere quemar ni cortar, [...] tritura mirra y agalla de roble muy menudos, quema alumbre

egipcio, [...] y la misma cantidad de betun de zapatero; utiliza esas cosas secas. La hemorroide se

desprenderd [...] como un trozo de cuero cuando se quema."

Vil "... si las tumefacciones son estrechas en su base y de pequefio volumen, hay que ligarlas con un
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Ademas, advierte de que, en caso de encontrar un gran numero de hemorroides,
se debe evitar resecarlas todas a la vez, ya que toda la periferia del ano seria “invadida”
por las cicatrices, algo que podria considerarse como una escision demasiado radical
con una cicatrizacion que puede llevar a la estenosis. Finalmente, menciona que es
importante sequir las precauciones por él comentadas ya que de no hacerlo asi puede

llevar a la aparicion de dolor y dificultades para la miccion X,

Claudio Galeno (129-201/216? d. de J.C.), nacido en Pérgamo, médico de
gladiadores y de la corte de Marco Aurelio, ejercio durante mas de 30 afios la medicina
en Roma. Si Hipdcrates liberd a la medicina del mito y la magia, Galeno fue considerado
el gran experimentador, ordenando los conocimientos, pero encadenandolos al dogma.

Escritor de numerosas obras, en Epidemias escribio:

"...las hemorroides al igual que las varices disipan los sufrimientos de la gota y los

dolores de las articulaciones.”

En De Medicina, describe la ligadura y la extirpacion de las hemorroides y sus

complicaciones @,

1.4. Edad Media.

Moseh ben Maimon (Maimdnides), judio sefardinacido en Cordoba en el afio 1135,
fue el mas prestigioso y prolifico médico de la historia de la medicina judia y uno de los
mas destacados de la medicina medieval. Su fama y prestigio lo llevo al servicio del
sultan de Egipto y otros personajes ricos de la corte ®. Establecido en El Cairo a partir

de 1166 escribid, entre otras obras médicas, su Tratado sobre la curacion de las

hilo que se coloca a poca distancia del lugar donde se unen al ano. Se recubre enseguida de una esponja
embebida en agua caliente hasta que se pongan lividas; entonces se hace servir la ufa o el bisturi para
ulcerarlas por encima de la ligadura”. Y a continuacion: " Si las hemorroides son mds grandes y mds anchas
en la base se las coge con uno o dos retractores [érignes] y se hace la escision un poco por encima de la base

de manera de no dejar nada de la tumefaccion."
X Se considera una de las primeras descripciones de retencion aguda de orina como complicacion

del tratamiento quirurgico de las hemorroides.
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hemorroides, por requerimiento de un personaje que segun sus propias palabras se
trataba de "un joven de familia encumbrada e ilustre [...], que vino a mi con un problema,
encargandome yo de su servicio". De inspiracion hipocratica en muchos de sus aspectos,
el texto monografico consta de siete capitulos prologados por el autor, en el que
destaca el rechazo a cualquier tipo de intervencidn quirurgica. Segun él, el tratamiento
consistiria en medidas preventivas de tipo dietético * y después medicamentosas —en
base a un herbolario mas o menos amplio— en caso de hacerse la enfermedad
sintomatica. Destaca ademas la mencion a la conveniencia de "guardar de su sequedad"
a las heces, con la recomendacion incluso de un compuesto de alimentos "suavizantes”,
lo que puede considerarse una aproximacion intuitiva —ya que no intencional- al rol del

estrefiimiento en la posible patogénesis de la enfermedad hemorroidal 2.

Creemos mas que pertinente, hacer mencién especifica a Arnau de Vilanova
(1240-1311), calificado como el mas notable de los médicos de la edad media cristiana.
Disputado su lugar de nacimiento, pero de mas que probable nacionalidad catalana en
alguno de los reinos de la corona de Aragdn, estudio en la escuela de medicina de
Montpellier, instaldndose posteriormente en Valencia. Después de trasladarse a
Barcelona, hacia el afo 1281 comenzarian sus servicios como médico de la Casa Real, a
las ordenes de Pedro Il inicialmente, y a la muerte de éste, de sus tres hijos: Alfonso |,
Jaume Il'y Federico Ill de Sicilia. De los dos ultimos, no soélo seria médico sino ademas
colaborador de confianza sirviendo también como diplomatico y consejero politico y
espiritual 62,

Como era costumbre entre las personas de condicion econémica y social
elevada del mundo medieval, en la que se encargaba al médico un tratado sobre la
afeccion que padecieran, el rey Jaume Il encargd el mas completo de este tipo de
tratados: un "régimen de salud”®. Asi, entre 1305y 1307 ®®, Arnau de Vilanova escribio
el Regimen Sanitatis ad Regem Aragonum, un régimen de vida equiparable a un texto de
medicina preventiva, en donde se incluyen aspectos de observancia higiénicos,
dietéticos, mentales, de actividad fisica y de medio ambiente, dirigidos a conservar la

salud del monarca. De los dieciocho capitulos —con un esquema general derivado del

Postulaba el origen de las hemorroides en una “mala digestion en el estémago”.
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régimen hipocratico—, el Ultimo, esta enteramente dedicado a las hemorroides,

patologia que Jaume Il padecia ®3X,

|\\

En Inglaterra, John Arderne (1307-1380), considerado por muchos el “padre de la
proctologia”, y el que sentara el germen fundacional de lo que seria en el siglo XIX el
primer hospital proctologico del mundo —el St. Marks Hospital de Londres—, publicé el
prestigioso ensayo Treatises of fistula in ano, haemorroids and clysters, que seria con el
devenir de los afos un referente para el abordaje de toda la patologia proctoldgica. A lo

largo de las paginas que dedica especificamente al tema de las hemorroides, repasa

desde la etimologia y uso del término, pasando por la fisiopatologiay clasificacion, para

Xl Advierte al inicio de este capitulo dedicado a las hemorroides que: “teniendo en cuenta el

régimen antes dicho, las almorranas [sic] no atormentardn en absoluto, o molestaran tan poco que serd
como nada. Pero como a menudo las personas dejan un buen regimiento [...], es conveniente [...] conozcan
con qué remedios se podrdn ayudar cuando les apriete". A continuacion, realiza una serie de
recomendaciones variopintas sobre todo para los casos muy sintomaticos, que van desde medidas
higiénicas, tales como "guardarse de todas las cosas que acaloran o inflaman, como lo son la ira, el acto
sexual y los grandes ejercicios”, dietéticas, como comer "orejas de cerdo, pies, almiddn y arroz. [...] jugo de
membirillo o de granos arrayanes”, o medidas topicas astringentes como aplicar la infusion tibia de rosas
y granos de arrayanes —si se tratase en el verano—- o salvia fresca, cascada y aceite rosado —si se tratase
en el invierno—. Para casos de dolor hemorroidal intenso en que "las venas estdn demasiado llenas y no se
abren [...] para echar fuera la sangre excedentaria”, propone como una opcion terapéutica la “flebotomia”
o “sangria” a nivel de las venas del dorso del pie, y en los casos en que el dolor se produce por el
“sobrecrecimiento” recomienda —entre otras medidas no quirtrgicas— que las “excrecencias” asi
producidas sean "ligadas en su raiz con una crin o un hilo de seda" apretadas "sélo lo que el dolor permita
sufrir". Describe al final el lugar de los “bafos de asiento”, que se continlan recomendando hasta
nuestros dias, y a los que agrega hojas de malva, una planta de uso popular por sus supuestas cualidades
antiinflamatorias.
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finalmente aportar las soluciones terapéuticas con flebotomias, purgantes, dieta y
medicinas, y aplicaciones locales, reservando una mencion para la trombosis

hemorroidal ¢4,

P o ST 1 G I S e
G e A, S Ay Ty A

T B ks ot

llustracion de prolapso hemorroidal y fragmento de la obra Practica Magistri Johannis
de Arderne. John de Arderne. 1370.

1.5. Renacimiento y siglo XVIII.

En este periodo cabe destacar la figura de Giovanni Batista Morgagni (1682-1771)
(55 quien publicd su propia teoria sobre la etiologia de las hemorroides, y que diferia del
dogma hipocratico sostenido por los escritores medievales. Creia que estaban causadas
por venas varicosas, y la razon por la que los seres humanos sufren de hemorroides es
porque caminan en posicion vertical 7¥. Morgagni afirma que a la sangre le es mucho
mas dificil ser llevada desde la vena hemorroidal superior “hacia arriba” (en referencia
al sistema porta que conduce la circulacion hacia el higado) que “hacia abajo” debido
en parte a la posicion del hombre erecto, aduciendo ademas que es ésta la razén por la

cual muchos animales no padecen hemorroides.

Quizas el principal cirujano de la primera mitad del siglo XVIII fue Jean Louis Petit
(1674-1750) © quien, en su Traité des maladies chirugicales et des operations, menciond
para la cirugia de hemorroides que la ‘“incision sola”, tiene mayor dolor por la
sensibilidad de la piel del ano, asi como la posibilidad de hemorragia fatal y estenosis
del canal anal; mientras que la "ligadura sola” tiene mayor dolor y posibilidad de

gangrena 5. Noto que la piel del ano era muy sensible por lo que recomendé la escision

31



Infiltracion de Bupivacaina y Triamcinolona
en la hemorroidectomia Milligan-Morgan para control del dolor

por ligadura.

Durante esta época ganaron popularidad otros tratamientos para las
hemorroides: “stretching o rectal bouginage” en los que se distendian los musculos y

tejidos del canal del ano para relajar el esfinter y disminuir las molestias ©.

1.6. Epoca contemporanea.

Auguste Bérard (1802-1846) y Léon Athanase Gosselin (1815-1887) iniciaron la
era contemporanea, con una mas exacta comprension de la patologia y técnicas
quirtrgicas. En 1828, Frederick Salmon, fundador del Hospital Saint Mark's,
recomendaba el “estiramiento” del canal anal en su catdlogo de cirugia rectal y revisé
la técnica de ligadura y escision; si bien no hay registros directos de Salmon, Allingham
en 1888 describe mas tarde su método 4. Su cirugia involucraba la incision de la piel
perianal con diseccion de las hemorroides hasta el nivel de la mucosa rectal y la ligadura
del pediculo hemorroidal. Si bien provocaba menos dolor, ya que disecaba hasta por
encima de la linea dentada, provocaba estenosis anal en varios casos, por lo que se

describieron modificaciones posteriormente para evitar este problema.

En 1882, Whitehead sugiere una cirugia radical para la extirpacion de todo el
tejido hemorroidal. Su técnica consiste en la extirpacion de toda el area de tejido que
sostiene los paquetes hemorroidales, restaurando la continuidad de la mucosa con la
sutura de la piel del canal anal a la mucosa rectal. Frecuentemente la linea de sutura se
abria debido alatension, con la consecuente estenosis del canal anal por la cicatrizacion
por segunda intencion. Otras complicaciones como el sangrado y la secrecion anal
persistente, secundario a la exposicidon de la mucosa rectal (conocido como “ano de
Whitehead”), han hecho que esta técnica se haya prohibido por ley en Reino Unido,

aunque disfrutd de cierta popularidad en Estados Unidos 5.

En 1869, Morgan describe el primer uso de una inyeccion de agentes

esclerosantes para el tratamiento de hemorroides —sulfato de hierro—, a partir del cual
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multiples sustancias han sido utilizadas con este proposito.

En el afo 1937 los cirujanos Milligan y Morgan del St. Mark's Hospital en Londres,
publican la descripcion de una cirugia para la extirpacion de las hemorroides basada en
el estudio anatomico de los componentes de una hemorroide y de la musculatura
relacionada ®» X! En 1959, D. Ferguson y J. Heaton describen una modificacion a la
hemorroidectomia Milligan-Morgan realizando el cierre de las heridas de forma parcial
o completa; esta “hemorroidectomia cerrada” es popular en Estados Unidos, donde

fuera descrita ©.

SURGICAL ANATOMY OF THE ANAL
CANAL, AND THE OPERATIVE
TREATMENT OF HZAMORRHOIDS

BY
E. T. C. MiLLicAaN, O.B.E., M.D. Melb.,
F.R.C.S. Eng., F.R.A.C.S.

HON. SURGEON TO ST. MARK’S HOSPITAL FOR DISEASES
OF THE RECTUM, LONDON

C. NauNTON MoORrGAN, F.R.C.S. Eng.

SENIOR ASSISTANT SURGEON TO THE HOSPITAL
LioNerL E. Jones, M.B. Lond., F.R.C.S. Eng.
LATE RESIDENT SURGICAL OFFICER AT THE HOSPITAL
AND
R. OFrICER, M.B., B.S. Melb.

RESIDENT SURGICAL OFFICER AT THE HOSPITAL

Encabezado del articulo original publicado por Milligan y
Morgan en The Lancet en 1937.

Xl Como dicen los propios autores "la aplicacion de la anatomia quirdrgica a la cirugia de las

hemorroides hace posible presentar una clara y precisa descripcion de la técnica”. En cuanto a esta
describen: “El plieque o apéndice cutdneo correspondiente con la hemorroide que muestra mds tendencia al
prolapso es [...] traccionada lateralmente, alejandola del ano. Esta traccion provoca que la mucosa que cubre
la hemorroide interna aparezca hacia afuera en el canal anal. [...] una traccion adicional permite exponer un
pliegue longitudinal de membrana mucosa rectal. [...] los tres pediculos se observan emerger radialmente en
las posiciones correspondientes con las tres hemorroides primarias. Es triangulo es conocido como “el
triangulo de exposicion” [...]. Con tijeras, se realizan dos cortes en la piel, [...] y se extienden hasta el plexo
hemorroidal. Habiéndose completado la diseccion, la hemorroide completa queda pendiendo de su pediculo.
Este pediculo consiste en membrana mucosa rectal, submucosa conteniendo una rama de la arteria y vena
hemorroidal superior, y parte del musculo longitudinal. [...] una ligadura de seda es atada estrechamente
alrededor del pediculo [...]. El nudo se realiza sobre la membrana mucosa. [...] se debe tener cuidado de dejar
intacto al menos una cuarto de pulgada de membrana mucosa anal y piel entre las heridas de cada
hemorroide con el fin de conseguir la cicatrizacion. El excedente de tejido distal a la ligadura es ahora
ecisionado...”. Entre las ventajas que los autores atribuyen al método descrito, incluyen: que todo el
conjunto de la hemorroide es removido por lo que se evita la recurrencia; que se evita la retraccion del
pediculo con la consiguiente disminucion de la extension de la herida abierta que pudiera llevar a
estenosis a nivel de anillo ano-rectal; y que se dejan areas de mucosa anal y piel entre cada herida lo que
favorece una correcta cicatrizacion que prevendria la estenosis anal.
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Si bien se adjudica a Barron, en 1963, el uso de la ligadura con bandas elasticas
con un aparato especifico para tal fin, ya en 1923 Dittel describe un método de ligadura
con gomas elasticas para el tratamiento de las hemorroides al igual que lo hiciera

posteriormente Blaisdell en 1958 74),

El final del siglo XX esta marcado por la introduccion del electrocauterio para la
realizacion de la hemorroidectomia por parte de Williams, la desarterializacion guiada
por Doppler descrita por Morinaga en 1995, y la “hemorroidectomia grapada” o
“procedimiento para prolapso y hemorroides” (mucopexia grapada), descrito por
Pescatori y posteriormente mejorado por Longo en 1998 ®, métodos todos ellos
utilizados en la practica habitual del tratamiento de hemorroides como se analizara mas

adelante.
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2. ANATOMIAY FISIOLOGIA.

2.1. Embriologia.

Desarrollo embrionario del canal anal. Durante las primeras semanas del
desarrollo, el endodermo comienza a formar el tubo intestinal, dividiéndose en relacion
con el conducto vitelino (u onfalomesentérico) en tres partes: anterior, media y
posterior 9,

El intestino posterior (porcion mas caudal del tubo intestinal), origina la parte
distal del colon, el recto y la zona superior del canal anal. El segmento terminal del
intestino posterior entra en la region posterior de la cloaca, conformando el conducto
anorrectal primitivo. La parte superior (dos tercios) del conducto anal deriva del
endodermo del intestino posterior; la parte mas inferior (un tercio) procede del
ectodermo circundante al proctodeo (depresion por proliferacion mesenquimal
alrededor de la membrana cloacal que se forma entre el endodermo y el ectodermo
superficial) 9. La degeneracion de la membrana cloacal establece la continuidad entre
ambas partes del canal anal. Dado que el tercio distal se origina del ectodermo, es
irrigada por las arterias rectales inferiores (ramas de las arterias pudendas, a su vez
ramas de las arterias hipogastricas o iliacas internas), mientras que los dos tercios
proximales se originan del endodermo, y esta irrigada por la arteria rectal superior,
continuacion de la arteria mesentérica inferior.

El limite entre las regiones endodérmica y ectodérmica del canal anal esta
representado por la linea pectinea 7, justo por debajo de las columnas anales. A partir

de esta linea el epitelio cilindrico se transforma en epitelio pavimentado estratificado

72),

Tejido hemorroidal fetal. Las denominadas hemorroides son plexos vasculares
fisiologicos de la anatomia anorrectal constituidas por complejos arteriovenosos

situados en el canal anal. Estan cubiertos de mucosa anorrectal y/o epitelio escamoso,

35



Infiltracion de Bupivacaina y Triamcinolona
en la hemorroidectomia Milligan-Morgan para control del dolor

con estructura de sostén formada por tejido conectivo 73

En 1975 Thomson #%°) describe en cadaveres estos plexos vasculares como
\\Y M " H
almohadillas anales”, que formarian parte de la estructura normal del canal anal, y
seria su deslizamiento o prolapso hacia el exterior los que provocarian la condicion

patoldgica conocida como enfermedad hemorroidal o *hemorroides” 74

Estos hallazgos fueron avalados por estudios anatomopatoldgicos en fetos 75
donde se describen unas masas constituidas por mucosa y submucosa que protruyen
en la luz del canal anal y que existen en nUmero no inferior a tres. Estas masas estan
ubicadas de manera similar a lo que en el adulto sera conocido como “hemorroides”. En
la submucosa estan presentes abundante tejido conectivo y vasos sanguineos sin
evidencia de fistulas arteriovenosas —importantes segun algunos autores en la

etiopatogenia de la enfermedad hemorroidal en la edad adulta— 7.

2.2. Anatomia del canal anal.

2.2.1. Canal anal.

El conducto o canal anal es la porcion terminal del aparato digestivo. Forma con
el recto que la precede la unidad funcional conocida como conducto recto-anal. El canal
anal esta constituido por paredes musculares que en reposo se encuentran adosadas
entre siy que presentan continuidad con la musculatura del perineo que les proporciona
un medio eficiente de sustentacidon. Se inicia en el piso pelviano y después de un
trayecto de 3 a 4 cm termina en el ano, que en reposo es un orificio puntiforme o en
forma de hendidura anteroposterior 72373,

Desde el margen anal, el canal anal atraviesa el periné para llegar a la ampolla
rectal, con la que configura un angulo de 8o grados. Este angulo ano-rectal es de
fundamental importancia en los mecanismos de continencia, y se forma por la traccion
que ejerce la cincha del musculo puborrectal, componente del elevador del ano %72173),

Desde un punto de vista anatomico y embrioldgico, el limite superior esta

representado por la linea pectinea y el inferior por el orificio anal, cuyo epitelio
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(denominado anodermo) termina a nivel de una linea groseramente sinuosa que lo
separa de la piel del perineo. Con un criterio mas quirurgico, el limite superior se
extiende hasta el anillo anorrectal, punto de referencia anatomico palpable que
corresponde a la banda puborrectal del musculo elevador del ano @73,

Morfologia interior. El revestimiento del conducto anal se compone de una
porcion mucosa superior y una cutanea inferior, cuya linea de transicion entre ambas —
la linea pectinea—, marca el limite entre la porcion endodérmica y ectodérmica. La
mucosa del canal anal es finay poco sensible al dolor ya que esta inervada por el sistema
nervioso autonomo, y mas sensible a la distension. La reduccion del calibre de la
ampolla rectal hace que se formen pliegues mucosos verticales denominados columnas
de Morgagni, que acaban a un mismo nivel en la linea pectinea. En su terminacidn estas
columnas determinan una serie de replieques mucosos que conforman las criptas de
Morgagni, en las que algunas de ellas desembocan las glandulas anales @72

El epitelio del canal anal por debajo de la linea pectinea esta constituido por piel
modificada que se extiende mas alla del orificio anal y recubre, a través de pliegues
radiados, el margen anal. Esta zona posee unarica sensibilidad al dolor, dependiente de
los nervios espinales 7).,

Aparato esfinteriano. La musculatura anal esta constituida por el esfinter
interno —de fibras lisas—, el esfinter externo —de fibras estriadas—, y fibras longitudinales
que son inseparables del elevador del ano. (Las fibras del elevador del ano se agrupan
en tres haces con diferentes funciones: el ileo coccigeo y el pubococcigeo que actuan
en forma sinérgica y tienen un efecto defecatorio y el puborrectal, que tiene un efecto
esfinteriano) 073,

El esfinter anal interno, se continva sin demarcacion anatdmica como un
engrosamiento de la capa circunferencial de la muscular propia del recto. Se extiende
de forma gradual desde el anillo anorrectal hasta terminar en forma de un borde circular
grueso ubicado 6 a9 mm por encima del orificio anal. Desempefia un rol importante en
la continencia involuntaria ya que mantiene un area de alta presion, hasta tres veces
superior a la presion intrarrectal maxima normal. Posee doble inervacion vegetativa, es
decir simpatica y parasimpatica 7273,

El esfinter externo esta constituido por tres haces musculares, entre los cuales

no se distingue una separacion neta: uno profundo, otro superficial —que es el mas
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potente—y uno subcutaneo que no tiene inserciones 6seasy se halla en contacto directo
con el revestimiento cutaneo mucoso rodeando al orificio anal. El esfinter externo es el
que determina la continencia voluntaria y esta inervado por fibras mielinizadas que
pasan por el plexo pudendo y llegan al muisculo a través de tres ramas: anal o
hemorroidal inferior, esfinteriano anterior y esfinteriano accesorio #72:173),

Las fibras longitudinales son continuidad de la capa muscular externa del recto,
ubicandose entre ambos esfinteres. Sus fibras alcanzan las inmediaciones del borde
inferior del esfinter anal interno (a nivel de surco interesfinteriano) y después divergen
en abanico hacia el revestimiento cutdneo mucoso del canal anal. Las fibras que
termina a nivel de la piel del margen anal constituyen el currigator cutis ani. Otro grupo
de fibras llegarian a la linea pectinea atravesando el esfinter anal interno, cuya funcion
seria la de fijar la mucosa a la capa muscular (ligamento suspensorio mucoso o musculo

de Treitz; cuya desestructuracion estaria en la génesis del prolapso hemorroidal) 74

172,173),

2.2.2. Vascularizacion.

La vascularizacidn del canal anal esta formada por varias ramas arteriales:

Hemorroidal o rectal superior. Rama terminal de la mesentérica inferior. Es la
que aporta el mayor flujo en la vascularizacion del canal anal. Al llegar al recto
subperitoneal se divide en tres ramas terminales, dos derechas y una izquierda que
descienden por la submucosa hasta la union anorrectal. La ubicacion de estas tres
ramas generalmente coincide con la disposicion de los tres paquetes hemorroidales
clasicos (anterior y posterior derechos y lateral izquierdo) 72,

Hemorroidal o rectal media. De presencia inconstante, es rama de la arteria
hipogastrica (o iliaca interna) y en algunas ocasiones de la pudenda interna. Esta arteria
aporta el flujo sanguineo a la hemicircunferencia anterior de la capa muscular de la
unidn anorrectal.

Hemorroidales o rectales inferiores. Constituidas por ramas de la arteria
pudenda interna (rama a su vez de la arteria hipogastrica), abordan el canal anal en su
porcion inferior a través de las fosas isquiorrectales @72, Se encargan de la
vascularizacion del espesor del canal anal en toda su circunferencia. Sus ramas se

anastomosan con las de la hemorroidal superior en la submucosa, a la altura de la linea
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pectinea. En la parte alta de la capa muscular se anastomosan con las ramas de las
hemorroidales medias hacia delante y de la sacra media hacia atras.
Sacra media. Se origina en la bifurcacion aodrtica. Aporta algunas ramas a la

parte posterior de la musculatura anal @73,

Por su parte, el drenaje venoso esta constituido por los plexos hemorroidales
interno y externo.

Plexo hemorroidal interno. Se encuentra en el espacio submucoso a nivel del
cuello del recto. Es el mas importante de los dos y en él se han descrito anastomosis
arteriovenosas que lo transforman en una verdadera “esponja” vascular. De ahi la
denominacion de “almohadillas anales” o “cuerpos cavernosos rectales”, que se
ingurgitan durante el esfuerzo “rellenando” de este modo la luz del conducto anal y
contribuyendo de esta forma a la continencia, principalmente de gases y heces liquidas.
La protrusion, congestion y dilatacion vascular de estas estructuras dan origen a la
enfermedad hemorroidal 74373),

Plexo hemorroidal externo. Menos desarrollado que el primero, se ubica a la
altura del haz subcutaneo del esfinter externo en el espacio perianal. Ambos plexos se
intercomunican entre si a la altura de la linea pectinea, por lo cual la clasica division de
hemorroides externa e interna pierde valor 72,

Las venas hemorroidales superiores drenan en el sistema portal, mientras que
las demas son tributarias del sistema de la vena cava inferior. De esto se deduce que la
comunicacion entre ambos plexos constituye una verdadera anastomosis porto-
sistémica. Esto explica que puedan desarrollarse hemorroides sintomaticas en los casos

de hipertension portal y durante el embarazo 73,

2.2.3. Inervacion.

La inervacion del conducto anal proviene del plexo pudendo, parte visceral del
plexo sacro, constituido principalmente por algunas fibras de la rama anterior de S2, la
mayor parte de larama anterior de S3y toda la rama anterior de S4, por medio de ramas
musculares y mucosas.

La musculatura estriada esta inervada por ramas del plexo pudendo: nervio
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elevador del ano, nervio esfinteriano accesorio, y nervio anal o hemorroidal inferior. El
esfinter interno posee inervacion de tipo vegetativo.

Con respecto a la inervacion sensitiva, la mucosa del cuello del recto es poco
sensible, por ello los estimulos, incluso el traumatismo quirurgico realizado en este
territorio, provocan alteraciones mal definidas, por lo general sensacion de recto
ocupado, que cursan a través de los nervios pélvicos. Por el contrario, el revestimiento
infrapectineo (anodermo y piel), es exquisitamente sensible a todo tipo de estimulos,

siendo éstos perfectamente discriminados #73).

2.3. Fisiologia del canal anal.

La funcion principal del canal anal estd determinada por su papel en la
continencia fecal. La presion del canal anal queda determinada por los esfinteres
interno y externo, y por las almohadillas anales. La congestion venosa de estas
almohadillas constituye el 15-20% de |a presion del canal anal en reposo. En situacion
basal, el canal anal esta completamente cerrado por las almohadillas llenas de sangre,
mientras que, el aumento de presidn durante la defecacion hace que el canal anal se
abra a medida que la sangre drena desde la almohadilla anal. Esta hipdtesis explicaria

por qué después de una hemorroidectomia puede ocurrir una ligera incontinencia 74).

El canal anal no puede cerrarse completamente sélo con el esfinter interno, ni
aun con la ayuda de los pliegues (o arrugas) de la mucosa anal. De acuerdo con las
imagenes por resonancia magneética, el esfinter anal interno por si solo deja un espacio
de 7-8 mm, por lo que las almohadillas anales son necesarias para el cierre completo del
canal anal. La funcion principal de estas almohadillas, aunque desconocida en su
totalidad, parece corresponder a la de sellado del canal anal en el control de la
defecacion; ademas de contribuir a la continencia fecal gracias a su funcion sensitiva,
ya que permite reconocer la presencia de material fecal y su tipologia (diferenciacion

entre gases y materia fecal liquida o sélida) 73).

Otra funcion de las almohadillas anales es prevenir el desgarro del canal anal
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durante la defecacion, gracias al amortiguamiento y la dilatacion del canal anal. Las
almohadillas protruyen de forma fisioldgica durante el esfuerzo y vuelven a su lugar
original tras la defecacion, actuando como “los labios del ano” 74. Cuando las
almohadillas fallan en su retorno al sitio original después de la protrusion progresiva,

provocaria lo que definimos como hemorroides.
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3. LA ENFERMEDAD HEMORROIDAL.

3.12. Definicion.

Para Thomson 19, |a enfermedad hemorroidal es “una alteracion anatdomica y
fisiopatoldgica caracterizada por pérdida de elasticidad y aumento de volumen de las
almohadillas hemorroidales, que provocan su protrusion, dilatacion vascular vy
desplazamiento” en el canal anal.

Actualmente las hemorroides se definen como el aumento sintomatico y
desplazamiento distal de las almohadillas vasculoelasticas normales del canal anal.

Multiples factores has sido invocados en la etiologia de las hemorroides,
incluyendo el estrefimiento y el esfuerzo defecatorio prolongado. La anormal
dilatacion y distorsidon vascular, junto con los cambios degenerativos del tejido
conectivo de soporte dentro de la almohadilla anal, son los principales hallazgos en las
hemorroides. Parece que la disregulacion del tono vascular y la hiperplasia vascular
podrian jugar un papel importante en su desarrollo, y podria ser un objetivo potencial

del tratamiento médico 7®-

3.2. Epidemiologia.

La incidencia exacta de esta patologia tan comun es dificil de estimar, ya que
mucha gente es reticente en acudir al médico por razones personales, culturales o
socioecondmicas . Sin embargo, se estima que 50% de los adultos por encima de los
50 afios han experimentado sintomas relacionados con hemorroides @9. Por otra parte,
la incidencia difiere en funcidn de las condiciones socioculturales 78

También parecen existir diferencias étnicas, mostrando una mayor prevalencia
entre la raza blanca. Asi, son muy raras en los nativos de Africa, pero el nGmero de casos
aumenta para los africanos o afroamericanos que estdn expuestos a los habitos

dietéticos occidentales 74,
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Las hemorroides aparecen en ambos sexos y a cualquier edad. Johanson 78Xl
refiere que, aunque los hombres visitan mas a menudo los centros asistenciales que las
mujeres refiriendo sintomas hemorroidales, no hay diferencias en la actual incidencia

de hemorroides entre los dos sexos.

De acuerdo con las estadisticas, en Estados Unidos mas de un millon de
personas al afo sufren sintomas relacionados con hemorroides, lo que representa un
4,4% de la poblacion estadounidense. En paises asiaticos, como Corea del Sur, la
prevalencia exacta de las hemorroides es desconocida, pero segun los registros de su
autoridad sanitaria nacional la hemorroidectomia fue en 2011 la intervencion mas
frecuentemente realizada entre las cirugias mayores, solo por detras de las cataratas,

con una incidencia de 445 intervenciones por cada 100000 habitantes 77).

En realidad, es dificil investigar la incidencia precisa de las hemorroides, ya que
hay muchos mas casos de pacientes autodiagnosticados que no llegan al ambito
sanitario.Y muchos pacientes que creen que tienen hemorroides ante un problema anal

presentan en realidad, otra patologia.

En lo que respecta a la consulta proctoldgica, la enfermedad hemorroidal es una
fuente importante de visitas médicas y de indicaciones quirurgicas. Asi en un estudio de
Santos et al. @°9), que analiza 40000 historias clinicas de pacientes valorados en consulta
coloproctoldgica durante 46 anos, un 27,6% tenian como diagndstico principal la

enfermedad hemorroidal. Una cuarta parte de ellos eran candidatos a cirugia. El 53,8%

X Se trata de un estudio publicado en 1990 que evalla la epidemiologia de la enfermedad

hemorroidal y se compara con la del estrefiimiento. El analisis se baso en cuatro fuentes de datos: de los
Estados Unidos, el National Health Interview Survey, el National Hospital Discharge Survey, y el National
Disease and Therapeutic Index; de Inglaterra y Gales, el Morbidity Statistics from General Practice. Los
resultados mostraron que hasta 10 millones de personas en Estados Unidos presentaban quejas
atribuibles a hemorroides correspondiente a una prevalencia del 4,4%. En ambos sexos, el pico de
incidencia correspondia a la edad de los 45 a 65 afios con un descenso consecuente a partir de la edad de
65 anos. El desarrollo de hemorroides antes de los 20 afio en inusual. Las personas de raza blanca son
mas comuUnmente afectadas y se asocid un aumento en la tasa de incidencia con un estatus
socioeconomico mas elevado. Este hecho esta en contraste con la epidemiologia del estrefiimiento que
demuestra un aumento exponencial en su prevalencia a partir de los 65 afos y es mas frecuente en
personas de raza afroamericana y en familias con bajos ingresos o un estatus social bajo. Este estudio
pone en cuestion la presuncion de causalidad entre estrefiimiento y la enfermedad hemorroidal.
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de los casos eran mujeres 'y, por grupos de edad, el 73,7% de los casos estaban entre los

20y los 5o anos.

3.3. Fisiopatologia.

Siguiendo a Lohsiriwat 7%, se puede decir que la fisiopatologia exacta del
desarrollo de las hemorroides es pobremente entendida. La teoria de las venas
varicosas, postulaba que las hemorroides eran causadas por varicosidades del canal
anal. Esta teoria estd desacreditada, ya que las hemorroides y las varices anorrectales
han sido probadas como dos entidades diferentes 74).

Actualmente, la teoria del deslizamiento del revestimiento del canal anal es la
mas ampliamente aceptada. Propone que las hemorroides se desarrollan cuando los
tejidos de soporte de las almohadillas del canal anal se desintegran o se deterioran: las
hemorroides son entonces el término patoldgico para describir el descenso anormal de
estas almohadillas, causando dilatacion venosa.

Se describen clasicamente tres almohadillas anales principales; dos localizadas
en el lado anterior y posterior derecho, y otra en el lateral izquierdo en la visualizacion

XV Los

anal, con varias almohadillas mas pequenas intercaladas entre las principales
pacientes con hemorroides muestran cambios patoldgicos significativos que incluyen
dilatacion venosa anormal, trombosis vascular, cambios degenerativos de las fibras de
colageno vy tejidos fibroelasticos, distorsion y ruptura del musculo anal subepitelial.
Sumado a lo anterior, se ha demostrado una severa reaccion inflamatoria que afecta a

la pared vascular y el tejido conectivo que lo rodea ademas de ulceracion mucosa,

isquemia y trombosis.

Varios enzimas y mediadores inflamatorios parecen estar involucrados en la
degradacion de los tejidos de sostén de las almohadillas del canal anal. Entre ellas, la
metaloproteinasa de matriz (MMP: matrix metalloproteinase), una proteasa zinc-

dependiente, considerada como uno de los mas potentes enzimas con capacidad para

XV Descritas en el trabajo original de 1937 de Milligan y Morgan como hemorroides “primarias” y

hemorroides “secundarias”
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degradar proteinas extracelulares como elastina, fibronectina y colageno. La MMP-g ha
sido descrita como sobre-expresada en hemorroides, en asociacion con la ruptura de
fibras elasticas. La activacion de la MMP-2 y MMP-g por trombina, plasmina u otras
proteinasas resulta en la disrupcion del lecho capilar y la estimulacion de actividad
angioproliferativa del factor de crecimiento transformante B (TGF- ) 7©.
Recientemente, se ha encontrado un aumento de la densidad del tejido
microvascular, lo que sugiere que la neovascularizacidon puede ser otro fenomeno
importante en la enfermedad hemorroidal. Se ha publicado que la endoglina (CD105),
uno de los sitios de unidn del TGF- B y un marcador de proliferacion de
neovascularizacion, se expresa en mas de la mitad de las piezas de hemorroidectomia,
comparado con la no expresion en la mucosa normal anorrectal. Este marcador se
encuentra de manera evidente en las vénulas de 100pm o mas. Ademas, la densidad
microvascular aumenta en el tejido hemorroidal especialmente cuando la trombosis y
los factores de crecimiento endotelial vascular del estroma (VEGF) estan presentes. En
esta linea, se ha demostrado también que existe una elevada expresion de proteinas

relacionadas con la angiogénesis tales como la VEGF en las hemorroides 79,

En lo que respecta al estudio de la morfologia y hemodinamica de las
almohadillas anales y las hemorroides, se ha encontrado que las ramas terminales de la
arteria hemorroidal superior, que alimentan las almohadillas anales en pacientes con
hemorroides, tienen un didmetro significativamente mayor, un flujo sanguineo mas
elevado y una mas alta velocidad pico y de aceleracion comparado con los individuos
voluntarios sanos 7®. Mas aun, un incremente en el calibre arterial y en el flujo
sanguineo ha sido bien correlacionado con el grado de enfermedad hemorroidal. Estos
hallazgos anormales persisten después de su extirpacion quirdrgica, confirmando la

asociacion entre la hipervascularizacion y el desarrollo de hemorroides 7©),

Con el uso de técnicas inmunohistoquimicas, se ha identificado una estructura
similar a un esfinter compuesta por una tunica media engrosada conteniendo 5 a 15
capas de células de musculoliso, entre el plexo vasculary dentro del espacio subepitelial
de lazona anal transicional, en los especimenes anorrectales normales. Por el contrario,

las hemorroides contienen evidentes vasos dilatados con paredes delgadas dentro del
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plexo arteriovenoso submucoso, con ausencia o practicamente inexistente estructura
similar al esfinter mencionado de los vasos. Los investigadores concluyen que el
esfinter de musculo liso en el plexo arteriovenoso contribuiria a reducir el flujo arterial
y por lo tanto facilitaria el drenaje venoso efectivo. Se propone entonces que, si este
mecanismo es dafado, la hiperperfusion del plexo arteriovenoso conduciria a la
formacion de hemorroides 7°.

Basados en los hallazgos histoldgicos de las dilataciones y distorsiones
anormales venosas en las hemorroides, la desregulacion del tono vascular tal vez
juegue un papel en el desarrollo de las hemorroides. Basicamente, el musculo liso
vascular es regulado por el sistema nervioso autonomo, hormonas, citoquinas y el
endotelio suprayacente. El disbalance entre los factores de relajacion (tales como dxido
nitrico, prostaciclinas, y factor hiperpolarizante derivado del endotelio) y los factores
vasoconstrictores derivados del endotelio (como radicales activos del oxigeno vy
endotelina) causan varios desordenes vasculares. En las hemorroides, el 0xido nitrico
sintetasa, la enzima que produce 6xido nitrico desde L-arginina, ha sido referida como

significativamente elevada 79,

Varios cambios fisiologicos han sido observados en el canal anal de los pacientes
con hemorroides. Se ha demostrado que la presion de reposo del canal anal en
pacientes con hemorroides, con o sin prolapso, era mucho mas elevada que en los
sujetos normales, mientras que no habia cambios significativos en el grosor del esfinter
anal interno. Estudios de fisiologia anorrectal han comparado pacientes con
hemorroides y sujetos normales de las mismas caracteristicas. Antes de la cirugia, los
pacientes con hemorroides presentaban un significativo aumento de la presion de
reposo del canal anal, complacencia rectal disminuida y un descenso perineal mayor.
Las anomalias encontradas revertian a valores normales durante los 3 meses
posteriores a la hemorroidectomia, lo que sugiere que esos cambios fisioldgicos sean
probablemente mas un efecto que una causa de la enfermedad hemorroidal 7.

Se ha sugerido que el esfuerzo defecatorio cronico secundario a estrefiimiento,
u ocasionalmente la diarrea, puede favorecer la aparicion de hemorroides 79. Con el
esfuerzo repetido, el tejido hemorroidal podria perder su fijacion (ligamentos de Treitz)

a la pared rectal subyacente, llevando al prolapso del tejido en el canal anal. Sin
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embargo, como sefialamos anteriormente 8, la asociacion entre estrefiimiento y

hemorroides es controvertida.

En el caso particular del sexo femenino, aunque se han encontrado receptores
de estrdgenos en el tejido hemorroidal, no serian factores hormonales sino factores
fisicos como el aumento de la presion pélvica durante el embarazo, los que tendrian un
mayor efecto en la aparicion de hemorroides 7). La historia familiar también parece un
factor contribuyente, pero si la aparicion de hemorroides es causada por factores

genéticos o habitos similares de dieta y estilo de vida, carece aun de confirmacion.

3.4. Diagnostico.

Las hemorroides se vuelven sintomaticas cuando se presentan alteraciones
estructurales de las almohadillas anales (dilatacion e ingurgitacion) o de los tejidos de
sostén adyacentes. El interrogatorio del paciente y la exploracion —incluyendo siempre
el tacto rectal- deben centrarse en evaluar la gravedad y duracion de sintomas como la
hemorragia, el dolor o la existencia de prolapso hemorroidal.

Es importante ademas descartar la presencia de otras enfermedades mas
graves, como el cancer colorrectal, cuando el paciente acude por sintomas
hemorragicos, sobre todo si se asocia a otras alteraciones no atribuibles a enfermedad
hemorroidal 73:115),

Si bien puede ser de ayuda el uso de la rectoscopia durante el examen fisico 79,
el diagndstico de hemorroides no necesita pruebas complementarias especificas. Estas,
sin embargo, deben ponerse a disposicion del paciente en los casos en que se crea

conveniente descartar otras patologias.

3.5. Presentacion clinica.

Los sintomas principales de la enfermedad hemorroidal son el sangrado durante

la defecaciony el prolapso del tejido hemorroidal. Contrariamente a la creencia popular,
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el dolor no es uno de los sintomas considerados “primarios”, y frecuentemente aparece

como consecuencia de una complicacion @72,

Sangrado. Se trata del sintoma mas comun en la enfermedad hemorroidal.
Aparece como rectorragia al momento de la defecacién, o mas
habitualmente después de ella, pero sin aparecer mezclada con las heces.
Hay que tener presente que episodios de sangrado no relacionados con el acto

defecatorio deben hacer pensar en otras enfermedades.

Prolapso. Es otro sintoma habitual que aparece durante el esfuerzo defecatorio.
Si bien no es el primer sintoma en frecuencia, se le puede considerar un
elemento primordial de la enfermedad, ya que determina su clasificacion por

gradosy el nivel mas apropiado de tratamiento.

Secrecion mucosa y prurito. El moco es producido por el epitelio columnar
secretor. Si existe prolapso significativo este epitelio puede sufrir irritacion al
exponerse al exterior, con aumento de secrecidon mucosa, que puede llevar a su
vez a maceracion e irritacion de la piel circundante, produciendo prurito anal.
Es aconsejable descartar otras causas de prurito anal si no existe prolapso

hemorroidal evidente.

Dolor. El dolor es un sintoma infrecuente en las hemorroides internas, excepto
en el caso de complicacion aguda con prolapso e incarceracion en el caso de
hemorroides internas. El prolapso hemorroidal no incarcerado puede causar
sensacion de disconfort que desaparece una vez reducido. La persistencia del
dolor mas alla de estas circunstancias, debe hacer plantear otros
diagndsticos como fisura anal o absceso perianal. Sin embargo, el dolor es el
sintoma principal en el caso de hemorroides externas complicadas con

trombosis.

Incontinencia. Algunos pacientes con grandes prolapsos hemorroidales pueden

presentar incontinencia fecal menor, en relacion a unincompleto cierre del canal
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anal, producto de la situacion andmala de las almohadillas hemorroidales. Esto
puede predisponer a pérdidas discretas de moco y heces. Sin embargo, como
regla general, la incontinencia fecal no deberia nunca ser atribuida de manera

primaria a la enfermedad hemorroidal.

3.6. Clasificacion y grados hemorroidales.

Las hemorroides pueden ser divididas en externas o internas segun protruyan
por debajo o por encima de la linea pectinea. Mientras las primeras estan recubiertas
por epitelio escamoso similar al de la piel, las sequndas estan cubiertas por epitelio
columnar de transicion. Mas del 80% de las hemorroides son internas, mientras que
aproximadamente el 5% son externas, y el resto presentan un componente mixto 74,

Un sistema de clasificacion de la enfermedad hemorroidal es Util no solo para
ayudar en la eleccion del tratamiento, sino también para permitir la comparacion de los

resultados entre diferentes tratamientos 7).

En cuanto a las hemorroides internas, que son las que nos ocupan en esta
exposicion, clasicamente se utiliza la clasificacion de Goligher, que las divide segun el
grado de prolapso hemorroidal. Hay que tener en cuenta que esta clasificacion se basa

en la historia referida por el paciente, pero no por la exploracion fisica en el consultorio

79

Esta clasificacion describe cuatro grados segun la magnitud del prolapso

hemorroidal:
Grado I. Sangrado sin prolapso: existe una congestion de las almohadillas
venosas durante la defecacion que no protruye fuera del canal anal, pero
puede provocar sangrado ocasional.

Grado Il. Prolapso con reduccion espontanea: las hemorroides prolapsan hacia
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afuera en el canal anal durante los movimientos defecatorios, pero se reducen

espontaneamente después de la deposicion.

Grado lll. Prolapso con reduccidn manual: siempre hay necesidad de reduccion
con maniobras manuales por parte del paciente para que se mantengan en el

interior del canal anal XV,

Grado IV. Prolapso irreductible: las hemorroides protruyen fuera del canal anal
todo el tiempo y no pueden ser restituidas hacia el interior, aunque se realicen

maniobras de reduccion.

El defecto de esta clasificacion es que en algunas ocasiones las hemorroides de
grado Il son mas dificiles de operar que las de grado IV, y algunos expertos opinan que

no es una clasificacion que ayude a tomar decisiones para la valoracion de la cirugia 7).

Debido a que es dificil clasificar las hemorroides en el momento de la valoracion
en la consulta, no hay otra opcion que utilizar la clasificacion de Goligher. Esta
clasificacion solo considera el estado del prolapso, omitiendo otros sintomas como
pueden ser el disconfort anal, laincontinencia, o las condiciones de la piel. Sin embargo,
es de gran utilidad pues se correlaciona de manera adecuada con las recomendaciones
de tratamiento; asi por ejemplo las hemorroides de grado | y grado Il pueden ser
tratadas de manera satisfactoria con medidas no quirlUrgicas, mientras que las

hemorroides grado Il y grado IV mas probablemente necesitaran cirugia 79.

XV Este se puede dividir a su vez en grado IlIA si el prolapso se produce durante la defecacién y

grado llIB si el prolapso se produce sin mediar esfuerzo defecatorio de manera ocasional durante el dia.
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4. TRATAMIENTO.

4.1. Tratamientos no intervencionistas.

4.1.1. Dieta.

Dado que el paso de heces duras por la mucosa anal puede ejercer una accion de
cizallamiento con el consiguiente dafo a nivel de las almohadillas del canal, el aumento
de fibra o el agregado de formadores de masa en la dieta puede ayudar a eliminar el
esfuerzo defecatorio y sus consecuencias 7.

Asi, una revision sistematica de Alonso-Coello et al. (publicada también como
revision Cochrane) 1223) muestran que los suplementos de fibra son eficaces en el
tratamiento de los sintomas de las hemorroides complicadas®!. Hay que tener en
cuenta que estos efectos son debidos al agregado de suplementos de fibra ya que no
hay estudios que valoren la efectividad de una dieta con fibra presente de forma natural
en los alimentos @),

Los suplementos de fibra son sequros y de bajo coste, por lo que contintan
siendo parte importante tanto del tratamiento inicial de las hemorroides y como del
régimen de seguimiento después de otros tipos de modalidades de tratamiento 79,

Por otra parte, se recomienda el abandono de ciertos habitos dietéticos como la
ingesta de alcohol y las comidas ricas en especias ya que se han relacionado con la

exacerbacion de los sintomas hemorroidales 24,

4.1.2. Tratamientos sistémicos.
El principal objetivo del tratamiento médico en la patologia hemorroidal es el
control sintomatico de las exacerbaciones agudas. En el caso de los preparados orales,

los flavonoides son los agentes mas utilizados #*®. Se trata de agentes flebotdnicos

XVl Se valoraron siete estudios con un total de 378 pacientes randomizados a la administracion de

fibra o control, siendo todos los estudios de moderada calidad. El riesgo de no mejora o persistencia de
los sintomas disminuyd un 47% en el grupo al que se le indicd fibra con una disminucion del riesgo de
sangrado de 50%, con resultados consistentes en el seguimiento de entre 6 semanas a 3 meses. La
revision también mostrd una mejoria no significativa de otros sintomas como el dolor, prurito o prolapso.
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descritos inicialmente para el tratamiento de la insuficiencia venosa cronica de
extremidades inferiores y el edema secundario 7°),

En el metaanalisis de Alonso-Coello et al. 17, se sugiere que el uso de flavonoides
disminuye el riesgo de no mejoria o de persistencia de sintomas en un 58% de los
pacientes, con una aparente reduccion en el riesgo de sangrado, dolor persistente,

prurito, y recurrencia de sintomas*V!.

El dobesilato calcico oral es otro flebotonico de amplio uso. ComUnmente
utilizado en la retinopatia diabética y en la insuficiencia venosa cronica de las
extremidades inferiores, también se utiliza en el tratamiento de los sintomas agudos de
la enfermedad hemorroidal 7. Se ha demostrado que disminuye la permeabilidad
capilar, inhibe la agregacion plaquetaria y mejora la viscosidad sanguinea, redundando
todo ello en una disminucidon del edema tisular. El dobesilato calcico junto con los
suplementos de fibra en la dieta proporciona un alivio sintomatico efectivo en el
sangrado agudo hemorroidal y se asocia ademas con una mejora significativa en la
inflamacion hemorroidal. En el estudio de Mentes et al. *9) para valorar la eficacia del
dobesilato calcico en el tratamiento de episodios agudos de hemorroides, se consiguio
un indice de 86% de disminucion de sangrado y ausencia de anusitis severa por
anoscopia a las 2 semanas del tratamiento, por lo que postulan que este farmaco, junto
con las recomendaciones dietéticas y de habitos intestinales, proporciona un eficiente,
rapido, y sequro alivio de los sintomas agudos de la enfermedad hemorroidal*¥!".

En una revision sistematica reciente de The Cochrane Collaboration, Perera et al.
@18 evalvan la eficacia de los flebotdnicos en general, en el alivio de los signos, sintomas

XIX

y severidad de la enfermedad hemorroidal y su efecto posthemorroidectomia **. Segun

XVil Se analizan 14 estudios con 1514 pacientes aleatorizados en total. Se observa un aparente

beneficio de estos agentes en el tratamiento de las hemorroides, si bien las publicaciones elegibles para
el analisis eran de moderada calidad con limitaciones de la metodologia y potenciales sesgos de
publicacion.

XVl Ensayo aleatorizado, controlado y doble ciego donde se valoraron 29 pacientes con
hemorroides internas grado | o Il que fueron tratados con dobesilato calcico por 2 semanas, mientras que
16 pacientes recibieron solamente una dieta rica en fibra. Se evaluaron los sintomas y la inflamacion
valorada por anoscopia. Las puntuaciones de los sintomas y la inflamacion valorada por anoscopia

obtenida con dobesilato calcico fue significativamente mejor que aquellas obtenidas con dieta sola.

XIX Se seleccionaron solo los ensayos randomizados controlados evaluando el uso de fleboténicos
en el tratamiento de la enfermedad hemorroidal. Los flebotonicos demostraron un efecto beneficioso

estadisticamente significativo para los resultados de prurito (p=0.02), sangrado (p=0.0002), sangrado
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los autores, parece existir un beneficio potencial en la utilizacion de flebotonicos en el
tratamiento de la enfermedad hemorroidal, asi como también un beneficio en el alivio

de los sintomas posthemorroidectomia.

4.1.3. Tratamientos topicos.

Existen multitud de preparados comerciales, como cremas, geles y supositorios
para el tratamiento tdpico de la enfermedad hemorroidal sintomatica. Estos
preparados suelen contener anestésicos y corticosteroides de forma aislada o
combinada. Si bien no hay ensayos clinicos que demuestren su beneficio, pueden
aportar alivio sintomatico temporal para los periodos de exacerbacién de la
enfermedad. En todo caso, se recomienda que su uso no se prolongue mas alla de los 7
a 10 dias ya que pueden provocar efectos adversos, sobre todo a nivel de la piel perianal
(73,125),

En un estudio con nitritos topicos, Tjandra et al. “4¥ observan un beneficio en los
casos de hemorroides sintomaticas de grado precoz, asociadas a altas presiones del

canal anal*x.

4.2  Tratamientos intervencionistas.

4.2.1. Escleroterapia y fotocoagulacion con infrarrojos.

Escleroterapia. Consiste en la inyeccion de agentes esclerosantes a nivel de la

hemorroide con el fin de provocar inflamacion y fibrosis que lleven a la fijacion del tejido

posthemorroidectomia (p=0.004), y mejora de los sintomas en general (p< 0.00001), en comparacion con
la intervencion de control. Aunque beneficiosos, no mostraron efecto estadisticamente significativo
comparado con la intervencion control en lo que respecta al dolor (p=0.06), puntuacion de dolor

posthemorroidectomia (p= 0.35) 0 consumo analgésico postoperatorio (p=0.05).

XX Estudio prospectivo abierto con 58 pacientes. Se evalu6 si el Rectogesic® (ungiento topico de

gliceril trinitrato al 0,2%) era efectivo en el alivio de sintomas de hemorroides de grado | o Il asociadas
con altas presiones del canal anal medidas por manometria. En el periodo de estudio hubo reduccion
significativa en el sangrado, dolor anal, prurito, irritacion y dificultad para la defecacion. El efecto adverso
principal fue la cefalea en 43,1% de los pacientes.
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prolapsado en el canal anal 74). No existen estudios que demuestren un beneficio signi-
ficativo. Ademas, puede ocasionar complicaciones sobre todo en varones si el agente
esclerosante penetra a nivel prostatico 25,

Fotocoagulacion con Infrarrojos. Consiste en la aplicacion por medio de una
sonda, de radiacion proveniente de una fuente de infrarrojos (lampara de tungsteno-
halégeno), a nivel de la base de la hemorroide. Esta energia provoca una Ulcera a nivel
de la mucosa que posteriormente cicatriza, produciendo una reduccion en el flujo
sanguineo hemorroidal. Sibien es un procedimiento bien tolerado, la tasa de éxito esta

por debajo de otros procedimientos como la ligadura con bandas elasticas 6%,

4.2.2. Ligadura con bandas elasticas.

La ligadura con bandas elasticas es un procedimiento que consiste en colocar
una banda de goma alrededor de la zona redundante de mucosa anorrectal que
conforma la hemorroide. Esto provoca la estrangulacion del suministro de sangre a la
hemorroide, resultando en la necrosis de los tejidos y desprendimiento en 5 a 7 dias. Es
un procedimiento comun para las hemorroides internas y se recomienda a menudo
como tratamiento inicial para las de grado | a lll, y puede realizarse en la misma
consulta. El procedimiento requiere un anoscopio, disponiéndose de una variedad de
dispositivos para aplicar las bandas. Puesto que las bandas se colocan en la region
insensible (por encima de la linea dentada), el procedimiento se puede realizar sin
anestesia. Sin embargo, el drea debe ser probada para la sensacion dolorosa antes de
aplicar la banda debido a la variacidon anatdmica en la inervacion. Se pueden aplicar de

una a tres bandas por sesion 69,

4.2.3. Hemorroidectomia.

4.2.3.1. Técnica de Milligan-Morgan.

La hemorroidectomia Milligan-Morgan 5 —|a técnica que nos ocupa en este
trabajo—, conocida también como “hemorroidectomia abierta”, es la técnica mas
comuUnmente usada para el tratamiento quirurgico de las hemorroides al tiempo que es

considerada la mas efectiva. Se trata de una técnica sequra, simple y con la mejor

54



Medina Gallardo NA

relacion coste/efectividad ©. El dolor, la retencion aguda de orina y el sangrado las
complicaciones mas frecuentes.

Es considerada la técnica de eleccion para las hemorroides grado Il y grado IV
(si bien originalmente fue desarrollada por sus autores para incluir también las de grado
). La intervencion comienza con una incision en forma de “V” en la piel alrededor de la
base de la hemorroide, siguiendo posteriormente la diseccion con tijeras (segun la
descripcion original) por el espacio submucoso para movilizar la hemorroide
completamente de su lecho. La diseccion es llevada cranealmente hasta el pediculo,
que es ligado con una sutura fuerte reabsorbible. Finalmente se extirpa la parte de
tejido distal a esta ligadura. De haber mas hemorroides, como generalmente ocurre, se
procede de igual modo dejando "puentes" de piel entre las extirpadas para evitar la
estenosis en el proceso de cicatrizacion de las heridas, ya que estas quedan abiertas

(expuestas, sin suturar) ),

4.2.3.2. Técnica de Ferguson.

Desarrollada en Estados Unidos por los doctores Ferguson y Heaton €7, es en
realidad una modificacion de la técnica de Milligan-Morgan descrita anteriormente,
teniendo las mismas indicaciones. En esta técnica las incisiones y heridas resultantes de
la extirpacion hemorroidal son cerradas con una sutura continua de hilo reabsorbible
(de ahi el hecho que se conozca también como técnica "cerrada” en contraposicion a la
"abierta” de Milligan-Morgan). Aunque existe controversia, esta técnica no tiene claras
ventajas con respecto a la anterior, ni en términos de control del dolor ni en la curacion
de las heridas, ya que muchas veces las suturas realizadas se abren después de la
primera deposicion, dejando las heridas expuestas que posteriormente cerraran como
en la técnica “abierta” Y.

En un intento de definir cual de las dos técnicas de extirpacion hemorroidal es
mas efectiva, se han realizado varios estudios comparativos, siendo los resultados
disparesy a veces contradictorios. Asi, por ejemplo, Ho et al. 5% presentan un estudio
prospectivo y aleatorizado comparando ambas técnicas, y encuentran que la

hemorroidectomia Milligan-Morgan lleva a una mas rapida y segura cicatrizacion, no
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conlleva menos dolor ni menor nimero de complicaciones™ . Arbman et al. 349,
tampoco encuentra diferencias significativas entre los dos métodos en lo concerniente
a complicaciones, dolor o estancia hospitalaria, si bien si que observan una clara ventaja
en porcentaje de cicatrizacion completa a las 3 semanas en el grupo de
hemorroidectomia tipo Ferguson (86% contra 18%)**!.

En otro estudio randomizado, J6hannsson et al. 53 comparan los cambios del
funcionalismo anal a largo plazo después de las hemorroidectomias Milligan-Morgan y
Ferguson. Al ano de seguimiento no habia diferencias en cuanto a alteracidn de la
continencia entre el grupo abierto y cerrado (78,9% contra 85,3%; p = 0,072). Las
puntuaciones de incontinencia mejoraron con el procedimiento de Ferguson al afo,
pero se mantuvo sin cambios en el grupo Milligan-Morgan, por lo que concluyen que la
hemorroidectomia de Ferguson es superior en continencia a largo término vy
satisfaccion del paciente”!,

Mas recientemente Shaik et al. @54, presentan otro estudio donde se comparan
los resultados de ambas técnicas, observando que la técnica cerrada en mas beneficiosa
en lo referente a dolor postoperatorio, complicacion hemorragica, y cicatrizacion de

heridas V. Sin embargo, en el metaanalisis de Ho y Buettner 452 aparte de la mas

XX Aleatorizan 67 pacientes: 34 al grupo de hemorroidectomia abierta y 33 al grupo de

hemorroidectomia cerrada. No encontraron diferencias de dolor, requerimientos analgésicos ni estancia
hospitalaria. La cicatrizacion completa de las heridas fue significativamente mas larga (p < 0,05) después
de la hemorroidectomia cerrada (6,9 semanas contra 4,9 semanas), relacionando este hecho con que
ocho pacientes del grupo de hemorroidectomia cerrada presentaron dehiscencia de la sutura. El indice

de complicaciones fue similar en ambos grupos.

XXl Se aleatorizaron 77 pacientes con hemorroides grado Il y llI, divididos en 39 pacientes para

hemorroidectomia Milligan-Morgan y 38 pacientes para hemorroidectomia Ferguson. A parte de los
resultados comentados, al afio de seguimiento mas de 10 % en cada grupo presentaban hemorroides

sintomaticas.

Xl Se incluyeron 225 pacientes (115 asignados hemorroidectomia Milligan-Morgan y 110 a

hemorroidectomia Ferguson). Se registraron cambios en la continencia mediante cuestionarios
validados y escalas de incontinencia. El dolor y las complicaciones no difirieron entre ambos grupos, con
un tiempo hasta la recuperacion de 17 dias para el grupo Milligan-Morgan y de 15 dias para el grupo
Ferguson. Al mes de la cirugia las heridas estaban cerradas en 57% del grupo Milligan-Morgan y en un
70,6% del grupo Ferguson (p=0,058). Los pacientes sometidos a la técnica de Ferguson presentaron

mayor satisfaccion con los resultados de la cirugia.

XXV Estudio prospectivo randomizado con 213 pacientes con hemorroides grado Il tardias (sic), grado

[y grado IV, distribuidos en nUmero de 110 al grupo de hemorroidectomia Milligan-Morgan y 103 al
grupo de hemorroidectomia Ferguson. El tiempo medio quirdrgico fue significativamente mas largo en
el grupo Ferguson (31.3+4.8 min) que en el grupo Milligan-Morgan (25.2+5.6). La duracion de la
hospitalizacion (4.1+1.0 vs 2.5+0.8) y el tiempo hasta la reincorporacion laboral fue mayor en el grupo
Milligan-Morgan. La curacion de las heridas fue mas rapida en el grupo Ferguson. El dolor postoperatorio
durante las primeras 24 horas y al momento de la primera defecacion fue significativamente menor en el
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rapida resolucion de las heridas en la hemorroidectomia abierta, ambas técnicas
parecen ser igualmente efectivas y sequras®™V.

Por Ultimo, en el metaanalisis de 2016 de Bhatti et al. 5%, se observa que la
hemorroidectomia cerrada esta asociada con menor dolor postoperatorio, mas rapida
cicatrizacion de heridas, menor riesgo de sangrado postoperatorio y mas prolongado
tiempo quirlrgico. Sin embargo, las variables dolor con la defecacion, estancia
hospitalaria, complicaciones postoperatorias, recurrencia hemorroidal y riesgo de

infeccion del sitio quirdrgico era similar entre ambos grupos™V!.

4.2.4. Mucopexia grapada.

También conocida como técnica de Longo, quien la describiera en 1998 ©®, es un
tratamiento alternativo para las hemorroides de grado Il a IV @%9, Mediante un
dispositivo de grapado y seccidn circular, se realiza la extirpacion de una bandade2a3
centimetros de mucosa y submucosa por encima de los plexos hemorroidales,
interrumpiendo asi el suministro de sangre. Ademas, el anillo de grapas fija los cojines
vasculares desplazados hacia abajo en sus localizaciones originales para restaurar la
anatomiay la funcion de los mismos en el canal anal.

Se sugiere que el procedimiento es menos doloroso, con menor estancia
hospitalaria y mas rapida incorporacion a la actividad laboral respecto a la
hemorroidectomia. Sin embargo, también se han descrito complicaciones graves,
como hemorragias, perforaciones rectales, incontinencia anal, urgencia defecatoria,
sepsis retroperitoneales y pélvicas, fistulas recto-vaginales, fallo de la linea de grapado

y estenosis rectal @2, Por otra parte, implica un aumento de los costos del

grupo Ferguson. La hemorragia se presentd en 3,63% de los pacientes del grupo Milligan-Morgan y
ninguno de los del grupo Ferguson. No se presentaron estenosis en el grupo Milligan-Morgan, evento

que si ocurrio en 2,91% de los pacientes del grupo Ferguson (3 pacientes).

XV Metaanalisis de estudios controlados aleatorizados. Incluyen seis estudios con un total de 686

pacientes con un tiempo medio de seguimiento de 1,5 a 19,5 meses. No hubo diferencias significativas
en los indices de curacion entre las dos técnicas. La hemorroidectomia abierta era ejecutada mas
rapidamente; las cicatrices quirlrgicas mostraban mas rapida curacion en los pacientes sometidos a
hemorroidectomia abierta. La puntuacion maxima de dolor, la estancia hospitalaria y el indice de

complicaciones no fue significativamente diferente.
XXV Se analizan de forma sistematizada 11 ensayos clinicos randomizados con un total de 1326

pacientes, con una heterogeneidad significativa entre los estudios incluidos.
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procedimiento ya que necesita de un dispositivo especifico para su ejecucion**V!l,

Finalmente, como se vera mas adelante, estd asociada a una mayor tasa de

recurrencia y mayor necesidad de procedimientos adicionales.

4.2.5. Desarterializacion ecoguiada.

Descrita en 1995 por Morinaga *%3, consiste en la ligadura de las ramas de la
arteria hemorroidal superior controlada por Doppler, aunque se han descrito varias
técnicas. Su principal indicacion son las hemorroides grado Il y Ill. EIl nUmero de
recurrencias publicado no es despreciable por lo que de momento no parece ofrecer
claras ventajas en relaciéon a otras técnicas en uso @2 por lo que su lugar en el
tratamiento de la enfermedad hemorroidal esta todavia por definir y dependera sobre

todo de sus resultados a largo plazo.

4.3. Cuidados postoperatorios.

En general, el tratamiento quirdrgico de las hemorroides mediante
hemorroidectomia Milligan-Morgan es impopular a consecuencia del dolor
postoperatorio, desencadenante de un gran temor. Sin embargo, una técnica
quirtrgica cuidadosa, analgesia adecuada, banos de asiento con agua templada y
favorecer las primeras deposiciones lo antes posible, con una dieta rica en fibra y
abundante agua para conseguir heces formadas pero blandas, son medidas que ayudan
a un postoperatorio menos “tormentoso” 62),

Mas alla de estas medidas universales, un tema que se puede considerar aun en
discusidn es el ambito en donde debe transcurrir el postoperatorio. Si bien se aboga
cada vez mas por realizar esta cirugia en régimen ambulatorio, el manejo del dolor
puede ser dificultoso fuera del medio hospitalario, de modo que se garanticen unos

niveles minimos de confort en lo que a este aspecto se refiere. En este sentido, si bien

XXVIE- Coste unitario de grapadora circular hemorroidal (Proximate®PPHo3.Ethicon): 503,40 euros.

(fuente: relacién de material y costes de procedimientos quirirgicos. Mayo 2017. Area quirlrgica,
Consorci Hospitalari de Vic).
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se ha demostrado la factibilidad y seguridad de la hemorroidectomia en régimen
ambulatorio, con reduccién de costos médicos, como sefialan Ho et al. @55 XVl ‘habria
que tener en cuenta la posibilidad de poner a disposicion de los pacientes medios
alternativos para asegurar un adecuado curso postoperatorio, como lo describe en su
estudio Hunt et al. #5®, donde se incluian visitas domiciliarias por personal de

enfermeria.

4.4. Complicaciones.

Nos centraremos Unicamente en las complicaciones de la hemorroidectomia
con técnica de Milligan-Morgan.

Al margen del dolor, que algunos no consideran una complicacion sino una
consecuencia natural de la intervencion @62, la mas importante es la hemorragia tardia
que aparece hasta en un 2-5% de los pacientes. Otras complicaciones comunes en la
fase temprana posthemorroidectomia son la retencion aguda de orina, la trombosis y
el edema de hemorroides accesorias y puentes cutaneos, asi como cierto grado de
incontinencia para gases. En la fase mas tardia se pueden presentar estenosis
cicatricial, que se evita respetando adecuados puentes mucocutaneos durante la
intervencion, y la incontinencia fecal, que puede evitarse con una adecuada indicacion
de la cirugia y con una correcta técnica quirurgica.

En un andlisis retrospectivo, Santos et al. *°9 presentan las complicaciones de

XXIX

2840 casos de hemorroidectomias *'X, con una incidencia global de 3,0% de las cuales

XXVIL Ensayo clinico aleatorizado controlado con 54 pacientes, para comparar la estancia hospitalaria

tradicional posthemorroidectomia con el alta al mismo dia de la cirugia. Se valoraron costos, resultados
clinicos y satisfaccion de los pacientes. A pesar de tener en cuenta las readmisiones, los pacientes del
grupo con alta el mismo dia de la hemorroidectomia, acumularon estancias hospitalarias mas cortas (p <
0,001) y representaron menos gastos médicos totales (p=0,04). El dolor, requerimientos analgésicos,
complicaciones, satisfaccion de los pacientes y tiempo hasta la reincorporacion laboral no difirieron entre
los dos grupos. Sin embargo, mas pacientes en ambos grupos preferian el ingreso hospitalario después

de la cirugia, en caso de necesitar otra hemorroidectomia.

XXIX Se analizan 2189 casos de hemorroidectomia Milligan-Morgan, 341 de hemorroidectomia

Ferguson y 310 casos con técnica mixta. La incidencia global que presentan es de un 3,0% (87 casos):
estenosis anal 1,8%, sangrado 0,8%, empeoramiento de hipotonia anal 0,2%, sepsis 0,1% vy
complicaciones sistémicas 0,1% sin diferencias entre las técnicas quirirgicas. Observan también que las
complicaciones son mas frecuentes en los pacientes de la octava (5,1%) y séptima (3,8%) décadas de la
vida.
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las mas frecuentes fueron la estenosis anal (1,8%) y el sangrado (o,8%).

La retencion aguda de orina puede aparecer hasta en mas del 16% de los casos
(82122) Sy origen parece ser multifactorial y se cree debida al efecto de lairritacion rectal,
la anestesia raquidea utilizada, el espasmo esfinteriano secundario al dolor y el aporte
de liquidos excesivo en el perioperatorio @%?. En el estudio de Toyonaga et al. @, se
observa que la reseccion de tres hemorroides, el sexo femenino, sintomas urinarios
previos, diabetes mellitus y las necesidades de analgésicos postoperatorios son
factores de riesgo independientes para la retencion urinaria. Ademas, observan que la
restriccion de fluidos por debajo de 1000 mly la adecuada profilaxis analgésica reducen
esta complicacion hasta menos del 8%. Por su parte Placer-Galan et al. ®?, describen
en un estudio que la administracion de un supositorio de diclofenaco de 100 mg reduce
la posibilidad de retencion aguda de orina hasta menos del 2%, relacionado

seguramente con un mejor control del dolor con esta medida™*.

Con respecto a la continencia, Yan-Don Li et al. ® presentan un estudio para
valorar el rol de las almohadillas anales en la hemorroidectomia y su efecto en la
continencia. Concluyen que no hay diferencias en el estado de continencia de los
pacientes antes y después de la hemorroidectomia Milligan-Morgan, excepto en los
pacientes que ya presentan un compromiso de la continencia antes de la cirugia, por lo
que al hemorroidectomia deberia evitarse en estos pacientes X\,

Es de destacar que, si bien la hemorroidectomia se realiza en un ambiente

XXX Se aleatorizaron 157 pacientes en dos grupos, uno con la administracion de un supositorio de

100 mg de diclofenaco y otro grupo (control) sin diclofenaco. Presentaron retencion urinaria un paciente
en el grupo diclofenaco (1,3%) y ocho en el grupo control (9,5%) con diferencia significativa (p=0,028).
Adicionalmente al resultado principal se valord las necesidades analgésicas encontrandose que fue
necesaria la analgesia de rescate (petidina) en g (12,3%) pacientes en el grupo estudio frente a 20 (33%)
en el grupo control (p=0,002).

XXX Se incluyen 76 pacientes (33 hombres y 43 mujeres) con hemorroides grado Ill o IV. Se aplicd la
escala de Wexner para la continencia y se realizo un test de continencia para liquidos antes y 2 meses
después de la cirugia. Los pacientes fueron divididos en tres grupos de acuerdo al test preoperatorio de
continencia de liquidos: A (< goomL), B (9oo-1200 mL) y C (> 1200 mL). El volumen retenido en el test
postoperatorio fue discretamente inferior al volumen retenido en el test preoperatorio, pero sin
diferencias significativas. Analizados por grupos la diferencia si fue significativa en el grupo A, pero no asi
en el grupo B o C. En cuanto a la escasa de Wexner tampoco se observaron diferencias significativas en el
analisis del conjunto de los pacientes, aunque si se hallaron diferencias significativas en el analisis
estratificado en los pacientes del grupo A, pero no en los grupos By C.
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naturalmente contaminado por bacterias, las complicaciones infecciosas locales como
abscesos e infeccion de las heridas no presentan una gran incidencia @64,
Complicaciones sépticas mas graves, como gangrena de Fournier 74175 o abscesos

distantes en el higado, se han descrito de manera anecddtica @27:128),
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5. EL PROBLEMA DEL DOLOR POSTHEMORROIDECTOMIA.

La hemorroidectomia Milligan-Morgan se continva asociando con un grado
importante de dolor y un periodo de recuperacion prolongado, en gran parte
relacionado con este problema 7). Se han realizado multiples intentos para mejorar la
experiencia dolorosa posthemorroidectomia. Avances tecnoldgicos para su ejecucion o
la introduccion de nuevas técnicas operatorias han contribuido a disminuir el dolor. Sin
embargo, muchos pacientes continUan necesitando de la cirugia “convencional” ya que
numerosos estudios han demostrado que es la mas efectiva, la de mas simple
realizacion y la mas costo-efectiva.

El dolor después de la hemorroidectomia parece ser multifactorial y depende de
la tolerancia individual al dolor, el tipo de anestesia, la analgesia postoperatoria y la

técnica quirurgica 2479,

5.1. Comparacion de la hemorroidectomia con otras técnicas quirurgicas.

Cuanto menos doloroso sea el procedimiento, mas probablemente estara
asociado a recurrencia postoperatoria ®®. Sin embargo, son varios los cirujanos y
pacientes que prefieren un tratamiento menos doloroso, a costa de una menor
efectividad a largo plazo. En este sentido se han realizado diversos analisis comparando
la hemorroidectomia con otros procedimientos para el tratamiento de las hemorroides
sintomaticas.

XXXII

Mac Rae et al. *44) evalban en un metaanalisis cual de los métodos, entre

XXX Se analizaron 18 ensayos clinicos controlados. Los pacientes sometidos a hemorroidectomia

tuvieron mejor respuesta al tratamiento que los pacientes tratados con ligadura con bandas elasticas
(p=0,001), pero con mas complicaciones (p=0,02) y mas dolor (p<o,0001). La ligadura con bandas
elasticas fue mejor que la escleroterapia en repuesta al tratamiento para todas las hemorroides (p=0,005)
y para las hemorroides estratificadas por grado. Los pacientes tratados con escleroterapia o coagulacion
con infrarrojos tenian mas probabilidades de necesitar tratamientos adicionales que aquellos tratados
con ligadura con bandas elasticas, aunque con menos dolor. Los autores recomiendan la ligadura con
bandas eldsticas como modalidad inicial de tratamiento para las hemorroides de grado | a Ill, reservando
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escleroterapia o coagulacion con infrarrojos, ligadura con banda elastica vy
hemorroidectomia, ha demostrado ser superior. Si bien la escleroterapia y la
coagulacion con infrarrojos eran las técnicas con menor grado de dolor, tienen mas
posibilidades de necesitar tratamientos adicionales para la resolucion de la enfermedad
en comparacion con la ligadura con bandas elasticas y la hemorroidectomia. En el caso
de esta Ultima, los pacientes tuvieron mejor respuesta al tratamiento que la que
tuvieron los pacientes tratados con ligadura con bandas elasticas, a costa de mayores
complicaciones y mayor grado de dolor. Por este motivo, segun los autores, la
hemorroidectomia deberia estar reservada para pacientes en los que falla la respuesta
alaligadura con banda elastica. En este mismo sentido en la revision sistematica de The
Cochrane Collaboration, de Shanmugam et al. 49, confirman la eficacia a largo término
de la hemorroidectomia, al menos para las hemorroides grado Ill, comparada con la
técnica de ligadura con bandas elasticas, pero a expensas de un mayor dolor, mayores

complicaciones y mayor tiempo de baja laboral !,

La mucopexia grapada (técnica de Longo), también ha sido invocada como
superior en varios aspectos con respecto a la hemorroidectomia Milligan-Morgan,
siendo el escaso o nulo dolor una de sus principales ventajas. Sin embargo, Ortiz et al.
®3), en su experiencia inicial con 25 pacientes comprueban que, si bien la técnica de
Longo es un procedimiento rapido y sencillo con baja tasa de complicaciones, el dolor
postoperatorio no es tan escaso ni tan infrecuente. Asi, por ejemplo, Benedetto et al.
reportan en una serie de 126 pacientes una incidencia de dolor persistente a las 2
semanas de la cirugia del 14.3% ©%77). En el mismo sentido, Costa et al. ®4), reportan en su

serie hasta casi un 25% de pacientes con dolor moderado o intenso después de la

la hemorroidectomia para pacientes en los que falla la respuesta a la ligadura con banda elastica.

XXX s valoraron tres ensayos (de calidad metodoldgica baja). La remision completa de los sintomas

hemorroidales fue mejor con la hemorroidectomia. El analisis basado en el grado hemorroidal reveld
superioridad de la hemorroidectomia sobre la ligadura con banda elastica para las hemorroides grado IlI
(dos ensayos, 116 pacientes; p=0.01). No se observaron diferencias significativas en hemorroides grado
Il (un ensayo, 32 pacientes; p=0.32). Solo unos pocos pacientes necesitaron tratamiento adicional
después de la hemorroidectomia (tres ensayos; p <0.00001). Los pacientes sometidos a
hemorroidectomia tenian significativamente mas alto riesgo de dolor postoperatorio (tres ensayos, 212
pacientes; p <0.00001) con mayor indice de complicaciones tardias globales que también mostraron
diferencias significativas (p=0.03). La satisfaccion de los pacientes y el grado de aceptacion de ambas
modalidades de tratamiento parece ser similar después de ambas técnicas.
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mucopexia grapada, con molestias defecatorias después de la cirugia en un 20% de
casos, y mas de un 10% de pacientes con algun episodio de incontinencia®™*V. Estos
resultados podrian estar relacionados con la curva de aprendizaje de la técnica como se
menciona en la revision retrospectiva de Pérez-Vicente et al. ®, ya que después de un
cierto numero de procedimientos existe una clara mejoria sobre todo en lo

concerniente al dolor postoperatorio®*V.

Desde el punto de vista comparativo son muchos los estudios que estan de
acuerdo en un menor grado de dolor postoperatorio después de la mucopexia grapada
en comparacion con la hemorroidectomia Milligan-Morgan. Por ejemplo, Escribano-
Guijarro et al. ®), presentan un estudio prospectivo aleatorizado doble ciego con
seguimiento a 24 meses en donde la técnica de Longo tiene resultados similares a la
hemorroidectomia Milligan-Morgan, pero con una disminucion considerable del dolor
postoperatorio, acortamiento de la baja laboral y mayor grado de satisfaccion™*V!,

Palimento et al. ®®, comparan los resultados preliminares de 52 pacientes (de un
estudio con 74 individuos) donde la mucopexia grapada alcanza mejores resultados que
la hemorroidectomia de Milligan-Morgan en términos de menor dolor postoperatorioy
una recuperacion mas rapida, lo que tal vez compense segun los autores el coste
afiadido que significa el uso del dispositivo de grapado circular**Vil,

En otro ensayo —prospectivo y multicéntrico realizado en Francia con

seguimiento de 2 afios—*V!, publicado por Gravié et al. 9, también se evidencia que

XXV Estudio prospectivo de 12 meses con 58 pacientes con hemorroides sintomaticas grado llI-IV,

donde se valora los resultados y la aplicabilidad de la técnica de Longo en un programa de cirugia sin
ingreso. Registran 10,34% de hemorragias intraoperatorias y en el 13,8% fue necesario asociar una

hemorroidectomia para completar el tratamiento.

XXXV Estudio retrospectivo de los primeros 100 pacientes intervenidos de hemorroides grado IlI-1V

mediante técnica de Longo. Se dividieron los pacientes en dos grupos comparables de s5o,
correspondientes a dos periodos cronoldgicos. El dolor postoperatorio fue significativamente menor en
el sequndo grupo (1,36 frente a 3,96). Solo la altura de la anastomosis se relacioné con el dolor

postoperatorio y el grado de hemorragia.

XXXVI - Estudio con 60 pacientes diagnosticados de hemorroides grado I, 1ll o IV. La estancia

hospitalaria fue similar en ambos grupos. La intensidad del dolor media mediante EVA fue de 2,1 en el
grupo de mucopexia frente a 6,4 en el grupo hemorroidectomia. La reincorporacion al trabajo tuvo una

diferencia significativa en favor de la mucopexia (11 dias frente a 23).

XXXVIE El seguimiento clinico fue de 6 meses, con un sequimiento telefénico medio de 17 meses. El dolor
en reposo y después de la primera defecacion fue significativamente menor en el grupo de mucopexia.
XXVIE 56 incluyeron 134 pacientes de siete centros diferentes. Los pacientes del grupo de mucopexia

grapada presentaron menos dolor o disconfort, menor consumo de analgésicos y menor necesidad de

64



Medina Gallardo NA

la mucopexia grapada causa significativamente menos dolor, pudiendo alcanzar
resultados quirurgicos comparables a los de la hemorroidectomia Milligan-Morgan
siempre y cuando se sigan correctamente los pasos de la técnica con indices de
recurrencia similares. En la revision sistematica de Tjandra y Chan 2, la mucopexia
grapada también parece tener mas ventajas con menor tiempo quirurgico (alrededor
de 11 minutos menos) con mas pronta defecacidn (aproximadamente 10 horas), y
menor estancia hospitalaria (de mas de 24 horas). Existe menos dolor postoperatorio
evidenciado con menores resultados en las escalas de dolor, tanto en reposo como con
la defecacion, y reduccion de las necesidades analgésicas de un 37,69 Sin
embargo, se observé un aumento en la recurrencia de hemorroides a partir del afio de

la mucopexia (5,7 vs 1%).

No obstante, cabe mencionar que en la revision sistematica de The Cochrane
Collaboration ©°) de 2010 *, no se observa una tendencia significativa en favor de la
mucopexia grapada en lo referente a dolor, prurito anal o urgencia defecatoria. Por otra
parte, presenta un mayor riesgo de recurrencia hemorroidal y sintomas de prolapso,
ademas de mayor probabilidad de necesitar una cirugia ulterior. Para los autores de esta
"

revision, la cirugia convencional (Milligan-Morgan) se mantiene como el “gold standar

en el tratamiento quirdrgico de las hemorroides internas.

morfina. La estancia hospitalaria fue significativamente mas corta en el grupo de la hemorroidectomia
grapada. No se encontraron diferencias en cuanto a la resolucion de sintomas entre los dos grupos al afio
de seguimiento, y a los 2 afios la incidencia global de complicaciones fue la misma para los dos grupos.

No se registraron necesidad de un segundo procedimiento por recurrencia a los 2 afios de seguimiento.

XXX Revision sistematica de 25 estudios publicados entre 1991 y 2006 con un total de 1918

procedimientos, con seguimientos de 1 a 62 meses. Ademas del mejor control del dolor, la mucopexia
permitiria segun esta revision una mas pronta reincorporacion al trabajo y mas rapido retorno a las
actividades cotidianas. Las complicaciones postoperatorias y las necesidades de nuevos procedimientos

por patologia hemorroidal fueron similares para los dos procedimientos.
XL Se trata de una actualizacion de una revision sistematica previa de 2006, con conclusiones

similares.
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5.2. Esfinterotomia lateral interna adicional.

Uno de los factores invocados en la patogenia y la recurrencia de la enfermedad
hemorroidal después de la cirugia, es una alta presion del canal anal. Ademas, ha sido
involucrado en el mayor dolor postoperatorio que presentan algunos pacientes. La
dilatacion del canal anal ®® y la seccién del esfinter anal interno (esfinterotomia) han
sido recomendados junto a la hemorroidectomia para mejorar las presiones anales. La
dilatacion anal forzada no ha tenido gran aceptacion #%2 debido al dafio incontrolado
de fibras y el consecuente riesgo de incontinencia fecal. La esfinterotomia en cambio,
sigue siendo tema de controversia, ya que los resultados de los diferentes estudios en
cuanto al dolor son contradictorios, y también acarrea riesgo de incontinencia fecal si

se realiza con una técnica defectuosa.

Hosseini et al. ¥, presentan un ensayo clinico randomizado comparando la
hemorroidectomia mas esfinterotomia lateral interna contra la hemorroidectomia sola,
valorando resultados clinicos y manométricos*". No hubo diferencias estadisticamente
significativas en la frecuencia de complicaciones postoperatorias como dolor e
incontinencia urinaria, excepto por la incontinencia fecal que, a la semana de la
intervencion, fue mas frecuente en el grupo al que se realizo la esfinterotomia. Los
mismos resultados se observaron después de 2 semanas, con una mejora aceptable de
la continencia en los pacientes del grupo esfinterotomia. A los 3 meses, la manometria
mostrd una considerable reduccidn de la presion media de reposo del canal anal y de la
presion maxima en reposo, con una presion media de contraccion sin cambios en
ambos grupos. Los autores recomiendan la adicion de esfinterotomia solo en pacientes
con altas presiones del canal anal documentadas antes de la cirugia, pero no deberia ser
practicada de manera indiscriminada sin una adecuada evaluacién debido a los

resultados hasta cierto punto impredecibles de este procedimiento agregado.

XL Se evaluaron 120 pacientes con hemorroides grado Il, Il y IV. Se midieron antes al de la cirugia

la presion media de contraccion, la presion maxima de reposo del canal anal, y la presion media del canal
anal en reposo. Los pacientes fueron evaluados clinicamente una y 2 semanas después de la cirugia, y
manométricamente 3 meses después.
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En el estudio de Kanellos et al. *°%), en cambio, hubo mas pacientes en el grupo
sin esfinterotomia que presentaron dolor insoportable comparado con el grupo de la
esfinterotomia con diferencias estadisticamente significativas (p=0,034), no
encontrandose diferencias en la afectacion de la continencia valorada con la Escala de
Wexner (p=0,228)*-!. Segun los autores, la adicion de la esfinterotomia lateral interna a
la hemorroidectomia Milligan-Morgan parece tener un efecto positivo en lo que
respecta al dolor en algunos pacientes, sin afectar la incidencia de complicaciones
postoperatorias.

Khubchandani “°® por su parte, no encuentra diferencias en la percepcion del
dolor en los pacientes sometidos a esfinterotomia adicional en la hemorroidectomia
cerrada de Ferguson, en donde ademas hubo la misma posibilidad de tener dificultades
para la continencia de gases o soiling X/,

En una serie retrospectiva amplia de pacientes*-", Diana et al. *°7, observan que
el numero de pacientes con dolor postoperatorio disminuye significativamente cuando
se realizaba la esfinterotomia, bajando de 28,8% al 10,45%, sin aumentar la incidencia

de incontinencia ni otras complicaciones a medio y largo plazo.

Finalmente, Emile et al. 3% en una revision de la literatura de 2016 con analisis

de un total de 2180 pacientes*-V

, concluyen que la esfinterotomia lateral interna como
procedimiento adicional a la hemorroidectomia reduce el dolor postoperatorio y la
necesidad de analgesia, disminuyendo también la incidencia de retencion urinaria y
estenosis anal. El aspecto negativo es la aparicion de incontinencia fecal menor, que en

todo caso es de duracion temporal.

AL Se incluyeron 78 pacientes con hemorroides grado IV, aleatorizados en dos grupos de 39

pacientes cada uno.

ALl Ensuciamiento: grado menor de incontinencia que consiste en “"manchado” de la ropa interior

por pequefios escapes de muy escasa cantidad de materia fecal

ALV EvalUan 699 pacientes operados entre 1980 y 2007 divididos en dos grupos: operados antes de

1995 (479 pacientes) y operados después de 1995 (afo en el que se comienza a asociar una esfinterotomia

al final de la hemorroidectomia; 220 pacientes).

XLV Se analizan 17 estudios con un total de 2180 pacientes. 933 pacientes (42,7%) fueron sometidos

a esfinterotomia lateral interna. 11 de 13 estudios que valoraron la continencia postoperatoria reportan
mayor proporcion de incontinencia fecal entre los pacientes sometidos a esfinterotomia (7,7% contra
1,25%). La estenosis anal vario de 0% al 14,5% entre los pacientes con esfinterotomia contra 0% al 36,4%
en los pacientes sin esfinterotomia.
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5.3. Eldolor segun el dispositivo de diseccion.

Actualmente la hemorroidectomia abierta continda considerandose el
tratamiento estandar de las hemorroides grado Ill y IV ©°. Si bien originalmente el
procedimiento fue descrito mediante la utilizacidon de tijeras para la diseccion y
extirpacion del tejido involucrado ©®%, desde la descripcion por Williams del uso de
diatermia @47, este ha sido el dispositivo mas utilizado ya que permite una mas rapida
ejecucion, mejor control del sangrado e incluso permite obviar la ligadura del pediculo,
como ha sido referido por algunos autores, siendo una herramienta segura y costo-
efectiva @48, Sin embargo, se piensa que la superficie de piel "quemada" por este
dispositivo puede estar en la génesis de dolor posthemorroidectomia. Asi, se ha
postulado que el uso de dispositivos que provoquen menor dafo tisular —con menor
inflamacion subsecuente de las heridas—, pueden llevar a un mejor control del dolor

postoperatorio 77:249),

Dos son los instrumentos que se utilizan mas comUnmente en este sentido: el
LigaSure™, que utiliza energia termoeléctrica, y el Ultracision® (Harmonic®) que utiliza
vibraciones ultrasénicas en lugar de corriente eléctrica para cortar y cauterizar los

tejidos.

Son varios los estudios que comparan la utilizacidon de estos dispositivos con el
uso del electrocauterio, muchos de ellos sesgados probablemente por intereses

comerciales en relacion con el gasto adicional que genera su uso*-V..

Respecto al LigaSure™, Sayfan et al. 2 lo comparan con el electrocauterio en
la hemorroidectomia Milligan-Morgan. Describen asi una “hemorroidectomia
modificada sin sutura” con el uso del dispositivo electrotérmico, con las ventajas de un
menor tiempo quirdrgico en este grupo, asi como menor nUmero de complicaciones

postoperatorias (retencion urinaria y estenosis), mas rapida cicatrizacidon, y una

XLV Coste unitario de LigaSure™ (Small jaw instrument. LF1212A. Medtronic): 473 euros. Coste

unitario Ultracision® (Harmonic Focus® FCSg. Ethicon): 638 euros. (fuente: relacion de material y costes
de procedimientos quirUrgicos. Mayo 2017. Area quirtrgica, Consorci Hospitalari de Vic).
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convalecencia mas corta con mas temprana reincorporacion a la actividad habitual*V!",

En términos de dolor postoperatorio, Placer et al. 93, también comparan la
hemorroidectomia mediante el empleo de sellador de vasos LigaSure™ con la realizada
con diatermia o electrobisturi convencional. En su experiencia con 5o pacientes, no
encuentra diferencias de dolor en los primeros 7 dias postoperatorios entre el uso de

uno u otro dispositivo V!

En contraposicion a estos hallazgos, en la revisién de 2011 de The Cochrane
Collaboration de Nienhuijs y de Hingh ©%, se concluye que el uso del LigaSure™ en
comparacion con el uso de la diatermia convencional aporta beneficio; tanto por un
menor dolor postoperatorio hasta el séptimo dia, como por un menor uso de
analgésicos y una mas pronta reincorporacion a la vida laboral*“X. Mas recientemente,
Onieva-Gonzdlez et al. ¥, publican los resultados de un estudio retrospectivo,
comparando las dos estrategias en pacientes intervenidos en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria. No encuentran diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
dolor postoperatorio en las primeras 24 horas, ni tampoco en cuanto a las necesidades
analgésicas, aunque si una convalecencia mas corta en los pacientes intervenidos con

el dispositivo de sellado vasculart.

XLVIE Estudio de casos-controles en el que se asignaron los pacientes con hemorroides grado llI-IV en

dos grupos, con un seguimiento de 6 meses. En el grupo de estudio, 40 pacientes fueron intervenidos
con el dispositivo electrotérmico y en el grupo control, 40 pacientes fueron intervenidos segun la técnica

de Milligan-Morgan convencional con diatermia. El objetivo principal era valorar el tiempo quirdrgico.

XLVIE " Se aleatorizaron de manera consecutiva 50 pacientes con hemorroides grado Ii, 1l o IV, que

fueron distribuidos en dos grupos de 24 y 26 pacientes para realizar una hemorroidectomia abierta con
LigaSure™ y diatermia respectivamente. Se valora el dolor mediante la Escala Visual Analdgica al primer,

tercer y séptimo dia postoperatorio.

XLIX Se seleccionaron para la revision ensayos clinicos randomizados controlados que compararan la

hemorroidectomia (Milligan-Morgan o Ferguson) realizada con LigaSure™ con las realizadas con
diatermia convencional. Se incluyeron 12 estudios con 1142 pacientes en total. La mayoria de los
resultados concernientes al uso de analgésicos y puntuaciones de dolor hasta el séptimo dia favorecieron
el uso del LigaSure™, beneficio que disminuye al dia 14 postoperatorio. No se objetivan diferencias en
cuanto a las complicaciones, los sintomas de sangrado recurrente o de incontinencia al final del periodo
de seguimiento. Si bien la estancia hospitalaria es similar en ambos grupos, los pacientes del grupo
LigaSure™ tienen una mas pronta reincorporacion laboral. Dichos hallazgos son tanto aplicables a la

hemorroidectomia abierta de Milligan-Morgan como a la cerrada de Ferguson.
L Se trata de un estudio retrospectivo en el que se analizan 362 hemorroidectomias realizadas
entre los aflos 2007 y 2011 por hemorroides grado Ill o IV. Las intervenciones se realizaron por el mismo

equipo quirurgico, pero dejando a criterio del cirujano la utilizacion de la diatermia (71,5%) o el dispositivo
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En lo referente al dispositivo de diseccion ultrasonico (Ultracision®), Fernandez-
Cebrian et al. 9%, evaltan el dolor postoperatorio, incontinencia y efectos sobre la
cicatrizacion comparando su uso con el del electrocauterio para hemorroides de grado
Il o IV. Segun sus resultados el dolor postoperatorio fue significativamente menor en el
grupo en que se utilizd la diseccion ultrasonica para los dias 1,2 y 30 del postoperatorio,
y similar en ambos grupos para los dias 7 y 15. Los requerimientos de analgesia de
rescate con derivados morficos (petidina) fueron menores en este grupo, asi como
también el tiempo de cicatrizacion con diferencias significativast'. Por su parte, Dae Ro
Lim et al. 77, también confirman una disminucion significativa del dolor postoperatorio
con el uso del disector ultrasénico, ademas de un menor tiempo quirdrgico y menor
sangrado postoperatorio, pero sin diferencias en las tasas de cicatrizacion o

reincorporacion a la vida laboral“".

5.4. Estrategias para el manejo del dolor posthemorroidectomia.

Como ya se comento en la introduccidon de este trabajo, varias han sido las
estrategias propuestas para un mejor manejo del dolor en la hemorroidectomia
Milligan-Morgan, y no tener que renunciar a la practica de una técnica que se continua
considerando la mas efectiva en el tratamiento de las hemorroides grado Il y IV. Estas
estrategias han sido diversas, pero sin llegar ninguna a imponerse como practica

habitual.

Anestésicos. La utilizacion de anestésicos locales esta ampliamente extendida
en el tratamiento del dolor crénicoy en la prevencion del mismo en diversas disciplinas.

Chester et al. ¥, valoran la eficacia analgésica de la inyeccion local de

de sellado vascular (28,5%) para la realizacion de la diseccion. No hay diferencias en cuanto a
complicaciones. El tiempo de convalecencia fue igual o menor a 15 dias en el 60,4% de pacientes tratados

con sellado vascular frente al 47,5% del grupo de diatermia.

L Estudio prospectivo y aleatorizado de 72 pacientes consecutivos con hemorroides grado IlI-IV.

Los resultados fueron similares para los dos grupos en términos de complicaciones postoperatorias y
grado de continencia. En conclusion de los autores, el uso del bisturi armdnico produce menos dolor

postoperatorio sobre todo durante las primeras 48 horas con mas rapida cicatrizacion de heridas.
L Se incluyeron y aleatorizaron en dos grupos 5o pacientes con hemorroides grado Il y IV

sometidos a hemorroidectomia tipo Ferguson en un hospital militar.
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bupivacaina en el drea perianal en pacientes sometidos a hemorroidectomia; observan
que, aunque inicialmente se produce una disminucion del dolor, no se obtiene un
beneficio analgésico global comparado con los controlest". Vinson-Bonnet et al. %7,
utilizan la infiltracion perianal de ropivacaina después de la hemorroidectomisa,
evidenciando menor dolor y menores requerimientos de morfina, pero sélo en el
postoperatorio inmediato V.

La aparicion en los paises anglosajones de la bupivacaina vehiculizada en
liposomas ha reavivado el interés por la administracion local de estos agentes para el
control del dolor postoperatorio. Esta presentacion permitiria una liberacion secuencial
del agente anestésico con una duracion de efecto mas prolongada (hasta 96 horas), en
comparacion con la presentacion farmacoldgica habitual.

Respecto a su uso especifico en hemorroides, Haas et al. “®, comparan la
infiltracion en el lecho quirurgico de la hemorroidectomia de la bupivacaina liposomal
(Exparel®) con la bupivacaina clorhidrato (presentacion farmacoldgica habitual). Los
pacientes en los que se utilizo la preparacion liposomal tuvieron puntuaciones de dolor
y necesidad de opidceos significativamente menores V.

En otro estudio en donde se evalUa la utilidad de los anestésicos, Rahimi et al.

01) ‘comparan la eficacia del diclofenaco y el ungiento EMLA (Eutectic Mixture of Local

L Se randomizaron 40 pacientes sometidos a hemorroidectomia Milligan-Morgan para recibir

bupivacaina al 0,5% en solucion con adrenalina inyectada en el area perianal, o el volumen equivalente
de la solucion de adrenalina sola. Se suministro analgesia a demanda en base a opioides intramusculares
(petidina), y se registro la cantidad de dosis administradas y el dolor durante 2 dias. Aunque el intervalo
entre la cirugia y la primera dosis analgésica requerida fue casi cuatro veces mayor en el grupo que recibid
la infiltracion con bupivacaina en comparacion con el grupo que recibié solamente la solucion de
adrenalina (5,33 contra 1,38 horas), no hubo diferencia en los niveles de dolor registrados ni en los

requerimientos totales de opiaceos.

LV Estudio aleatorizado, doble ciego, en el que se incluyen un total de 34 pacientes. Se comparé el

uso de ropivacaina con placebo. Se obtuvieron puntuaciones mas bajas de dolor en el grupo ropivacaina
hasta las 6 horas después de la cirugia, con menor necesidad de morfina hasta las 12 horas

posthemorroidectomia.

Lv Ensayo clinico controlado, aleatorizado, doble ciego, multicéntrico. 100 pacientes fueron

asignados aleatoriamente a recibir una Unica dosis de bupivacaina clorhidrato 75 mg (0,25% con dilucion
de adrenalina 1:200000) o bupivacaina liposomal (en tres niveles de dosis: 66, 199 0 266 mg) una vez
finalizada la hemorroidectomia. La intensidad del dolor postoperatorio fue valorada en reposo. Las
puntuaciones de dolor acumulado a las 72 horas postoperatorias fueron significativamente menores con
la bupivacaina liposomal para cada dosis estudiada. El consumo medio total de opioides fue
significativamente mas bajo para los pacientes que recibieron dosis de bupivacaina liposomal de 266 mg
comparados con el grupo de bupivacaina clorhidrato desde las 12 hasta las 72 horas postoperatorias. El
tiempo medio hasta la primera dosis de opioides fue de 19 horas para los pacientes que recibieron
bupivacaina liposomal 266 mg comparado con 8 horas para los que recibieron bupivacaina clorhidrato.
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Anesthesics: mezcla de lidocaina y prilocaina), en el control del dolor postoperatorio de
la hemorroidectomia. Concluyen que, si bien el EMLA es apropiado en el control inicial
del dolor—hasta 2 horas—, el diclofenaco proporciona un control del dolor mas sostenido
en el tiempotV!. Otros ungientos con anestésicos, como la xylocaina al 2%, también han

sido utilizados (129).

Analgésicos. Sibien tienen que formar parte obligada del tratamiento habitual
de los pacientes 3 —sea en administracion oral o endovenosa—, se han propuesto
modalidades alternativas y complementarias de su administracion para mejorar el
control del dolor.

Asi por ejemplo Mateo et al. ¥7, evaltan la inyeccion local de ketorolaco en el
espacio interesfinteriano tras la hemorroidectomia encontrando que se asocia a una

LVII Por

reduccion significativa del dolor pero que no se extiende mas alla de las 24 horas
su parte, como ya comentaramos en un apartado anterior, Placer-Galan et al. ®?,
encuentran que la administracion de un supositorio de 100 mg de diclofenaco, ademas
de disminuir la incidencia de retencion aguda de orina, disminuye de manera
significativa las necesidades analgésicas de los pacientes.

El uso de bombas elastoméricas de infusion continua es otra estrategia utilizada
para conseguir un alivio sintomatico mas sostenido y que permita la ambulatorizacion
del proceso. J. Recasens et al. 9, demuestran en su estudio que mas del 80% de los

pacientes evaluados no presentan dolor en los primeros 3 dias posthemorroidectomia,

con una necesidad de rescate con derivados opiaceos inferior al 10% “V!""

Lvi Se reclutaron 9o pacientes aleatorizados en tres grupos: 30 pacientes recibieron un supositorio

de diclofenaco de 100 mg, 30 recibieron 5 g de EMLA aplicada localmente y el 30 restante recibieron un
ungiento placebo. Se valorod las necesidades de opioides (petidina) y el dolor por medio de una escala
visual analdgica hasta la mafana siguiente a la cirugia. Los pacientes del grupo EMLA arrojaron las
puntuaciones de dolor mas bajas hasta las 2 horas postoperatorias; en cambio, el beneficio se demostro
favorable al diclofenaco al momento de la valoracion del dolor en la tarde del dia de la cirugia y a la

mafana siguiente.

L Se evaltan 30 pacientes a los que se inyectd ketorolaco comparado con un grupo control a los

que se les inyectd suero salino, con asignacion aleatorizada. Encuentran que la inyeccion de ketorolaco
interesfinteriano se asocia a una reduccion significativa del dolor en las primeras 12 y 24 horas del
postoperatorio. A partir de las 24 horas, no encuentran diferencias estadisticamente significativas en

cuanto al grado de dolor de ambos grupos.
Lvin Se valoran la viabilidad y sequridad del uso de bombas elastoméricas de perfusion continua para
la administracion de analgesia endovenosa continua domiciliaria en pacientes intervenidos de

hemorroidectomia en régimen de cirugia sin ingreso (CMA: cirugia mayor ambulatoria). Realizan un

72



Medina Gallardo NA

Metronidazol. Este antibidtico anaerobicida es tal vez uno de los farmacos mas
estudiado y utilizado como coadyuvante en el postoperatorio de la hemorroidectomia.
En estos pacientes el dolor aumenta muchas veces algunos dias después de la
intervencion, posiblemente por infeccion secundaria #%%). Su uso se basa por lo tanto en
la capacidad para reducir la carga bacteriana perianal y, por consiguiente, los
fendmenos inflamatorios relacionados con las heridas de la cirugia causantes del dolor.
Este argumento, sin embargo, parece controvertido en base al tipo de colonias
bacterianas aisladas en las heridas de hemorroidectomia como se observa en el analisis
de Paula et al X (40),

En base a esta teoria de la infeccion secundaria, Carapeti et al. %%, del St Mark's
Hospital presentan en 1998 el efecto del metronidazol oral en el control del dolor en
pacientes operados de hemorroides. Segun sus resultados, globalmente todos los
pacientes experimentaron menos dolor del esperado excepto en los dias 3y 4. El dolor
disminuy6 de manera significativa en los dias 5,6 y 7 posteriores a la cirugia. El tiempo
medio de retorno a las actividades diarias habituales fue mas corto en el grupo del
metronidazol, con una puntuacion en la escala de satisfaccion también mas alta-*.

Blafour et al. @), en un estudio posterior, también valoran la eficacia del
metronidazol oral en el manejo del dolor. Observan que los pacientes del grupo
metronidazol presentaron menor necesidad de analgesia adicional que los del grupo

placebo (6,3 contra 26,3%). Sin embargo, no se encontraron diferencias en el dolor

estudio observacional prospectivo con 61 pacientes, a los cuales, se les coloca una bomba elastomérica
endovenosa a 5 ml/h con 16000 mg de metamizol, 500 mg de tramadol y 16 mg de ondansetron en un
reservorio de 275 ml, bajo revisiones domiciliarias por personal de enfermeria. El 81,96% no presentan
dolor durante el primer dia, y este porcentaje sube a 95 y 98,35% en el segundo y tercer dia

respectivamente. Solo 9,83% precisaron rescate con tramadol.

LIX Se estudiaron 20 pacientes y se recogio material de la superficie y de dentro del tejido de las tres

heridas abiertas, intraoperatoriamente, y a los 6, 13 y 20 dias postoperatorios para examen
bacterioldgico en medios aerobios, microaerofilos y anaerobios. Las bacterias mas comunmente
identificadas fueron Escherichia coli, sequida por Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis.
También se identificaron Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis, Klebsiella pneumoniae, Proteus
vulgaris y Proteus mirabilis. Los indices criticos de colonizacion estuvieron presentes desde la etapa
intraoperatoria (mayores que 10° bacterias/g de tejido y mayores que 10° bacterias/ml). No se
identificaron bacterias anaerobias obligadas; tampoco la especie o el nimero de bacterias, incluso en
presencia de indices criticos, impidieron una adecuada cicatrizacion de las heridas. Las bacterias
presentes en la superficie y en el tejido no eran necesariamente las mismas; la carga bacteriana

observada entre las heridas fue la misma.
X Se asignaron de manera aleatoria y consecutiva 40 pacientes divididos en dos grupos:

metronidazol oral 400 mg (20 pacientes) o placebo (20 pacientes) tres veces por dia por 7 dias.

73



Infiltracion de Bupivacaina y Triamcinolona
en la hemorroidectomia Milligan-Morgan para control del dolor

experimentado, momento de la primera defecacion, retorno a la actividad normal o
complicaciones entre los dos grupos .

En este sentido, Solorio-Ldpez et al. *°?, valoran el efecto de la administracion
oral de metronidazol contra el uso de un placebo. Encuentra que los niveles del dolor a
las 6, 12 y 24 horas de la cirugia, asi como al cuarto y séptimo dias eran
significativamente menores en el grupo de metronidazol X',

Por su parte Nicholson et al. ®*®, publican que el uso de metronidazol tépico
(ungUento al 10%) aplicado en el sitio quirirgico de la hemorroidectomia mejora el
dolor postoperatorio y favorece la mejor cicatrizacion de las heridas en comparacion
con un grupo control™X!". De manera similar, Ala et al. @ también valoran el uso tdpico
de metronidazol observando menor dolor, en reposo y con la defecacion, asi como
menores requerimientos analgésicos respecto al grupo control**V.

Al-Mulhim et al. %29, valoran el uso de este antibidtico administrando 3 dosis por
via endovenosa y continuando después por via oral. Observan que los tratados con
metronidazol presentan menor dolor, y un mas rapido retorno a la actividad normal, sin

afectar la estancia hospitalaria ni el tiempo hasta la primera deposicion™*V.

L Se reclutaron 38 pacientes sometidos a hemorroidectomia cerrada, de los cuales 18 fueron

asignados aleatoriamente al grupo metronidazol (400 mg, tres veces al dia, durante 7 dias) y 20 al grupo
placebo. Los autores atribuyen la falta de diferencia observada en lo referente al dolor postoperatorio a
que la hemorroidectomia cerrada resulta per se menos dolorosa y que el uso de metronidazol no

proporciona una reduccion adicional del dolor.

LXi Aligual que Blafour valoran la efectividad del metronidazol en la hemorroidectomia cerrada. Se

trata de ensayo clinico controlado entre 2014 y 2015 en pacientes con hemorroides grado Ill-IV con un
grupo de estudio que recibe 500 mg orales de metronidazol cada 8 horas por 7 dias y un grupo control
con la administracion de placebo. Se incluyeron 22 pacientes en cada grupo. Ademas de las diferencias
en el dolor, también encuentran diferencias significativas a favor del grupo tratado con metronidazol en
tiempo hasta necesidad de la primera dosis analgésica, tiempo de consumo de los mismos vy

reincorporacion a las actividades laborales.

LXii Se trata de un estudio randomizado con solo 20 pacientes, 10 en el grupo metronidazol y 10 en

el grupo placebo. Las indicaciones fueron laxas (hemorroides internas grado Ill o IV o hemorroides
externas, con o sin fisura asociada). Los pacientes que recibieron el metronidazol topico presentaron
significativamente menos dolor postoperatorio solamente en el dia 7 y 14 pero sin diferencias

significativas en la necesidad de analgésicos opioides.

LXiv Se aleatorizaron 47 pacientes para recibir metronidazol tdpico 10% (25 pacientes) o placebo (22

pacientes), valorando el dolor a las 6 y 12 horas postoperatorias y en los dias 1,2,7 y 14. Se valora ademas
el uso de opioides, necesidad de analgesia adicional y complicaciones. Los pacientes del grupo
metronidazol presentaron significativamente menos dolor al dia 14 sin diferencias significativas en los
requerimientos de uso de opioides. El dolor postdefecacion fue significativamente mas bajo en el dia 2

en el grupo metronidazol y necesitaron menos analgesia adicional en los dias 2 y 7.

Lxv Se valoran 166 pacientes aleatoriamente asignados al grupo de tratamiento con metronidazol
(84 pacientes) y al grupo control sin la medicacion (82 pacientes). El metronidazol fue administrado por

via endovenosa (500 mg) al momento de la induccion de la anestesia, a las 2 y a las 10 horas
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Ahora bien, a pesar de todo lo expuesto y del aparente beneficio que reporta el
uso de metronidazol, en un metaanalisis reciente de Wanis et al. 34 —limitado como
sefalan los propios autores por falta de cegamiento, ausencia de placebo, y riesgo de
sesgos en una parte importante de los estudios valorados—, los resultados se muestran
inconsistentes, sin reduccion del dolor en la mayoria de los dias postoperatorios. Por lo
tanto, ante la ausencia de ensayos adicionales bien disefiados, la actual recomendacion

de la prescripcion de metronidazol debe ser revalorada.

La “esfinterotomia quimica”. Como se comentd anteriormente, las altas
presiones del canal anal secundarias a hipertonia o espasmo esfinteriano, son uno de
los factores invocadas en el origen del dolor después de la hemorroidectomia. Se ha
propuesto que la disminucion del tono del esfinter interno del canal anal podria ser un
coadyuvante valioso para el control del dolor.

Tres tipos de agentes capaces de disminuir el tono esfinteriano —antagonistas de
los canales del calcio, nitritos y toxina botulinica— han sido estudiados con este
proposito en el tratamiento del dolor posthemorroidectomia.

Sugimoto et al. #® valoran los efectos del diltiazem™V! tépico aplicado durante
14 dias. Observan que tanto el grado de dolor en reposo y durante la defecacion, asi
como la cantidad de analgesia consumida, fueron menores, pero sin alcanzar la
significacion estadistica con respecto al grupo control, con un mayor numero de
complicaciones (cefalea, mareos o sensacion de picor anal) debido a los efectos
secundarios del calcioantagonista "I,

Davies et al. % por su parte, valoran el rol de la toxina botulinica en la reduccion
del dolor posthemorroidectomia Milligan-Morgan. Segun sus resultados, los pacientes
aleatorizados que recibieron toxina botulinica tuvieron menores puntuaciones medias
y maximas de dolor durante el periodo de estudio, alcanzando diferencias significativas

LXVII

enlosdias 6y 72! Singh et al. 3% también investigan el efecto de esta medicacion en

postoperatorias, continuando con dosis orales de 500 mg cada 8 horas por 3 dias.

Lxvi Antagonista de los canales de calcio de la musculatura lisa, induciendo la relajacion muscular.

LXVIE 56 compara el uso de gel de diltiazem al 2% con placebo en un grupo de 62 pacientes asignados

aleatoriamente al primer o sequndo grupo (32 y 30 pacientes respectivamente). Los autores resaltan el

potencial del diltiazem al 2% de reducir el dolor durante la defecacion.

LXVIE - Estydio randomizado y doble ciego con 50 pacientes sometidos a hemorroidectomia Milligan-
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relacion a las presiones del canal anal medidas por manometria. Si bien a las 6 semanas
de la cirugia la presion maxima de reposo fue significativamente menor en el grupo de
toxina botulinica, no se encontraron diferencias las maximas puntuaciones de dolor, ni
en el retorno a las actividades cotidianas**X. Se concluye que, aunque la toxina
botulinica puede reducir el espasmo esfinteriano, no tiene efecto significativo en el
dolor postoperatorio.

En la misma linea, Patti et al. ®33), presentan un estudio"** donde se evalia la
efectividad de la inyeccion intraesfintérica de toxina botulinica para reducir la presion
maxima de reposo del canal anal, aceleracion en la cicatrizacion y disminucion del dolor
postoperatorio durante el reposo y la defecacion. Segun sus resultados la inyeccion es
efectiva: reduce la presion maxima de reposo del canal anal, mejora el tiempo hasta la
cicatrizacion y disminuye el dolor postoperatorio en reposo y durante la defecacion, sin
evidencia de complicaciones o efectos secundarios.

También Patti et al. en otro estudio 3%, comparan la inyeccion de toxina
botulinica con la aplicacion de ungiento de gliceril trinitrato, encontrando que la
presion maxima de reposo en el canal anal, a los 5 dias postoperatorios, se reduce
significativamente con respecto a los valores basales en ambos grupos, pero que el
dolor en reposo era significativamente menor en el grupo de toxina botulinica con
respecto al del gliceril trinitrato. En cambio, el dolor postdefecacion fue similar en

ambos grupos™™X!. El mismo autor publica los resultados de otro estudio ®32 donde

Morgan asignados a inyeccion de 0,4 ml de soluciéon conteniendo toxina botulinica (Botox® 20 U) o suero
salino normal. No hubo diferencias significativas en el requerimiento de morfina en las primeras 24 horas

ni de analgesia convencional durante los 7 dias de sequimiento.

LXIX Aleatorizan 32 pacientes a los cuales dividen en un grupo de inyeccion inter-esfinteriana de

toxina botulinica (150 unidades) o placebo. Se medid la presion de reposo maximo, asi como la presion
maxima de esfuerzo en el postoperatorio y el dolor con una escala lineal. Segun sus resultados la presion
maxima de reposo fue significativamente menor en el grupo de toxina botulinica a las 6 semanas de la
cirugia (media de 50,5 mmHg vs 64,9 mmHg en el control, p=0,04), diferencia que no se observaba a las
12 semanas. En contraste la presion maxima de esfuerzo si fue significativamente menor a las 6 y 12
semanas en el grupo de toxina botulinica. No se encontraron diferencias en cuanto al efecto del total o
maxima puntuacion de dolor. El retorno a las actividades cotidianas no fue significativamente diferente
entre ambos grupos. En conclusion de los autores, la toxina botulinica puede reducir el espasmo
esfinteriano, pero no tiene efecto significativo en el dolor postoperatorio.

LXX Se reclutan 30 pacientes con hemorroides grado Ill-1V sometidos a hemorroidectomia Milligan-
Morgan, que dividen en dos grupos: uno de los grupos recibio la inyeccion de o,4 ml de solucidn
conteniendo 20 U de toxina botulinica y el otro 0,4 ml de solucion salina (placebo). Se realizaron

manometrias anorrectales preoperatorias y a los 5y 30 dias del postoperatorio.
LxXI Se reclutaron y aleatorizan 30 pacientes en cada grupo. Se les realizo una manometria del canal

anal basal y a los 5y 40 dias de la cirugia. Uno de los grupos recibid la inyeccion con 20 Ul de toxina
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valora la efectividad del uso conjunto de inyeccion de toxina botulinica y aplicacion
topica de gliceril trinitrato, concluyendo que esta combinacion es segura y efectiva con

incidencia de complicaciones similar a su aplicacion por separado™*!!,

Otros agentes. Al margen de las anteriores, son variadas las sustancias que se

han probado para el control del dolor en el postoperatorio de la hemorroidectomia.

Asi, por ejemplo, Eshghi et al. @°° refieren el uso de crema de Aloe vera en las
heridas de la hemorroidectomia, basandose en el hecho de sus propiedades
antiinflamatorias y en su indicacion en las heridas por dafio por quemaduras. Concluye
que reduce el dolor posthemorroidectomia en reposo y durante la defecacion, con
menor requerimiento de analgesia adicional, y mas rapida cicatrizacion de las heridas
comparado con un grupo control2XIl,

Gupta et al. 4») por su parte, proponen el uso de sucralfatoXV

para reducir el
dolor postoperatorio y promover la cicatrizacion de las heridas después de la
hemorroidectomia abierta en pacientes grado Ill y IV. Los pacientes del grupo de
sucralfato topico experimentaron significativamente menos dolor en el dia 7, utilizaron
menos analgesia, y la cicatrizacion general de las heridas resulto significativamente

mejor que en el grupo controlXV. Ala et al. @, también publican un estudio donde se

botulinica y el otro la aplicacion de 300 mg al 0,2% de gliceril trinitrato tres veces al dia por 30 dias.

Lxxil Se reclutan 10 pacientes con hemorroides grado lll y IV sometidos a hemorroidectomia Milligan-

Morgany se les realizé una manometria anal preoperatoria y a los 5y 40 dias posthemorroidectomia. En
todos los pacientes se inyectd o,4 ml de solucion conteniendo 20 Ul de toxina botulinica y se aplicd 100
mg al 0,2% de gliceril trinitrato en el canal anal y en las heridas operatorias. Segun sus resultados la
presion maxima de reposo se redujo significativamente a los 5 y 40 dias con respecto a los valores
preoperatorios. Tanto el dolor en reposo como postdefecacion fue alto en la primera evaluacion, con

descenso progresivo posterior. Registraron dos casos de incontinencia (a gases y moco) y uno de cefalea.

LXXIE Estydio prospectivo, randomizado, doble ciego y controlado con placebo para pacientes con

hemorroides grado Illy IV, sometidos a hemorroidectomia abierta. Se reclutaron 24 pacientes en el grupo
de estudio (Aloe vera) y 25 en el grupo de control (placebo). La preparacion indicada es administrada por

los mismos pacientes en el sitio quirdrgico tres veces por dia durante 4 semanas.

XV ge trata de un complejo sacarosa-sulfato-aluminio, con propiedades citoprotectoras,

ampliamente utilizado en la enfermedad ulcerosa gastroduodenal, en excoriaciones vaginales y
perianales, y en quemaduras por radiacion.

LXXV' 116 pacientes fueron asignados aleatoriamente a recibir sucralfato en crema (grupo sucralfato)
o placebo (grupo control) aplicado en el sitio quirurgico. Los pacientes en el grupo de sucralfato topico

experimentaron significativamente menos dolor en el dia 7 (p<0.002) y en el dia 14 (p<0.01). Del mismo
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evalua la eficacia de sucralfato en ungiento al 210% contra placebo en un grupo de 48
pacientes aplicado inmediatamente después de la cirugia y posteriormente cada 12
horas hasta completar 14 dias de tratamiento. En el grupo sucralfato se observo un
grado de dolor significativamente inferior a las 24 y 48 horas de la intervencion, con un
consumo de analgésico también significativamente menor en el mismo periodo de
tiempo, beneficios que se mantienen hasta finalizar el seguimiento.

También Ala et al. 33, en otro estudio, evalUan un ungiento de colestiramina*V!
aplicada en las heridas quirurgicas de la hemorroidectomia Milligan-Morgan. Encuentra
menos dolor en reposo a las 24 y 48 horas, asi como durante la defecacion a partir de
las 48 horas, con un consumo de tramadol a las 24 y 48 horas también

significativamente menor en el grupo de colestiramina*V!,

Basados en el efecto antiinflamatorio del unglento de vitamina E en
enfermedades dermatoldgicas y su asociacion con la reduccion del dolor en las
cicatrices de piel postoperatoria, Ruiz-Tovar et al. @°3, estudian el efecto de este agente
en las heridas quirurgicas de la hemorroidectomia Milligan-Morgan. Observan una
reduccion significativa del dolor en el grupo de estudio, asi como una menor necesidad
de analgesia de rescate con opidaceos y una menor estancia hospitalaria, con una mas

pronta reincorporacion de los pacientes a las actividades habituales”*V!l,

Poylin et al. #24), realizan un estudio abierto valorando la adicion de

LXXIX

gabapentina a la pauta habitual de tratamiento analgésico en pacientes sometidos

modo, los pacientes que recibieron sucralfato en crema utilizaron menos analgesia comparados con el
grupo placebo. En el grupo sucralfato, la cicatrizacion general de las heridas resulto significativamente

mejor que en el grupo control (p<o,02).

LXXVI' 5e trata de una resina de intercambio iénico que se utiliza sobre todo para control del colesterol

y en el prurito de origen colestasico, pero también en diversas afecciones de la piel provocada por
ileostomias y anastomosis ileoanales debido a su capacidad de unidn a acidos biliares responsables de la
irritacion.

LXXVII Ensayo randomizado y doble ciego que compara la eficacia de un ungiento de colestiramina al
15% con placebo. El preparado se administra de manera local inmediatamente después de la cirugia y

posteriormente cada 8 horas por 14 dias. Se analizaron 91 pacientes aleatorizados a ambos grupos.

DXV Ensayo clinico prospectivo randomizado de tipo abierto en paciente diagnosticados de

hemorroides grado Ill-1V propuestos para cirugia. Se incluyen 30 pacientes en cada grupo de estudio.

LXXIX Un andlogo estructural del 4cido gamma-aminobutirico, utilizado como anticonvulsivante y en
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a hemorroidectomia (abierta y cerrada). Se basan en el hecho de que la sensibilizacion
neuronal central puede jugar un papel en el dolor postoperatorio. Después de g dias de
tratamiento observan que en el grupo de gabapentina los niveles de dolor fueron
significativamente menores en los dias 1y 14 comparado con el grupo de tratamiento
estandar, con una tendencia no significativa a la disminucion de la necesidad de

opiaceostX,

Por otro lado, Sim y Tan 3%, basados en la utilidad del azul de metileno en la
ablacion de las terminales nerviosas de la piel perianal para el tratamiento del prurito
intratable de esta zona ™3, y la propia experiencia de los autores en la cirugia de la
esfinterotomia lateral interna ®3® plantean un ensayo clinico aleatorizado con este
compuesto para valorar su efectividad en la reduccion del dolor postoperatorio de la
hemorroidectomia. Observan que las puntuaciones de dolor medio y el uso de
analgésicos fue significativamente menor en el grupo de azul de metileno durante los
tres primeros dias posteriores a la cirugia, asi como una menor incidencia de episodios

de retencion aguda de orina X,

Por otra parte, y basados en que el espasmo esfinteriano anal puede agravar el

LXXXI

dolor posthemorroidectomia, Ho et al. 43 valoran si la trimebutina en supositorio

reduce la presion de reposo en el canal anal y es eficaz en aliviar el dolor después de la

cuadros de dolor neuropatico, ampliamente utilizada en el control del dolor agudo y crénico.

LXXX Reclutan 21 pacientes en el grupo experimental (gabapentina 1000mg por dia desde al dia previo

hasta la cirugia hasta completar g dias, mas pauta habitual de tratamiento) y 18 pacientes en el grupo
control (solo pauta habitual de tratamiento consistente en paracetamol, AINEs y opioides).
Curiosamente en el grupo gabapentina el grado hemorroidal y el nUmero medio de hemorroides
extirpadas fue ligeramente superior que en el grupo control. No se observaron complicaciones asociadas

a su uso.

XXX | os pacientes se aleatorizaron en un grupo de inyeccion intradérmica de 4 ml al 1% de azul de

metileno mas 16 ml de bupivacaina al 0,5% (37 pacientes evaluados) o 4 ml de suero salino mas 16 ml de
Bupivacaina al 0,5% (30 pacientes evaluados), previo a la diseccion quirtrgica. De sus resultados observan
que las puntuaciones de dolor medio y el uso de analgésicos fue significativamente menor en el grupo de
azul de metileno durante los tres primeros dias posteriores a la cirugia, por lo que en conclusion de los
autores el uso de esta sustancia es Util en el control inicial del dolor después de la hemorroidectomia

abierta.

LXK Se trata de un espasmolitico y modulador de la motilidad gastrointestinal. También corrige las

alteraciones de la motilidad asociadas a dolores de origen gastrointestinal o biliar. Este medicamento
favorece el vaciamiento del estdbmago, contrarresta las nauseas y vomitos y reduce la contractilidad del
colon.
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hemorroidectomia. Segun sus resultados la trimebutina provocé una reduccion de la
presion de reposo del canal anal del 35 %. Sin embargo, no hubo diferencias en la
puntuacion del dolor™*X!I,

En una revision sistematica en donde se valoran medicaciones de uso topico
para el control del dolor postoperatorio de la hemorroidectomia, Rahimi y Abdollahi °¥
apuntan que, dada la mejor biodisponibilidad y una mas baja incidencia de efectos
adversos comparado con otras formas de preparacion, el uso de preparados topicos es
preferible a otros tipos de presentaciones, sobre todo aquellas con eficacia confirmada
y en el siguiente orden: gliceril trinitrato, calcioantagonistas, metronidazol, anestésicos

locales, sucralfato y toxina botulinica.

Para finalizar cabe mencionar que también se han sometido a estudio “pautas
globales” @) de tratamiento, que incluyen un enfoque multimodal del manejo del dolor
posthemorroidectomia. Asi, por ejemplo, Limb et al. ©%®, valoran de manera prospectiva
en 62 pacientes operados de manera ambulatoria, la eficacia de un abordaje analgésico
multimodal en la hemorroidectomia Milligan-Morgan. Como parte de esta estrategia
se administré fentanilo endovenoso durante el intraoperatorio —como parte de la
técnica estandar de anestesia general—, continuando en el postoperatorio con fentanilo
parenteral u oxicodona oral segun los requerimientos. Previo al inicio del procedimiento
quirurgico propiamente dicho se infiltré anestesia local con bupivacaina y lidocaina en
la fosa isquiorrectal y en el pediculo hemorroidal a extirpar. El AINE indometacina se
administro intrarrectal al finalizar el procedimiento, y posteriormente via oral durante
5 dias. Segun los autores, la analgesia multimodal combinada con una adecuada
informacion preoperatoria permite un adecuado control del dolor y un alto grado de
satisfaccion de los pacientes. DiVita et al. 39, por su parte proponen una combinacion
de lactulosa, metronidazol y gliceril trinitrato ya que postulan que la mayoria de los
pacientes presentan dolor severo durante la defecacion en la primera semana de

posthemorroidectomia Milligan-Morgan a causa de la infeccidon secundaria de las

LXXX Ensayo clinico randomizado con 160 pacientes, 8o asignados a la administracion de trimebutina

supositorio (Proctolog 120 mg) inmediatamente después de la hemorroidectomia y los restantes 8o
pacientes no recibieron la medicacion. No hubo diferencias en la puntuacion del dolor a las 4 horas de la
cirugia, ni el maximo dolor en las primeras 24 hs ni en el segundo dia, ni en los requerimientos de
ketoprofeno o petidina.
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heridas y el espasmo esfinteriano™XV, Esta combinacion reduce el dolor
postoperatorio al tiempo que permite un retorno mas temprano a la actividad normal,

sin alterar el tiempo de cicatrizacion con respecto al grupo control.

Joshi y Neugebauer 4 en su revision basada en la evidencia sobre el manejo del
dolor posthemorroidectomia, afirman que la infiltracion local, aislada o asociada a
anestesia regional o general, y la combinaciéon de analgésicos son las medidas

recomendadas para el mejor manejo del dolor?XV.

LXXXIV' pyblican los resultados de un estudio randomizado de 30 pacientes comparando la
administracion simultanea en el postoperatorio de lactulosa (20 ml al 66,7% dos veces al dia),
metronidazol sistémico (400 mg endovenoso preoperatorio y 400 mg cada 8 horas por 7 dias
postoperatorio) y gliceril trinitrato topico al 0,2% (tres veces por dia por 2 semanas), contra placebo (15

pacientes en cada grupo).

LXXXV " Sefialan ademads, que de ser apropiada, la mucopexia grapada (técnica de Longo) puede ser

preferible.
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6. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO.

6.1. Situacion en el Consorci Hospitalari de Vic:
necesidades analgésicas y estancia hospitalaria.

Como hemos visto en el apartado anterior, el problema del dolor postoperatorio
sigue siendo un tema de actualidad en el abordaje de la patologia del canal anal, y en

especial en lo que respecta al tratamiento de las hemorroides.

Previamente a la planificacion y preparacidn del presente trabajo, se realizé una
revision de las necesidades analgésicas y estancias hospitalarias en el Consorci
Hospitalari de Vic. Revisidn, ademas, recientemente publicada en la literatura o4
(ANEXO 1).

Se revisaron de manera retrospectiva las historias clinicas de los pacientes
intervenidos por patologia hemorroidal durante el periodo 2012-2013 desde la base
informatica del Consorci Hospitalari de Vic. Se seleccionaron para el analisis aquellos
pacientes que fueron sometidos exclusivamente a un procedimiento de
hemorroidectomia con técnica Milligan-Morgan, procedimiento mas frecuentemente
realizada en nuestro ambito. Como datos adicionales se analizaron también las
hemorroidectomias en las que se asocid una esfinterotomia lateral interna, ya que para
muchos cirujanos puede considerarse una estrategia valida para un mejor control del
dolor postoperatorio, sobre todo en aquellos pacientes en que se detecta hipertonia
esfinteriana asociada.

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia epidural y colocacion del
paciente en posicion de talla con perneras. La hemorroidectomia se realizd con
diseccion de los paquetes con electrocauterio y ligadura por transfixion del pediculo con
material reabsorbible (acido poliglicélico). No se sumaron otras estrategias pre o
posthemorroidectomia para mayor control del dolor, a excepcion de los casos en los
que se afadio una esfinterotomia lateral interna como se comentd previamente.

Como analgesia postoperatoria se establecid una pauta protocolizada, e
informatizada por el Servicio de Farmacia del Consorci Hospitalari de Vic, consistente
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en metamizol 2g por via endovenosa cada 8 horas en alternancia con paracetamol 1g
endovenoso cada 8 horas. Como medicacion de rescate en caso de mal control del dolor
se utilizd petidina 5o mg por via subcutanea cada 6 horas. Las dosis analgésicas
adicionales por dolor mal controlado con la pauta prescrita, quedaron a eleccidn —en
cuando a medicacidn, dosis y via de administracion— del equipo responsable o del
equipo guardia. A las 48 horas se cambia a una pauta oral consistente en ibuprofeno
600 mg cada 8 horas en alternancia con paracetamol 1 g cada 8 horas, como rescate se

usé tramadol oral 50 mg cada 8 horas.

Las dosis administradas durante la estancia hospitalaria se obtuvieron desde la
base de datos de prescripcion informatizada. Se excluyeron del analisis aquellos
pacientes que recibieron derivados opidaceos como alternativa analgésica,
generalmente por historia previa de alergia a antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

y/o algun otro de los analgésicos del protocolo estipulado.

Durante el periodo analizado, fueron sometidos a hemorroidectomia Milligan-
Morgan un total de 187 pacientes. De éstos, a 127 se les realizd exclusivamente la
exéresis hemorroidal. A 31 pacientes se les asocio una esfinterotomia lateral interna, y
al resto (29 pacientes), algun otro procedimiento (exéresis de pdlipo cutaneo,
fistulectomia y fistulotomia, colocacion de banda elastica). Estos Ultimos no fueron

considerados para el analisis.

Entre los pacientes sometidos a hemorroidectomia Milligan-Morgan como
Unico procedimiento, solo diez fueron intervenidos en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria (extirpacion de un paquete en ocho de los casos y los restantes dos casos
con extirpacion de 2 y 3 paquetes) y el resto (117 pacientes) fueron intervenidos en

régimen de ingreso hospitalario con la pauta analgésica descrita anteriormente.

De los casos hospitalizados 57 pacientes eran hombres y 60 eran mujeres con
una media de edad de 51,7 afos (rango, 28-83 afos). El nUmero de paquetes extirpados
fue: 1 paquete en 39 pacientes (33,3%), 2 paquetes en 46 pacientes (39,3%) y 3 paquetes
en 32 pacientes (27,4%). La estancia media hospitalaria global fue de 2,0 dias (rango, 1-
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6 dias), siendo algo menor (1,8 dias) para los pacientes con extirpacion de un solo
paquete, con respecto a los que se extirparon 2 o 3 paquetes hemorroidales (2,1 dias de
media para ambos grupos). Hubo dos episodios de retencidon aguda de orina, y un
paciente requirid reintervencion por sangrado postoperatorio que se manifesto al

octavo dia de la intervencion.

Las dosis analgésicas administradas fueron de 4,3 dosis por dia de media (rango
2-7 dosis por dia), requiriendo opiaceos como analgesia de rescate un total de 26
pacientes, lo que representa un 22,2%. Segun el nUmero de paquetes extirpados las
dosis analgésicas medias fueron de 4,0 dosis por dia para los que se les extirpd un
paquete hemorroidal y 4,6 dosis por dia para los que se realizd extirpacion de 2 o0 3
paquetes. En cuanto al uso de opiaceos, 12,8% lo requirieron cuando se extirpd 1
paquete hemorroidal, 23,9% en el caso de 2 paquetes, y 31,3% en caso de que fueran 3
los paquetes extirpados. El promedio de dosis de opidceos administradas fue también
mayor cuantos mas paquetes se extirparon. Cabe destacar, sin embargo, que de los que
requirieron opidceos como rescate, el 65,4 % necesitaron una dosis Unica. El resto varid
entre 2y g dosis durante el ingreso, con un paciente al que se le suministréd una bomba
de PCA (Patient Controlled Analgesia) con tramadol mas AINEs durante 24 horas por
dolor no controlable con la pauta establecida. Cabe destacar también que en cinco
casos se continud la analgesia endovenosa en régimen de hospitalizacion domiciliaria

quirurgica después del alta hospitalaria con un promedio de 4,6 dias (rango, 3-8 dias).

Se realizd un analisis por separado de los pacientes a los que se asocid una
esfinterotomia lateral interna a la hemorroidectomia. Durante el mismo periodo se
intervinieron 31 pacientes, tres de ellos en régimen ambulatorio. La media de edad fue
de 51,3 anos (rango 26-8o afnos). Correspondieron a hombres g casos y a mujeres 22.
Los pacientes ingresados tuvieron una media de estancia 1,9 dias (1,6 para un paquete
extirpado, 2,1 para 2 paquetesy 2 dias para 3 paquetes -un solo paciente-), y una media
de dosis analgésicas de 4,1 dosis por dia (3,8 para un paquete extirpado, 4,2 para 2
paquetesy 5,5 para 3 paquetes -1 solo paciente-). De los que necesitaron analgesia de
rescate con opiaceos (18,5% de los pacientes), 15,4% la necesitaron cuando se realizd
la extirpacion de un solo paquete y 23% cuando se extirparon 2 paquetes
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hemorroidales.

Estos datos corresponden a las necesidades analgésicas en la practica habitual
del Consorci Hospitalari de Vic, en donde la hemorroidectomia Milligan-Morgan se
realiza de manera “clasica” o “convencional” con la diseccidon con electrocauterio
monopolar y sin practicas anestésicas especificas (infiltracion pararrectal, bloqueo
pudendo, bombas elastoméricas). Si bien no contamos con el registro del nivel de dolor
por escalas en el periodo revisado, y con todas las limitaciones que tiene un analisis
retrospectivo, las necesidades analgésicas en general, y el uso de opiaceos en particular,
nos dan una idea aproximada del problema del dolor de la cirugia de hemorroides en

nuestro centro.

Como conclusion de esta revision, creemos que el dolor postoperatorio en la
hemorroidectomia Milligan-Morgan sigue siendo un problema importante. Implica un
no despreciable numero de dias de ingreso y una tasa de utilizacion de opiaceos

equiparable al de cirugias mayores abdominales sequn lo consultado en la literatura 2.

Consideramos de gran importancia los diferentes esfuerzos que se realizan en
muchos centros, tanto desde una perspectiva anestésica como quirurgica, para el mejor
control del dolor postoperatorio. Sin embargo, a la luz de los conocimientos actuales,
ninguna estrategia parece probada como definitiva para el control del dolor en estos
pacientes en términos de eficacia, eficiencia y comodidad. De esto modo, deben sequir
buscandose alternativas para actuar en este sentido y es, en parte, lo que justifica este
trabajo que pretende evaluar una nueva estrategia para el control del dolor que permita
una mayor tasa de ambulatorizacion del proceso y un uso racional y juicioso de los

recursos sanitarios y humanos disponibles.
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7. OBJETIVO DEL ESTUDIO.

El objetivo del presente estudio es valorar la utilidad de la combinacion de un
anestésico local y un corticosteroide —bupivacaina 69 XXXVl c|orhidrato al 0,50% sin
vasoconstrictor y triamcinolona aceténido 34268 XXVI_ an | control del dolor durante

el postoperatorio de la hemorroidectomia con técnica de Milligan-Morgan.

7.1.  Obijetivo principal.

e Evaluacion del control del dolor postoperatorio de la hemorroidectomia de
Milligan-Morgan con la infiltracion, en el sitio quirirgico, del anestésico local
bupivacaina clorhidrato en combinacion con el corticosteroide
triamcinolona acetdnido, como coadyuvantes de la analgesia sistémica

convencional.

LXXXVI | 5 bupivacaina es un anestésico local amidico de muy amplio uso. Como otros anestésicos

locales previenen la generacion y la conduccion del impulso nervioso. La bupivacaina es un agente
potente con tendencia a generar bloqueo mas sensitivo que motor. En lo referente a su uso por
infiltracion directa de tejidos, presenta la ventaja de que es posible lograr una anestesia satisfactoria sin
alterar las funciones corporales normales (sobre todo en lo referente a su potencial cardiotoxicidad) si se
usa dentro del rango de dosis maximas permitidas. Si bien la bupivacaina es considerada dentro de los
anestésicos locales como de accion prolongada, esta duracion de accion no va mas alla de los 240-600

minutos en caso de administracion por infiltracion incluso con la adicion de vasoconstrictor.

LXXXVIE | a triamcinolona es un glucocorticoide sintético de accién intermedia-prolongada con muy

ligera actividad mineralocorticoide (produce escasa o nula retencion de sodio). Como otros
glucocorticoides administrados exdgenamente constituye un antiinflamatorio por excelencia. Inhibe
tanto las manifestaciones precoces de la inflamacion como las tardias; es decir, no solamente la
rubefaccion, el calor, el dolory la tumefaccion iniciales, sino también las fases mas tardias de cicatrizacion
y reparacion de las lesiones de la inflamacion cronica. Revierten casi todos los tipos de reaccion
inflamatoria, independientemente de si han sido causadas por patdgenos invasores, estimulos quimicos
o fisicos. En su forma de acetdnido es lentamente absorbida y sus efectos pueden durar varias semanas
(1a 6 semanas). El mecanismo de accidn, como en el resto de los esteroides se basa en la interaccidn con
receptores intracelulares que posteriormente modifican la expresion del ADN. Se metaboliza
principalmente en el higado con produccion de metabolitos inactivos, y se elimina sobre todo por via
renal. Aligual que el resto de los glucocorticoides, puede producir disminucion de utilizacion y captacion
de glucosa con la consiguiente hiperglucemia.
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7.2.  Objetivos secundarios.

e Valorar el impacto en la necesidad de requerimientos analgésicos.

e Valorar la influencia de la infiltracion sobre el momento de la primera
defecacion.

e Valorar la incidencia de complicaciones postoperatorias inmediatas,
especialmente el sangrado.

e Valorar los efectos secundarios a nivel local, y especialmente la influencia
sobre la cicatrizacion.

e Valorar los efectos secundarios a nivel sistémico, particularmente la posible

afectacion de la glucemia por el uso de triamcinolona.
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8. HIPOTESIS.

Para cumplir con los objetivos propuestos, se plantea la siguiente hipdtesis de
investigacion, la cual serd contestada después del correspondiente analisis estadistico

de los datos obtenidos del ensayo clinico propuesto:
¢La administracion en el lecho quirdrgico de la hemorroidectomia Milligan-Morgan

de bupivacaina y triamcinolona combinados, disminuye significativamente o no el dolor

postoperatorio con respecto a los pacientes que no la reciben?

91



Infiltracion de Bupivacaina y Triamcinolona
en la hemorroidectomia Milligan-Morgan para control del dolor

9. VARIABLES.

9.1. Variables independientes.

Variable independiente principal: es la administracion o no de la combinacidon
de bupivacaina y triamcinolona en el sitio quirtrgico. Se trata de una variable

dicotdmica, ya que solo admite la posibilidad de si administracion o no administracion.

Variables independientes secundarias: sexo, nUmero de paquetes extirpados,

cirujano que realiza el procedimiento.

9.2. Variables dependientes.

Variable dependiente principal: es el maximo dolor postoperatorio en reposo,
medido con la escala visual analdgica (EVA) @76 XXXVl “an |as primeras 48 horas del

postoperatorio de todos los pacientes del estudio.

Variables dependientes secundarias:

e Dolor en reposo en las primeras 48 horas segun sexo, nUmero de paquetes
extirpados o cirujano actuante.

e Necesidades analgésicas durante el ingreso hospitalario.

e Dolor con la defecacion durante el ingreso.

e Niveles de glucemia durante el ingreso.

e Dolorenreposoy con la defecacion en domicilio durante 5 dias siguientes al

alta hospitalaria, y las necesidades de analgesia en ese periodo.

LXXXVIE En 1a escala visual analdgica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm.
Nosotros hemos elegido para nuestros pacientes una que dispone de marcas cada centimetro. Si bien
este hecho puede afectar su precision, es de facil y rapida comprension y uso para los pacientes, incluso
en domicilio. En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor
imaginable”. Como se explica mas adelante a todos los pacientes incluidos en el estudio se les entrego
esta escala antes de la cirugia en un folleto explicativo.
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e Reconsultas en Servicio de Urgencias, reintervenciones por sangrado y
retencion aguda de orina.

e Cicatrizacion a los 30 dias y valoracion de estenosis del canal anal.

93



Infiltracion de Bupivacaina y Triamcinolona
en la hemorroidectomia Milligan-Morgan para control del dolor

10. TIPO DE ESTUDIO.

Para la presente investigacion se propone un estudio de nivel experimental, con
intencion aplicativa, del tipo ensayo clinico. El ensayo clinico —controlado aleatorizado
y enmascarado— se considera el “patrdn de oro” de la investigacion clinica,
considerandose el prototipo de la medicina basada en la evidencia. Esta expresamente
disefiado para minimizar los potenciales sesgos. Con la potencia suficiente y

correctamente ejecutado, tiene tanto exactitud como precision °8),

Cuando las personas dan su consentimiento informado, son asignadas
aleatoriamente a uno de los grupos. Se debera poder enmascarar a los participantes de
tal manera que no haya ninguna expectativa subconsciente que pueda influir
potencialmente en los resultados. Conviene que se inicie el estudio con “equipoise”, de
modo que se considere en el analisis tanto la posibilidad de que el tratamiento sea
beneficioso como potencialmente dafino, hecho del que los participantes del estudio

deben estar al corriente.

En el siguiente capitulo explicaremos como se conseguira cumplir con dichas
caracteristicas, pero sabemos que la exactitud y la precision de nuestro estudio
mejoraran minimizando los sesgos y usando métodos estadisticos apropiados, como el

muestreo aleatorio y un tamano muestral adecuados.
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11. DISENO DEL ENSAYOY PACIENTES.

El estudio consiste en un ensayo clinico aleatorizado controlado y doble ciego
realizado en un solo centro, en el que se evalua el control del dolor postoperatorio en la
hemorroidectomia Milligan-Morgan. Se comparan dos grupos de pacientes sometidos
a esta cirugia: un grupo con infiltracion local de bupivacaina y triamcinolona en el lecho

quirdrgico y un grupo control sin infiltracion (tratamiento habitual en nuestro centro).

Los pacientes fueron evaluados en las consultas externas del Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo del Consorci Hospitalari de Vic. Tras el diagnostico de
hemorroides grado Ill o grado IV, si eran candidatos a hemorroidectomia Milligan-

Morgan y cumplian los criterios de inclusion, se les invitaba a participar en el estudio.

Todos los pacientes que aceptaron participar firmaron un consentimiento
informado (ANEXO 2) y se les entregd un triptico informativo donde constan los
aspectos quirurgicos mas relevantes y sus complicaciones, asi como las caracteristicas

principales del estudio y la escala visual analdgica para cuantificar el dolor (ANEXO 3).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y de Investigaciones Clinicas del
Consorci Hospitalari de Vic (ANEXO 4), y ha sido registrado en el Registro Europeo de
Ensayos Clinicos con el numero EUDRACT 2014-003043-35. Ademas, por incluir en el
ensayo un nuevo uso de la triamcinolona no registrado previamente, se requirid la
autorizacion por parte de Agencia Espanola del Medicamento y Productos Sanitarios
(AEMPS) (ANEXO 5). Igualmente, al tratarse de un ensayo clinico en humanos, se
contratod un seguro especifico de responsabilidad civil que diera cobertura a los costes
de posibles efectos no esperados, aseguraran la cobertura del equipo investigador y

garantizaran del mismo modo la sequridad de los pacientes (ANEXO 6).

11.1. Criterios de inclusion.

Fueron incluidos todos los pacientes diagnosticados de hemorroides grado Ill-IV
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candidatos a hemorroidectomia Milligan-Morgan, en el Consorci Hospitalari de Vic y

que, debidamente informados, firmaron participar en el estudio.

11.2. Criterios de exclusion.

No se consideraron aptos los pacientes con alguno de los siguientes criterios:

e Pacientes que no desearan participar o no hubieran firmado el
consentimiento informado.

o Pacientes con recurrencia de enfermedad hemorroidal propuestos para
reintervencion o "segundo tiempo" de hemorroidectomia.

e Pacientes propuestos para ligadura hemorroidal con banda elastica.

o Pacientes propuestos para mucopexia grapada (técnica de Longo).

e Pacientes con otra patologia anal concurrente diagnosticada en el
preoperatorio (fistula, fisura, polipo anal).

|II

o Pacientes propuestos para “revision del canal anal” por proctalgia o sintomas
anales inespecificos.

e Pacientes afectos de Diabetes Mellitus tipo | o Il, cirrosis hepatica o
enfermedad inflamatoria intestinal.

o Pacientes con neuropatia documentada de cualquier origen.

e Pacientes con trastornos de la coagulacion o en tratamiento anticoagulante.

e Pacientes con alergia documentada a alguno de los farmacos propuestos
(también los incluidos en el protocolo analgésico).

e Pacientes en tratamiento crénico con opiaceos y/o corticosteroides orales (al

menos por un mes, hasta 30 dias antes de la cirugia).

11.3. Criterios de exclusion de pacientes inicialmente incluidos.

Seran retirados del ensayo los sujetos que presentaran una complicacion

postoperatoria por patologia concomitante o concurrente no relacionada con el
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proceso original; es decir, ni con la patologia hemorroidal, ni con la intervencion
quirurgica (hemorroidectomia), ni con la medicacion administrada cuando impida una
adecuada valoracion del dolor. En cada uno de estos casos se registraria la exclusion y

no seran reemplazados.

11.4. Areadeinfluencia.

Es la correspondiente al Consorci Hospitalari de Vic, hospital de referencia de la
comarca de Osona (Provincia de Barcelona), con una poblaciéon estimada de mas de

160.000 habitantes*XIX,

LXXXIX" Datos del Consorci Hospitalari de Vic publicados al mes de marzo 2017 en su sitio web:
http://www.chv.cat/consorci/qui-som/presentacio/.
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12. RANDOMIZACIONY ENMASCARAMIENTO.

La asignacion de los pacientes a uno u otro grupo estuvo a cargo del Servicio de
Epidemiologia de nuestro centro y se realiz6 a través de sobres cerrados numerados
consecutivamente con una secuencia de randomizacion generada electronicamente a
través de internetS, en cuatro bloques permutados de 32 pacientes cada uno. Se
asignaron cuatro especialistas en cirugia general con dilatada experiencia quirurgica en
cirugia hemorroidal y ninguno de ellos —para garantizar el nivel de cegamiento—,
participd en las etapas posteriores del estudio: seguimiento, evaluacion de los
pacientes y obtencion de resultados en el postoperatorio. Por otra parte, los pacientes

desconocian si habian sido sometidos a infiltracion o no.

XC http://www.randomization.com. Acceso al mes de mayo de 2015.
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13. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

13.1. Anestesia.

Todos los pacientes recibieron la misma técnica anestésica acordada vy
protocolizada con el Servicio de Anestesia y Reanimacidn del centro asistencial. Se
realizd el procedimiento sin analgesia preoperatoria (pre-emptive) ni dexametasona,
usando como premedicacion midazolam 0.03 mg/kg endovenoso. La anestesia fue de
tipo regional con puncion en sedestacion en espacio subaracnoideo sobre L3-L4 0 L4-
Ls. Se inyectaron 10 mcg de fentanilo mas smg de bupivacaina al 0,5% hiperbara con
aguja S27. Después de 5 minutos en sedestacion se coloca al paciente en posicion

quirurgica de litotomia.

13.2. Técnica quirurgica.

La hemorroidectomia se realizd segun la técnica Milligan-Morgan con
utilizacion de bisturi eléctrico monopolar, identificando, pediculizando y seccionando
(previa ligadura con material reabsorbible) los 2 0 3 paquetes hemorroidales que se

determinaron en el momento de la exploracion quirurgica.

13.3. Técnica de infiltracion.

Una vez finalizado el procedimiento, se realiza la apertura del sobre de
aleatorizacion asignado al paciente, verificando si corresponde o no al grupo
infiltracion. En su caso, y después de comprobar la hemostasia de los lechos
quirdrgicos, se inyecta la combinacion de 1ml (40 mg) de triamcinolona aceténido mas

9 ml de bupivacaina clorhidrato sin vasoconstrictor al 0.50% (45 mg) *“ con aguja de

Xl Las ampollas de medicacion utilizadas fueron identificadas como muestras para investigacion

clinica, segun el lote y fecha de caducidad, en cajas destinadas para ese uso.
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0.60 x 25 mm 23G en la siguiente forma: por fuera del esfinter interno desde la
profundidad hasta la superficie, después de test de aspiracion, en una longitud de 2 a
2,5 cm inyectando 2 ml en cada una de las heridas. El volumen sobrante (4 ml en caso
de extirpacion de 3 paquetes o 6 ml en caso de 2 paquetes) se reparte en el tejido
subcutaneo perianal cubriendo toda la circunferencia de piel de la zona. A los pacientes

del grupo control, como se sefialé anteriormente, no se les realizé la infiltracion.

Aspecto final de la hemorroidectomia de 3 paquetes (z:
orificio anal; 2: esfinter anal interno; 3: puentes cutdneo-
mucosos). Se sefiala uno de los puntos donde se realiza la
infiltracidn (ver texto). llustraciéon tomada de: Atlas de
proctologia prdactica de Neiger. Ziirich, 1974.
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Al finalizar el procedimiento se colocd en el canal anal una esponja de gelatina

absorbible (Spongostan®) para evitar el sangrado de pequenos capilares.
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14. POSTOPERATORIOY RECOLECCION DE DATOS.

Como en nuestro centro, estos pacientes ingresan habitualmente un promedio
de 2 dias @°4), se decidi6 que los pacientes incluidos en el ensayo no serian dados de alta
antes de las 48 horas para poder monitorizar los niveles de dolor y las necesidades
analgésicas. Se administrd una pauta analgésica protocolizada a traves del sistema de
prescripcion informatizado de nuestro centro y que consistia en dexketoprofeno
endovenoso (50 mg cada 8 horas) en pauta fija. Como medicacion adicional en caso de
dolor mal controlado se administré metamizol endovenoso (2 g cada 8 horas) a dosis
alternas con dexketoprofeno. Como rescate analgésico para el dolor no controlado con
los farmacos anteriores se utilizd cloruro morfico endovenoso a dosis de 2 mg segun

necesidad.

A las 48 horas del procedimiento, si los pacientes presentaban buen estado
general, dolor controlado y no existia evidencia de complicaciones, eran dados de alta
a domicilio con una prescripcion analgésica estandarizada y por via oral: ibuprofeno 600
mg cada 8 horas en pauta fija, alternando con metamizol 575 mg cada 8 horas a
administrar segun necesidad. Se recomendd una dieta rica en fibra y laxantes (lactulosa

oral 1 sobre cada 24 horas durante 1 semana).

Los controles después del alta hospitalaria se realizaron via telefénica la primera
semana y de forma presencial en consultas externas a los 7, 15 y 30 dias de la cirugia,
momento en que se concluye el seqguimiento formal planificado del estudio. Las visitas

adicionales se realizaron segun necesidades especificas de cada paciente.

Los datos relevantes del estudio (dolor medio por escala visual analdgica - EVA,
defecacion, glucemias) fueron recogidos por el personal de enfermeria ajenos al acto
quirurgico y desconocedores de la asignacion, y registrados en el programa informatico
disponible a tal fin en nuestro centro (GACELA Care). Las dosis de analgesia
administradas eran validadas por enfermeria y registradas automaticamente en el

programa informatico de medicacion del Servicio de Farmacia del hospital, desde
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donde se exportaban los datos referentes a las dosis administradas. En los pacientes
ambulatorios, los datos eran recogidos en las hojas de registro (ANEXO 7) por parte de

un cirujano también ajeno al ensayo clinico.
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15. ANALISIS ESTADISTICO.

Para la obtencion del nUmero necesario de participantes hemos utilizado el
programa informatico de estadistica GPower 3.1. Se han introducido unos valores de
error o de 0,05, potencia (1-B) de 0,80 y un tamafo de efecto medio de o,5, para el

estudio de dos colas de medias de dos grupos independientes *“!'.

La variable principal a estudiar fue el maximo dolor postoperatorio medido con
escala EVA en las primeras 48 horas de la intervencion. Las variables secundarias
fueron:

e Necesidades de analgesia adicional y de rescate a la pauta fija establecida.

e Momento de la primera defecacion y nivel de dolor con la defecacion.

e Dolor en el seguimiento ambulatorio.

¢ Niveles de glucemia durante el ingreso.

e Complicaciones postoperatorias (retencion aguda de orina, reconsultas en el

Servicio de Urgencias, reintervenciones).

e Cicatrizacion alos 30 dias.

Las variables cualitativas se describen mediante las frecuencias absolutas y la
distribucion de porcentajes de sus valores, mientras que las variables cuantitativas, si
siguen la distribucion normal, se describen mediante los estadisticos centrales y de
dispersion vy, si no la siguen, mediante su distribucion percentilar. Para el contraste
bivariado se utilizé la prueba de Chi cuadrado entre variables cualitativas (sean
dicotomicas o politdmicas) y, cuando en el contraste intervenga una variable
cuantitativa, se utilizaran las pruebas de T Student si siguen una distribucion normal y
la variable cualitativa es dicotdmica o el test de Anova si la variable es politdmica. Se

utilizan los equivalentes no paramétricos cuando las variables cuantitativas del

xcll El calculo muestral fija la cifra en 128 participantes distribuidos en los dos grupos. A los efectos

de este trabajo se presentan 94 pacientes (operados desde el inicio del ensayo en mayo de 2015, hasta
marzo de 2017), ya que se alcanzo la significacion estadistica de la variable principal.
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contraste no sigan una distribucién normal (U de Mann-Whitney).

El analisis estadistico se realizd con el programa de software SPSS en su version
mas reciente (23.0) y se aceptaron los contrastes con una probabilidad de error inferior
al 5% (p < 0.05). Todos los pacientes incluidos fueron considerados para un analisis por

intencion de tratar.
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Caracteristicas de la muestra. Se incluyeron un total de 94 pacientes. En el
grupo infiltracidn se incluyeron 48 pacientes y en el grupo control 46 pacientes. Los dos
grupos fueron homogéneos para sexo (54,25% hombres), edad (50,2 afios; IC 0'95: 46,9-
53,6 en el grupo intervencion y 51,2 anos; IC 0,95: 47,4-55,0 en el grupo control), riesgo
anestésico (medido por la escala ASA de la Sociedad Americana de Anestesiologia), y

grado de afectacion hemorroidal (64,9% grado Il1).

El sintoma principal fue el sangrado (presente en 78 pacientes entre ambos
grupos), sequido en frecuencia por el dolor (presente en 46 pacientes entre ambos
grupos). Las caracteristicas basales de los participantes se presentan en la TABLA 1, sin
existir diferencias estadisticas entre ambos grupos, por lo que se consideraron

comparables.

El sequimiento fue completo para la variable principal segun lo estipulado al
inicio del estudio en 93 pacientes (98,9%), registrandose un solo abandono por solicitar
un paciente el alta hospitalaria a las 24 horas de la intervencidn. En todo caso, dado que
se contaban con los datos necesarios para la valoracion de maximo dolor, se decidid
incluirlo en el analisis final (analisis por intencion de tratar). Otras pérdidas de
seguimiento se debieron a la no asistencia de ocho pacientes a la visita de los 30 dias

del postoperatorio (tres del grupo intervencidn y cinco del grupo control).
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Sexo
Mujeres 18 25
0,076 (ns)
Hombres 30 21
Edad
50,2 (46,9-53,6) 51,2 (47,4-55,0) 0,694 (ns)
ASA
I 13 15
I
0,359 (ns)
1l 35 31
v
Sintomas
Sangrado 41 37
Dolor 23 23
0,058 (ns)
Prolapso 9 3
Prurito 1 3
Grado hemorroidal
[l 34 27
0,155 (ns)
v 14 19
Paquetes extirpados
1 1 2
2 27 16 0,109 (ns)
3 20 28
Cirujano
A 29 24
° (ns)
0,275(ns
C
19 22
D

Tabla 1. Caracteristicas principales de los pacientes incluidos en el estudio.

Variable principal (maximo dolor en las 48 horas de ingreso). Se comprobd si
la puntuacion del dolor mediante la escala visual analdgica seguia la distribucion
normal, y como la prueba de Kolmogorov-Smirnov resulté en una p = 0,038 (p< 0,05),
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se asumio que debian contrastarse las puntuaciones de dolor con pruebas no
paramétricas. El maximo de la puntuacion de dolor a las 48 horas fue de 2, 4 y 5 puntos
(percentiles 25, 5oy 75, respectivamente) para el grupo intervenciony de 4, 6 y 8 puntos
en el grupo control; la prueba U de Mann-Whitney identifico diferencias significativas
(p < 0,001) en favor del grupo intervencion. Es de seialar que en el analisis por dia
separado también se observan diferencias significativas y no solo en las primeras 48

horas consideradas en su conjunto (TABLA 2).

VARIABLE PRINCIPAL
GRADO DE DOLOR 48 horas

EVA maximo P25 | P5so | P75 | Pos |P25 |P5so P75 | P95 <0,001
48 horas R 4 c 7.6 4 6 8 | g6
Por dia separado
1erdia| - 3 4 1751285573 9 < 0,001
2dodia| 1 3 5 7 2 4 6 |9,65 0,030
Por sexo
Mujeres| 2 |3,5| 5 - 4 6 | 75197 0,002
Hombres| 2 4 6 9 | 35| 6 8 |99 0,037
Por nUmero de paquetes
2 paquetes| 2 3 5 192|133 6 8 - 0,009
3 paquetes| 2 4 6 - 4 6 8 | 10 0,008
Por cirujano
Al 2 | 3|5 (76| 4 |6 7109 0,004
B+C+D| 2 4 6 - 138|6,5| 83| 10 0,011

Tabla 2. Resultados del nivel del dolor en ambos grupos. Se desglosan segin sexo, nUmero de paquetes
extirpados y cirujano.

Analisis por sexo. En el analisis por sexo de la variable principal se pudo observar
que en los pacientes del sexo masculino el maximo de puntuacién de dolor medido por
EVA fue 4 (percentil 5o) para los pacientes infiltrados y de 6 (percentil 5o) para los no

infiltrados. En caso de la comparacion entre pacientes del sexo femenino el maximo de
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puntuacion de dolor medido por EVA fue 3,5 (percentil 50) para los pacientes infiltrados
y de 6 (percentil 50) para los no infiltrados (TABLA 2).

La diferencia del nivel de dolor entre sexos también fue valorada. En las mujeres
del grupo infiltracion el nivel de dolor fue de 3,5 (percentil 50) y de 4 (percentil 50) en el
caso de los hombres. En el grupo de pacientes que no recibieron la infiltracion, el mismo
analisis inter-sexo mostré un grado de dolor de 6 (percentil 50) para mujeres y 6

(percentil 50) para los hombres. Las diferencias no fueron significativas (TABLA 3).

DIFERENCIA DE DOLOR SEGUN SEXO 48 horas

Infiltracion 2 35| 5 - 2 4 6 9 0,911 (ns)

Control 4 | 6 75,97 35 6| 8 |99 0,487 (ns)

Tabla 3. Diferencia de dolor entre hombres y mujeres dentro del mismo grupo (experimental y control).

Analisis por paquetes extirpados. En los pacientes que se extirparon 2
paquetes el EVA maximo a las 48 horas fue de 3 (percentil 50) en el grupo infiltracion y
de 6 (percentil 50) en el grupo control sin infiltracion. En el caso de 3 paquetes
extirpados estos valores correspondieron a 4 en el grupo infiltracion y 6 en el grupo
control (TABLA 2).

Por otra parte, se comparo en cada grupo como influia el nUmero de paquetes
extirpados sobre la experiencia dolorosa. Asi, en el grupo infiltracion los pacientes
sometidos a extirpacion de 2 paquetes presentaron niveles de dolor segun la escala EVA
de 3 (percentil 5o) y aquellos sometidos a extirpacion de 3 paquetes presentaron un
dolor con escala EVA de 4 (percentil 5o), sin encontrarse diferencias significativas. En
los pacientes del grupo control el nivel de dolor tampoco presentd diferencias
significativas segun el nUmero de paquetes extirpados: los sometidos a extirpacion de
2 paquetes presentaron un EVA de 6 (percentil 50) y los sometidos a 3 paquetes un EVA

también de 6 (percentil 5o) (TABLA 4).
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DIFERENCIA DE DOLOR SEGUN PAQUETES EXTIRPADOS 48 horas

Infiltracion 2 3 5 | 92| 2 4 6 - 0,676 (ns)

Control 3,25 6 8 - 4 6 8 | 10 0,153 (ns)

Tabla 4. Diferencia de dolor entre pacientes de un mismo grupo (experimental y control), segun el
numero de paquetes extirpados.

Valoracion del factor cirujano. Del analisis de los resultados se desprende que
uno de los cuatro cirujanos que intervinieron realizd algo mas de la mitad de los
procedimientos. Si se valora el grado de dolor (puntuaciones maximas de EVA) en
funcion del cirujano que realizd la intervencion, no se observaron diferencias

significativas ni en el grupo infiltracion ni en el grupo control (TABLA ).

DIFERENCIA DE DOLOR SEGUN CIRUJANO 48 horas

Infiltracion 2 3 5 | 76| 2 4 6 - 0,359 (ns)

Control 4 6 7 9 386,583 10 0,308 (ns)

Tabla 5. Diferencia de dolor entre pacientes de un mismo grupo (experimental y control), segun el
cirujano.

Necesidades analgésicas. Al tratarse de dosis fijas protocolizadas en el
tratamiento postoperatorio, no se observaron diferencias en el uso de dexketoprofeno,
con un total de dosis acumuladas a las 48 horas de 248 en el grupo infiltracion, y de 252
dosis para el grupo control (p= 0,074). Tampoco el uso de metamizol (analgésico
adicional segun requerimientos de los pacientes) mostro diferencias: 32 pacientes
(66,7%) requirieron su administracion en el grupo infiltracion y 33 pacientes (71,7%) lo
necesitaron en el grupo control. Sin embargo, el analisis de dosis acumuladas utilizadas
en uno y otro grupo muestra un numero total de dosis de 64 para el grupo infiltracion,
en contraste con un total de 94 dosis en el grupo control, con diferencia significativa.

La analgesia de rescate con cloruro morfico la necesitaron 3 pacientes en el
grupo infiltracion y 10 en el grupo control, lo cual supone diferencias estadisticamente

significativas (6,5% vs 21,7%; p= 0,029). Ademas, en el grupo infiltracidn se necesitaron
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solo 3 dosis, mientras que en el grupo control se utilizaron un total de 18 dosis. Con la
prueba U de Mann-Whitney también se encontraron diferencias significativas (p=0,015)

en favor del grupo infiltracion (TABLA 6).

NECESIDADES ANALGESICAS 48 horas

Dexketoprofeno 248 (5,2) 252 (5,5) 0,08 (ns)
Metamizol
Numero pacientes 0 0
que la utilizan 32 (66,7%) 33 (71,7%) 0,379 (ns)
Dosis utilizadas 6 0.031
(acumuladas) 4 94 103
Morfina
Numero pacientes o o
que la utilizan 3(6,25%) 10 (22,7%) 1029
Dosis utilizadas 18 0.01
(acumuladas) 3 1915

Tabla 6. Necesidad de analgesia en ambos grupos del estudio en las 48 horas postoperatorias. Para la
analgesia no fija (metamizol y morfina) se valoran el nUmero de pacientes que la utilizaron y el nimero
de dosis utilizadas en total por todos los pacientes que la necesitaron.

Defecacidn. La puntuacion maxima de dolor en las primeras 48 horas con la
defecacion pudo registrarse en un total de 48 pacientes (28 grupo infiltracion, 20 grupo
control) y no se identificaron diferencias significativas entre los dos grupos. La
defecacion en las primeras 48 horas se observd en 28 pacientes (58,3%) del grupo
infiltracion y en 20 pacientes (43,5%) en el grupo control, y el contraste estadistico con
una prueba de Chi cuadrada no fue significativo (p= 0'018) (TABLA 7). En lo referente al
dolor durante el acto defecatorio tampoco se encontraron diferencias significativas
entre uno y otro grupo con valores de EVA de 4,5 y 6,5 (percentil 50) para el grupo

infiltracion y grupo control respectivamente.
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DEFECACION primeras 48 horas

Infiltracion Control

Pacientes con

9 0
deposiciones 28 (58,3%) 20 (43,5%) (ns)
Dolor EVA 2 45 78| 10 275 65 93 - (ns)

Tabla 7. NUmero de pacientes que consiguieron la defecacion durante el periodo de ingreso y nivel de
dolor experimentado.

Evolucion del dolor hospital-domicilio. Para identificar la evolucion del dolor
después del alta hospitalaria, se valoro el dolor en reposo (promedios de valores de
EVA) y con la defecacion en domicilio, tabulandolos con los promedios de estos valores
durante los 2 dias de ingreso (también en promedios). Se observa asi que entre el tercer
y séptimo dias postoperatorios, hay un aumento de los valores promedios de EVA en
domicilio, pero aun asi se continuan manteniendo las diferencias significativas entre el
grupo infiltracion y grupo no infiltracion (2,63; DS 2,41 vs 3,64; DS 1,85; p=0,026)
(TABLA 8).

EVOLUCION DOLOR EN REPOSO (PROMEDIOS) HOSPITAL - DOMICILIO

Infiltracion Control p
Hospital 1er dia 1,31 (3,24) 2,32 (1,60) < 0,001
Hospital 2do dia 1,50 (1,38) 2,26 (1,61) 0,017
Domicilio 3er-ymo dia 2,63(2,41) 3,64 (1,85) 0,026

Tabla 8. Evolucion del dolor en reposo hospital-domicilio. Se presentan los promedios de EVA.

Del mismo modo al valorar la defecacion (TABLA g) vemos que también existe
un aumento en valores absolutos del nivel de dolor durante la defecacidon en domicilio,
y que al igual que durante el ingreso hospitalario, no existen diferencias significativas

de dolor entre los dos grupos (6,65 DS 2,31 vs 6,83 DS 2,20; ns).
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EVOLUCION DOLOR DEFECACION HOSPITAL - DOMICILIO

Hospital 1er dia 3,57 (3,26) 4,50 (4,66) (ns)
Hospital 2do dia 4,57 (3,37) 6,00 (3,13) (ns)
Domicilio 3er-ymo dia 6,65 (2,31) 6,83 (2,20) (ns)

Tabla 9. Evolucion del dolor con la defecacion hospital-domicilio. Se presentan los promedios de EVA.

En lo referente a las dosis analgésicas utilizadas en domicilio, vemos que no
hubo diferencias en el promedio de dosis entre el grupo intervencion y el grupo control

(TABLA 10).

ANALGESIA (PROMEDIOS DOSIS/DiA) EN DOMICILIO (3er-7mo dia)

Domicilio 3er-ymo dia

(promedio dosis/dia) &1 4,3 0,589 (ns)

Tabla 10. Necesidades analgésicas (promedios de dosis por dia) domicilio.

Complicaciones tempranas. Entre las complicaciones relacionadas con el
procedimiento (primera semana después de la cirugia) se valoraron: la retencion aguda
de orina (RAO), las reconsultas en el Servicio de Urgencias, y las reintervenciones. No
hubo diferencias significativas en cuanto al nUmero total de complicaciones entre uno
y otro grupo (TABLA 11). Se registraron 10 reconsultas en el Servicio de Urgencias en
total por dolor no controlado (4 en el grupo control y 6 en el grupo infiltracion), una
reconsulta por un cuadro de astenia sin otros sintomas ni alteraciones objetivas (grupo
experimental), y una consulta por fecaloma (grupo experimental). Se registré una
reintervencion por dolor no controlado con disquecia (sensacion de dificultad en la
defecacion) en una paciente del grupo control que requirio revision del canal anal en
quirofano. No hubo ningun caso de retencidn aguda de orina ni sangrado

postoperatorio que requiriera reintervencion.

118



Medina Gallardo NA

COMPLICACIONES

Infiltracion Control
Sin complicaciones 40 42
- 0,328 (ns)
Con complicaciones 8 4

Tabla 11. Complicaciones postoperatorias tempranas.

Alteracion del metabolismo glucémico. Los niveles de glucemia no mostraron
diferencias entre grupos (121,4 mg/dl contra 120,4 mg/dl; p= ns). Desde el punto de vista
clinico tampoco se observaron diferencias, ya que los niveles clinicamente significativos
(por encima de 140 mg/dl en nuestro caso) se presentaron en un numero de veces

similares en ambos grupos (TABLA 12).

GLUCEMIAS 48 horas

Infiltracion Control
Glucemias mas
elevadas 48 hs 121,4 mg/dL 120,4 mg/dL (ns)
Glucemias
> 140mg/dL 6 1 (ns)

Tabla 12. Promedio de las glucemias capilares mas elevadas en los pacientes del estudio. Notese que el
numero de pacientes que presentaron de manera puntual glucemias por encima de lo normal fueron
similares en ambos grupos.

Control ambulatorio. Se valoraron los aspectos mas relevantes del dolor: dolor
en reposo, con la defecacion y necesidades analgésicas. A los 15 dias el nivel de dolor en
reposo en ambos grupos no presentaba diferencias estadisticamente significativas:
EVA de o (percentil 50) para el grupo experimental y EVA de 2 (percentil 50) para el
grupo control. Al momento de la defecacidn el dolor fue mas intenso que en reposo en
ambos grupos, pero sin presentar diferencias entre uno y otro grupo con un valor de

EVA de 4 (percentil 50) para ambos (TABLA 13).
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DOLOR A LOS 15 dias

En reposo o o 3 |66 o 2 3 | 57 (ns)

Defecacion 2 4 7 | 10| 2 4 5 |97 (ns)

Tabla 13. Dolor en reposo y con la defecacion a los 15 dias de la cirugia.

En lo referente a las necesidades analgésicas tampoco hubo diferencias
significativas: valorado como numero de pacientes que necesitaron analgesia, vemos
que el 46,8% de los pacientes del grupo intervencion y el 48,9% de los pacientes
asignados al grupo control no necesitaron analgesia en condiciones de reposo, mientras
que el resto necesitaron 1 0 mas dosis de analgesia por dia (subdivididos en pacientes
con necesidades de 2 o menos dosis por dia y pacientes con necesidades de 3 0 mas
dosis por dia). En lo referente a analgesia necesaria para controlar el dolor después de
la defecacion tampoco se observaron diferencias significativas en uno y otro grupo con
un 25,5% de los pacientes que la necesitaron en el grupo experimental y un 22,2% que

la necesitaron en el grupo control (TABLA 14).

NECESIDADES ANALGESICAS A LOS 15 dias

>3 dosis/dia 13 (27,7%) 12 (26,7%) (ns)
< 2 dosis/dia 12 (25,5%) 11 (24,4%) (ns)
o dosis/dia 22 (46,8%) 22 (48,9%) (ns)
Postdefecacion 12 (25,5%) 10 (22,2%) (ns)

Tabla 14. Dolor en reposo y con la defecacion a los 15 dias de la cirugia.

En el seguimiento a los 30 dias los resultados son similares en términos de
diferencias estadisticas con respecto a los encontrados en el control de los 15 dias. Asi
el dolor en reposo en ambos grupos se puede considerar nulo (EVA o; percentil 50) en
ambos grupos, asi como el dolor durante la defecacion (EVA o; percentil 50) para unos
y otros. En lo referente a la analgesia, la gran mayoria de los pacientes no necesitaron
analgesia a esta altura del postoperatorio (88,4% pacientes en el grupo experimental vs
85% en el grupo control) y muy pocos la necesitaron en el momento posterior al acto
defecatorio (6,9% en el grupo experimental vs 12,5% en el grupo control) (TABLAS 15y
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16).

DOLOR A LOS 30 dias
Infiltracion Control
En reposo o o o 3 o o 1 4 (ns)
Defecacion 0 o 3 |58 o o 3,75|9,85 (ns)

Tabla 15. Dolor en reposo y con la defecacion a los 30 dias de la cirugia.

NECESIDADES ANALGESICAS A LOS 30 dias

Infiltracion Control
>3 dosis/dia 1 3 (ns)
<2 dosis/dia 4 3 (ns)
o dosis/ dia 38 (88,4%) 34 (85,0%) (ns)
Postdefecacion 3(6,9%) 5 (12,5%) (ns)

Tabla 16. Dolor en reposo y con la defecacion a los 30 dias de la cirugia.

Cicatrizacion, estenosis e incontinencia. A los 30 dias se valord la cicatrizacion
de las heridas de hemorroidectomia. Se definid la cicatrizacion completa como la
presencia de epitelizacion sin restos de tejido de granulacion en todas las heridas. No
hubo diferencias entre los dos grupos en cuanto a la cicatrizacidon observada como
completa: 23 pacientes (47,9%) en el grupo infiltracion contra 21 pacientes (47,9%) del
grupo control (p= ns) (TABLA 17).

No se registraron casos de estenosis anal (definida como la imposibilidad de
franquear el canal anal con el dedo explorador durante el tacto rectal debido a
constriccion de la piel perianal). En cuanto a la continencia, si bien algunos pacientes
manifestaron cierta dificultad para la continencia de gases en las primeras semanas de
seguimiento, no se registraron problemas de continencia para gases, heces solidas o

liquidas a los 30 dias.
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CICATRIZACION 30 dias

Completa 23 (47,9%) 21 (45,6%) (ns)

Incompleta 20 (52,1%) 19 (54,4%) (ns)

Tabla 17. Tasas de cicatrizacion y estenosis entre los pacientes del grupo experimental y control.

Se observaron otras complicaciones tardias que inicialmente no estaban dentro
de las variables a valorar en el estudio, pero que describimos a continuacion dada su
relevancia clinica y su eventual relacion con el procedimiento. Se presentd un paciente
con una fisura anal al control de los 30 dias, que debut6 como recrudecimiento del dolor
anal y sangrado después de un claro periodo de mejora de sintomas tras la cirugia de
hemorroides. El cuadro se resolvio con tratamiento médico consistente en gliceril
trinitrato topico (Rectogesic®), dieta laxante y analgesia. Otro paciente presento en el
sitio de una de las heridas un granuloma que fue tratado con abrasion con nitrato de

plata con cicatrizacion posterior correcta.
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Como sostienen Argov et al. ®), la hemorroidectomia Milligan-Morgan
constituye una cirugia “clasica” que ha sabido resistir la prueba del tiempo. Ademas, en
una época en la que el gasto sanitario va en aumento, supera a sus actuales
“competidores” no so6lo en términos de coste-efectividad sino también en morbilidad,

e incluso mortalidad*™,

Sin embargo, es innegable que, a pesar de su superioridad en términos de
eficaciay resultados a largo plazo, el problema del dolor continua siendo un aspecto no

definitivamente resuelto para esta cirugia.

En la revision retrospectiva publicada por nuestro equipo @4, y comentada
anteriormente, la hemorroidectomia Milligan-Morgan representa una fuente de
estancias hospitalarias no despreciable, y para el control del dolor mas del 20 % de los
pacientes necesitaron dosis de morfina. Ademas, la adicion de la esfinterotomia lateral
interna tampoco aportaria grandes beneficios sequn lo recogido en nuestros registros,

si bien la ventaja de su uso aparece aun controvertida.

En este sentido, ademas de la obligada administracion de analgesia sistémica —
oral o endovenosa—, como hemos expuesto anteriormente, diferentes estrategias han
sido propuestas como coadyuvantes para el control del dolor, con la finalidad de
conseguir un mejor control sintomatico, menor estancia hospitalaria y en general,
mayor satisfaccion global del paciente. Sin embargo, como se ha visto, ninguna puede

proponerse como la solucion “definitiva” para este problema.

El uso de anestésicos parece una opciodn racional para disminuir el dolor. Ahora

Xl Se trata de una revision retrospectiva de la experiencia de un equipo quirdrgico con 2280

hemorroidectomias Milligan-Morgan, en términos de morbilidad y eficacia comparadas con otras
técnicas disponibles (ligadura de arteria hemorroidal guiada por Doppler y mucopexia grapada
principalmente), con seguimientos que van de 1 a 12 afios.
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bien, su escasa duracion de accion permite solo un beneficio transitorio en el control
sintomatico posthemorroidectomia %7, Si bien la bupivacaina vehiculizada en
liposomas permite una liberacion secuencial del agente anestésico con una duracion de
hasta 96 horas, no se dispone de ella actualmente en nuestro medio.

Por otra parte, es conocido también el efecto favorable de los agentes
esteroideos en el control del dolor, debido a su accion antiinflamatoria, principalmente
en afecciones de traumatologia, pero también en otras especialidades médicas 3+37). En
lo que a la patologia proctolodgica se refiere, nuestro equipo ha utilizado la infiltracion
de triamcinolona de forma empirica en los cuadros de dolor agudo secundario a
espasmo esfinteriano por fisura anal y esta documentado su uso en algunas de las
afecciones agrupadas en el diagnostico genérico de “dolor anal crénico” 39269 XCV dado

su prolongado efecto de accidn, incluyendo el sindrome del elevador “°).

A parte del antecedente anterior no existen estudios de uso local de
triamcinolona u otros glucocorticoides en la cirugia hemorroidal. Abdelomonem y Rizk
“9) plantean el uso de dexametasona como adyuvante a la bupivacaina en el bloqueo
perianal, pero como técnica anestésica, y lo hacen extensivo a otras intervenciones

proctoldgicas (hemorroidectomia, fisurectomias y fistulectomias) X<V,

Con un objetivo similar, en el estudio de Kisli et al. #*3), se compara el uso de
betametasona intramuscular con el diclofenaco en el control del dolor postoperatorio
de la hemorroidectomia cerrada, concluyendo que la betametasona proporciona una

analgesia mas efectiva que el diclofenaco en el manejo de dolor *¢V!.

XCv Se trata de cuadros sin causa organica aparente que incluyen trastornos mal definidos: dolor

anal cronico idiopatico, la proctalgia fugax, la coccigodinia o el sindrome del elevador y en ocasiones el

sindrome de periné descendente, o la neuralgia pudenda, sin una clara delimitacion entre ellos.

xev Reclutan 60 pacientes que dividen en tres grupos: bupivacaina sola, bupivacaina mas

dexametasona local y bupivacaina mas dexametasona endovenosa. Sus resultados confirman que el
bloqueo sensorial y motor es significativamente mas largo en los grupos de dexametasona local y
dexametasona endovenosa con respecto al grupo de bupivacaina sola, con una duracidn de la analgesia
significativamente mas prolongada en los grupos de dexametasona comparados con los de bupivacaina
sola. Los autores concluyen que el uso de dexametasona como coadyuvante a la bupivacaina en el
bloqueo perianal, no solo acelera la aparicion del bloqueo, sino que ademas aumenta el tiempo de

analgesia.
Xevi Incluyen 20 pacientes en cada grupo. Observan que la cantidad de opiaceos utilizados en los tres

primeros dias postoperatorios fue significativamente menor en el grupo que recibid el corticosteroide.
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Siguiendo esta linea de investigacion, hemos probado una estrategia propia
para control del dolor postoperatorio de estos pacientes. Incorporamos la infiltracion
en el lecho quirurgico de una combinacion de bupivacaina y triamcinolona, basados en
las recomendaciones de un mejor control del dolor con medidas locales de facil
aplicacion @3y en la amplia experiencia y eficacia con la administracion de estos dos
agentes en otras afecciones, sobre todo en el ambito de la traumatologia 4347, pero
también en la esfera de enfermedades del aparato digestivo. Asi, por ejemplo, Vaguero
y Molero ¥ al igual que Guarner et al. 4?, proponen la utilizacion de la combinacion de
bupivacaina y triamcinolona para el bloqueo del plexo celiaco en el tratamiento del
dolor de la pancreatitis crénica*“V!. Ademas, las dosis y volumen total utilizados en
nuestro ensayo estan avaladas por su uso en diferentes estudios con estos

medicamentos.

Nuestra hipotesis de trabajo se basa en que el efecto anestésico inicial de la
bupivacaina combinado con el efecto antiinflamatorio mas prolongado de la
triamcinolona, proporciona un efecto beneficioso en el control del dolor de esta cirugia.
En cuanto al modo de empleo de esta combinacion, Parés ®3 recomienda como
preferible, la infiltracion perianal de anestésicos locales —solos o como adyuvantes—, al
uso de técnicas especificas como el bloqueo de los nervios pudendos, dada su mas facil
aplicacion y a su efectividad. Este punto de vista también es compartido por Joshi y
Neugebauer %) en las conclusiones de su revision de 2010 sobre el manejo del dolor en

la hemorroidectomia.

Sibien realizan la infiltracién como procedimiento anestésico previo a la cirugia,
en su dilatada experiencia con mas de 2200 procedimientos, Argov y Levandvosky 2%

usan el espacio interesfinteriano y la piel perianal para conseguir una anestesia

XVIE Vaguero y Molero sobre el bloqueo farmacoldgico del plexo celiaco describen: “Se consigue

mediante la inyeccion de bupivacaina y corticoides (triamcinolona) en el plexo celiaco al que se accede
mediante ecoendoscopia y puncion. También se puede intentar acceder mediante control por TC. Se consigue
alivio del dolor en un 50-60% de los casos. Es una solucion temporal que suele durar de 1 a 3 meses”. Guarner
et al. en tanto, afirman que en la puncidn del plexo celiaco “se puede sustituir el alcohol por una suspension
de corticoides (40 mg de suspension de triamcinolona) para evitar la dolorosa neuritis que puede producirse
con el etanol”.
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adecuada previa a la hemorroidectomia X!, La misma interfase esfinteriana es
también utilizada por Mateo et al. ¥ y Singh et al. 39, para la administracion de
ketorolaco y toxina botulinica respectivamente, como coadyuvantes para el control del
dolor como comentamos anteriormente. Por este motivo, nosotros también hemos
elegido el espacio interesfinteriano de las heridas quirurgicas y los tegumentos que les

rodean ya que se trata de una técnica asequible y facilmente reproducible.

No ha sido factible obtener una sustancia placebo a la hora de realizar la
infiltracion, ya que no era posible conseguir una sustancia inerte con las caracteristicas
organolépticas (densidad, textura, color) semejantes a aquella de la combinacion
infiltrada. Dada esta limitacion se opto por el ocultamiento del estudio desde el punto
de vista de los investigadores, con la exclusion del equipo quirurgico del seguimiento de
los pacientes una vez realizada la cirugia, y delegar dicho seguimiento a personal ajeno
a la operacion. De esta manera se asignd un cirujano como encargado del control
postoperatorio, desconocedor de la actuacion en el dmbito del quiréfano y de la
asignacion de los pacientes. La recoleccion de los datos para el estudio (grado de dolor
medido por EVA, primera defecacion, analgesia administrada y niveles de glucemias)
quedo a cargo del personal de enfermeria quienes también fueron desconocedores del

grupo de pertenencia de cada paciente.

En lo concerniente a los pacientes incluidos, cabe destacar que tanto los del
grupo infiltracion como los del grupo control no han presentado diferencias
significativas en cuanto a sus caracteristicas basales, por lo que los consideramos
grupos comparables para el analisis de los datos. Como hecho interesante de estas
caracteristicas, llama la atencion que el sequndo sintoma en frecuencia por detras del
sangrado fuera el dolor, hecho que contrasta con la literatura consultada donde esta

manifestacion no es considerada un sintoma “primario” 74 7%,

De los resultados se obtiene que la experiencia de dolor en reposo es

XCVIE Utilizan 20 cc de una combinacién de bupivacaina clorhidrato al 0,5% (con adrenalina) y lidocaina

clorhidrato al 2% en cantidades iguales, con la adicion de bicarbonato.
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francamente mejor en el postoperatorio de los pacientes que recibieron la infiltracion.

Este beneficio fue evaluado en base al maximo dolor que presentaran los
pacientes durante su estancia hospitalaria de 48 horas. Cabe preguntarse si este efecto
es debido sobre todo al primero o al sequndo dia postoperatorio. En el analisis de cada
dia de estancia por separado vemos que el beneficio de la infiltracion contra la no
infiltracion es significativo independientemente del dia evaluado. Este hecho, de
manera indirecta, nos pone en la pista de que el mejor control del dolor mas alla de las
24 horas puede ser adjudicable al inicio de efecto antiinflamatorio de la triamcinolona,
ya que el efecto anestésico de la bupivacaina se acepta que no va mas alla de las 12

horas (52169 desde su administracion.

En cuanto a las diferencias por sexo cabe mencionar, que, si bien es un tema
controvertido, y actualmente existe cierta evidencia de que las mujeres perciben mas el
dolor que los hombres (57359 no encontramos diferencias entre sexos en la experiencia
de la percepcion del dolor dentro de cada grupo de estudio (infiltrados y control): tanto
hombres como mujeres presentan niveles de dolor similares y sin diferencias
estadisticas tanto ante la situacion de ser o no ser infiltrados después de la
hemorroidectomia. Esta observacion contrasta con la de Sevaggi et al. 78, que sefialan
el sexo masculino como un predictor independiente de dolor temprano mas elevado,
en el postoperatorio de la hemorroidectomia X%,

Del mismo modo, tanto hombres como mujeres analizados por separado
presentan diferencias significativas en la percepcion del dolor a la hora de evaluar el
efecto de la infiltracion con la combinacion de bupivacaina y triamcinolona, por lo que
habria que suponer que hay un sustrato bioldgico similar en ambos sexos para explicar

esta respuesta.

En lo que al analisis de dolor por nUmero de paquetes extirpados se refiere,

cabria suponer a priori, que un mayor numero de heridas podria llevar a un mayor grado

XCIX Si bien como se comenta, existiria una tendencia a mayor percepcion del dolor por parte del sexo

femenino en términos generales, Sevaggi et al., en el caso particular de la hemorroidectomia, observa
que el sexo masculino, los pacientes jovenes, el estrefiimiento, el nivel educacional alto, y el grado de
componente externo hemorroidal, son predictores independientes de mayor grado de dolor en el
postoperatorio temprano de la hemorroidectomia.
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de dolor postoperatorio. Sin embargo, dado que no encontramos diferencias
significativas en el nivel de dolor maximo entre la extirpacion de 2 o 3 paquetes, tanto
en uno como otro grupo del ensayo, el nUmero de paquetes a extirpar parece no influir
a la hora de predecir el nivel de dolor que tendran los pacientes operados. En nuestro
estudio existen muy pocos pacientes a los que se les haya extirpado un solo paquete,
los que eventualmente podrian tener un nivel menor de dolor, como lo sugiere las
observaciones previas de nuestro equipo, en donde los requerimientos analgésicos de
este subgrupo de pacientes son menores, comparado con los que se les extirpa 2 0 3

paquetes hemorroidales (4,

Desde el punto de vista de los profesionales que realizaron el procedimiento
tampoco hubo diferencias Si se comparan los pacientes que fueron operados por el
cirujano que realizd la mayoria de las hemorroidectomias con respecto a los que fueron
operados por el resto de cirujanos, no hubo diferencias. El hecho de haber realizado
mas procedimientos no parece haber afectado al beneficio del uso de la combinacién
de bupivacaina y triamcinolona. Es de notar que los cuatro cirujanos implicados son
considerados como expertos en el manejo de la patologia hemorroidal y su tratamiento
quirurgico, lo cual sequramente explica estos hallazgos. Por lo tanto, a partir de un
cierto grado de experiencia, es probable que solo la adicion de otros factores pueda

mejorar la percepcion del dolor postoperatorio.

En concordancia con el menor dolor registrado en los pacientes infiltrados, los
requerimientos analgésicos de este grupo también fueron menores. Hemos de seialar
que ha existido una buena adhesion a la pauta protocolizada de analgesia, como se
observa en el hecho de que no hubo diferencias en cuanto a la administracion de
dexketoprofeno. Esto es lo esperable al tratarse de una pauta fija cada 8 horas,
independientemente del dolor referido por los pacientes. En base a las dosis totales
administradas durante el ingreso de 48 horas (248 y 252 para el grupo infiltracion y
control respectivamente) se puede observar que el promedio de dosis administradas de
dexketoprofeno por paciente fue de 5,2 y 5,5 para uno y otro grupo, lo cual sefiala que

fueron administradas practicamente todas las dosis establecidas.
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Las dosis adicionales de analgesia condicionadas al mal control del dolor, fueron
necesarias en poco mas de dos tercios de cada uno de los grupos de estudio, sin existir
diferencias significativas. Esto es que en algun momento del ingreso (66,7% de los
pacientes del grupo infiltracion y 71,7% del grupo control) necesitaron metamizol

endovenoso ademas del dexketoprofeno pautado para controlar el dolor.

Sin embargo, en lo referente al nUmero de dosis necesitadas, se observa que los
pacientes infiltrados necesitaron menos numero de dosis con respecto a los pacientes
del grupo control, como queda reflejado en el nimero de dosis acumuladas
administrada en cada grupo (64 dosis en total en el grupo infiltracion contra 94 dosis en
total en el grupo control, con diferencia estadisticamente significativa). Esto también
pone de manifiesto de manera indirecta que los pacientes que recibieron la infiltracion

presentaron menos dolor después de la cirugia.

En lo concerniente a las necesidades de morfina como analgesia de rescate en
los pacientes con mal control del dolor, también se observan diferencias favorables al
grupo infiltracion. No sdélo que menos pacientes necesitaron en algun momento
morfina (3 pacientes del grupo infiltracion contra 10 del grupo control) sino que ademas
el numero de dosis repartidas entre los dos grupos (dosis acumuladas) fue menor en el
grupo infiltracidn con diferencias estadisticamente significativas: en el primer grupo se
repartieron 3 dosis (esto es: una dosis por cada paciente que la necesitd en este grupo)
mientras que en el grupo control se utilizaron un total de 18 dosis (lo que hace casi 2
dosis de morfina en promedio para cada paciente que necesité de este nivel de
analgesia). Es de senalar que los requerimientos de morfina en el grupo control (21,7%)
estan en linea con lo descrito previamente en nuestra serie retrospectiva ®°4), donde las
necesidades de opioides (en ese caso petidina, un analogo sintético de la morfina)

alcanzoé al 22,2% de los pacientes y en linea ademas con la literatura consultada @2,

En el sequimiento a domicilio, hasta completar la primera semana desde la
cirugia, el beneficio se mantiene en lo referente al dolor en reposo. Si bien hay un
aumento en términos absolutos de puntuacidn del dolor en ambos grupos, se contintan
manteniendo las diferencias en favor del grupo infiltracion. Esta persistencia del
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beneficio puede explicarse por el efecto mas prolongado de la triamcinolona con
respecto a la bupivacaina, como se planted en nuestra hipotesis de estudio. Por otro
lado, el “repunte” en el dolor en ambos grupos podria explicarse, al menos
hipotéticamente, por dos motivos: primero, el cambio de la via de administracion de la
analgesia (de endovenosa a oral), lo cual implica un cierto retraso en el inicio de su
accion; y segundo, en el hecho de que esta administracion depende ya no del personal
sanitario sino de los propios pacientes, por lo que podria haber para ambos grupos un
desfase entre el fendmeno del dolor y la administracion de la analgesia indicada al

momento del alta hospitalaria.

Por otro lado, si bien el uso de analgesia fue similar en ambos grupos durante
este periodo, cabe sefalar que esto se puede interpretar en favor del efecto beneficioso
“neto” que produce la infiltracion. Al tomar todos los pacientes en ambos grupos las
mismas cantidades de analgesia, el hecho de que el grupo infiltracidon tenga menos
dolor, puede explicarse justamente a través de la infiltracion recibida. Estos resultados,
sin embargo, se deben tomar de manera cautelosa, ya que los datos obtenidos durante
el periodo que sigue a la estancia hospitalaria estan gravados por un sesgo de memoria
por parte de los pacientes, ya que ni la medicacion recibida ni los niveles de dolor son
evaluados y registrados por una tercera persona en contacto directo con el paciente

como ocurre en ingreso hospitalario.

En lo concerniente a la defecacion, si bien hay una tendencia, aunque no
significativa, a mayor porcentaje de pacientes que consiguen una primera deposicion
durante su estancia en el hospital, los niveles de dolor son semejantes en ambos grupos.
Esta situacion se mantiene como vemos en el periodo domiciliario con niveles de dolor
incluso por encima de los registrados en el hospital. Este aspecto es relevante por un
lado porque presupone una via diferente en la percepcion del dolor con respecto a la
situacion de reposo. Por otro lado, porque la no efectividad de la infiltracion en el
control del dolor cuando el canal anal permite el paso de las heces, hace que sea
necesaria una actuacion complementaria, para mejorar este aspecto fundamental del

postoperatorio de la hemorroidectomia Milligan-Morgan.

132



Medina Gallardo NA

Respecto a los niveles de glucemia, debido a la alteracion de los niveles de
glucosa en sangre de pacientes diabéticos con el uso de triamcinolona ¥, si bien se
excluyeron este tipo de pacientes, se decidio valorar qué efecto podia tener este
farmaco en los niveles de glucosa de pacientes no diabéticos. Segun nuestros
resultados el uso del glucocorticoide triamcinolona no altera las glucemias de pacientes
no diabéticos, ni tampoco hubo diferencias en el nUmero de pacientes con glucemias
aisladas por encima de lo normal comparado con los pacientes no infiltrados. Esto
apoya la idea de que su uso aislado es seguro en cuanto no altera el metabolismo

glucémico en pacientes sanos.

En el mismo sentido se valoraron posibles efectos adversos de la triamcinolona
en el proceso de curacion de las heridas. Son conocidas sus propiedades
antiinflamatorias y su eventual consecuencia en el retraso de la cicatrizacion %9, A los
30 dias de la cirugia, no se encontraron diferencias significativas en cuanto a tasa de
cierre completo de las heridas en ambos grupos (valorado como presencia de
epitelizacion cubriendo todas y cada una de las heridas, sin restos de tejido de

granulacion).

Esta falta de diferencia en la tasa de cicatrizacion es un resultado esperable, ya
que como senalan Wang et al. en su revision de 2013 sobre cicatrizacion y uso de
corticosteroides % |os efectos de estos farmacos no serian clinicamente relevantes en
dosis administradas de manera aguda (incluso en altas dosis). Solo en pacientes
susceptibles y con el uso prolongado de por los menos hasta 30 dias antes de una
cirugia, aumentaria el indice de complicaciones en dos a cinco veces comparados con

los que no reciben terapia con corticosteroides.

Sin embargo, cabe sefialar que esta tasa de cicatrizacion estd por debajo de lo
sefialado en la literatura, donde por ejemplo en el trabajo de Diana et al. “°7? sobre 697
pacientes evaluados en el postoperatorio de hemorroides, solo algo mas del 30% no
consiguieron la cicatrizacion completa al mes de la intervencion, en contraste con mas
del 50% que no la consiguieron en nuestro estudio. Esto se puede explicar por sesgos

del observador, y a unos criterios no uniformes —y hasta cierto punto subjetivos— de lo
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que se considera cicatrizacion “completa”.

Como limitacidn del estudio queremos sefalar que no realizamos el analisis en
lo que refiere a la incorporacion a la vida laboral y actividades cotidianas de nuestros
pacientes. Si bien la mayoria de estudios que evalUan estrategias para el control del
dolor en la hemorroidectomia Milligan-Morgan valoran este aspecto, creemos que por
tratarse de muestras no homogeneizables en lo referente a actividad “habitual”, hace
que valorar este aspecto de manera objetiva sea complicado y subsidiario de estudios
especificos. Por eso, la natural dispersion de actividades que existe entre los pacientes
operados, hace que cualquier resultado en esta direccion no sea valorable. En este
sentido, es de destacar el estudio de Dae Rao et al. 77 en donde para pacientes con una
misma actividad (en su caso soldados operados en un hospital militar) la
reincorporacion es similar en el tiempo, a pesar del mejor control del dolor inicial que se
obtiene con la intervencion que proponen (hemorroidectomia con bisturi ultrasdnico

contra la realizada con electrocauterio convencional)©.

Es por esto que también se puede establecer un efecto “dilucional” con el paso
de los dias, del beneficio de la estrategia propuesta para el mejor control del dolor. Este
hecho se ve reflejado en nuestro estudio ya que tanto a los 15 como a los 30 dias del
seguimiento, los niveles de dolor en reposo, dolor con la defecacion y necesidades

analgésicas fueron similares en ambos grupos del ensayo clinico.

CEl tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 25.7 + 15.0 en el grupo de hemorroidectomia con
electrocauterio y de 23.1 + 16.0 en el grupo de hemorroidectomia con bisturi ultrasdnico, pero esta
diferencia no resultd significativa. Mientras que el promedio en general de estancia hospitalaria después
de la hemorroidectomia es de 3 a 4 dias en Corea del Sur la estancia promedio fue muy larga en el
presente estudio, alcanzando los 24,4 dias (25.7 + 15.0 dias contra 23.1 + 16.0 dias en el grupo de cirugia
“convencional” y en el grupo de cirugia con bisturi ultrasonico respectivamente). La razén por esta
estadia prolongada es las peculiaridades de los hospitales militares (donde se desarrolla el estudio). Todos
los pacientes participantes en el estudio eran soldados quienes inmediatamente debian volver al servicio
militar y tomar parte en las actividades militares después del alta, por lo que no hubieran sido capaces de
encargarse del manejo postoperatorio tales como el descanso, los bafos de asiento y la medicacion
después del alta. Por esa razon, estos pacientes no fueron dados de alta del hospital hasta que los
sintomas postoperatorios tales como dolor o descarga anal, hubieran desaparecido completamente.
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De lo expuesto en nuestro trabajo, podemos argumentar las siguientes

conclusiones:

e Lahemorroidectomia Milligan-Morgan es una técnica efectiva, validada por el
paso de los afios, como tratamiento para la enfermedad hemorroidal

sintomatica.

e El problema del dolor del que deriva su aplicacion continva siendo un tema
“vivo” con multiples trabajos de investigacion que buscan mejorar este aspecto,

sin dejar de lado su efectividad.

e Nuestra propia investigacion, avalada por los resultados del ensayo clinico
puesto en marcha, demuestra que el uso de la combinacion de bupivacaina y
triamcinolona es un coadyuvante Util en el control del dolor

posthemorroidectomia.

e Esta utilidad se manifiesta clinicamente como una disminucion del dolor en
reposo y una menor necesidad en el uso analgésicos comunes y opidceos, con

diferencias estadisticamente significativas.

e Porel contrario, en nuestro estudio, la infiltracion no aporta beneficio en cuanto
al control del dolor durante la defecacion, aspecto importante en el

postoperatorio de esta cirugia.
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e El mejor control del dolor mas alla de las 24 horas lo atribuimos al inicio de la
accion de la triamcinolona, ya que el efecto de la bupivacaina se acepta que no

va mas alla de las 12 horas iniciales.

e Eneldolor posthemorroidectomia no influye el nUmero de paquetes extirpados
ni el sexo del paciente, ni tampoco el cirujano, siempre y cuando tenga una

experiencia adecuada en esta cirugia.

e Laaplicacion de esta infiltracion es sequra, sin incidencia de mayor aparicion de

complicaciones atribuibles a su uso.

e La utilidad clinica de la infiltracidon con triamcinolona y bupivacaina debe ser
enmarcada dentro del conjunto de otras estrategias para el control del dolor, lo
que se conoce como estrategias o protocolos multimodales del manejo del

dolor.

e Estos protocolos multimodales deben ofrecer buenos niveles de seguridad y
confort para el paciente, que permitan a su vez la ambulatorizacion del proceso

asistencial de la cirugia de la enfermedad hemorroidal.
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ANEXO 1.

Estudio retrospectivo de necesidades analgésicas en la hemorroidectomia Milligan-
Morgan en el Consorci Hospitalari de Vic.
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1. Introduction

ABSTRACT

INTRODUCTION: Surgery is the only curative method of hemorrhoidal disease. Currently the Milligan-
Morgan hemorrhoidectomy is still considered the “gold standard”, since it is the best performing
technique. However, postoperative pain remains a major problem. We analize the postoperative analgesic
requirements for this procedure in 117 patients.
PRESENTATION OF CASES: Between 2012 and 2013, 117 consecutive patients undergoing Milligan-Morgan
hemorroidectomy, with an analysis of sex, age, total vascular anal cushions removed, hospital stay, com-
plications, and relation with postoperative analgesic requirements. Patients with documented allergy
to NSAIDs or pyrazolones were excluded. Additionally 23 patients undergoing Milligan-Morgan hemor-
rhoidectomy associated to internal lateral sphincterotomy were also analyzed.
RESULTS: The mean age of patients was 51.7 years. The 50.8% were women and 49.2% men. In 33.3% of
cases, one vascular anal cushion was removed, 2 in 39.3%, and 3 in 27.4%. The average stay for the 3 groups
was 2.0days. An analgesic dose average of 4.1 by day was given, with opioid requirements in 22.2% of
cases. It was statistically significant that as more anal cushions were eliminated was higher the opioids
need. No significant difference of opioids use was found regarding patients undergoing sphincterotomy
as additional procedure.
DISCUSSION: Postoperative pain after a Milligan-Morgan hemorrhoidectomy currently remains a problem
for colorectal surgery teams. This involves the use of opioids comparable to other major surgeries, finally
causing not negligible days of admission charge. A protocolized analgesic treatment, as we actually do
in our center, should be implemented after a Milligan-Morgan hemorrhoidectomy for improving the
postoperative period pain management.

© 2016 The Author(s). Published by Elsevier Ltd on behalf of 1JS Publishing Group Ltd. This is an open

access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

to this disease at some point of their life [2]. While most remain
asymptomatic and other people will get well with the conservative

Hemorrhoidal disease has been common in all mankind ages.
Hippocrates, Galen, Maimonides and others, addressed the issue
and they proposed several medications and resources for treatment
[1]. The estimated prevalence of this disease is 5-36% depending
on the series, being more prevalent in Western countries. Is known
that at least, 50% of people over 50 year old have symptoms related
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University Hospital, Francesc Pla “The Vigata" VIC-1 08500 Barcelona, Spain.
E-mail addresses: layuha@hotmail.com (Y. Curbelo-Pefa), jdecastro@chv.cat
(X. De Castro), proura@chv.cat (P. Roura-Poch), jroca@chv.cat (J. Roca-Closa),
edecaralt@chv.cat (E. De Caralt-Mestres).

http://dx.doi.org/10.1016/j.ijscr.2016.11.018

medical treatment, the 5-10% of patients will require a surgical
treatment.

Surgical treatment is the only truly curative method of hemor-
rhoidal disease. This is indicated in patients to whom conservative
measures have failed and for those who have developed compli-
cations. Of the several surgical techniques, the Milligan-Morgan
hemorrhoidectomy is still considered the “gold standard” treat-
ment of this disease, since it is the most radical one and it has the
best results [3].

However, the big problem remains the postoperative pain. This
aspect has been analyzed in several studies, as the hemorrhoidec-
tomy is a procedure in which the severe pain (opioid requirements
in analgesic management) occurs in 20-40% of patients [4-6], even

2210-2612/© 2016 The Author(s). Published by Elsevier Ltd on behalf of 1JS Publishing Group Ltd. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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more than the “older” abdominal surgeries. While they have been
tested different strategies to improve pain, there is no absolute
recommendation so far.

2. Presentation of cases

In this study, it is analyzed the postoperative analgesic require-
ments for Milligan-Morgan hemorrhoidectomy procedure in our
Hospital.

We retrospectively reviewed in the period of 2012-2013, about
hemorrhoid pathology surgical treatment, from the computerized
database of the Vic University Hospital. There were selected for
analysis only patients undergoing Milligan-Morgan hemorrhoidec-
tomy that is the technique most frequently performed at our center.
Hemorrhoidectomies with a sphincterotomy as procedure associ-
ated were also analyzed.

The data was processed with statistical analysis software SPSS
version 21.

The procedure was performed under epidural anesthesia and
patient positioned with legs supports. It was performed, following
the technique of the hemorrhoidectomy described by Milligan-
Morgan, packets disection using electrocautery and the transfixion
ligature of the pedicle using resorbable material suture (polygly-
colic acid). In any case, no other pre- or post-hemorrhoidectomy
strategy for pain control was added. In some cases a lateral inter-
nal sphincterotomy was added. Postoperative analgesia consisted
of a protocolized and computerized pattern of our Pharmacy
Department, including Dexketoprofen 50 mg intravenous every 8 h,
alternating with Metamizole 2 g (the latter administered according
to patient need), so that every 4 h the patient may receive a dose
of an analgesic. Pethidine 50 mg subcutaneous every 6 h was used
as rescue medication. At 48 h after surgery the analgesic treatment
is changed to an oral medication pattern with Ibuprofen 600 mg
every 8 halternating with Metamizole 575 mg, and Tramadol 50 mg
every 8 h as rescue dose. All doses administered during the hospi-
tal stay were recorded electronically. We excluded patients with
documented allergy to NSAIDs or pyrazolones.

3. Results

The performed surgeries were a total of 183 hemorrhoidec-
tomies following Milligan-Morgan technique, during the period
2012-2013 in the Vic University Hospital. Of these, 127 underwent
only to the hemorrhoidal excision, 27 patients had associated an
internal lateral sphincterotomy, and the remaining 29 cases, under-
went some other extra method (excision of skin tag, fistulectomy
or fistulotomy) and were excluded for the analysis.

Among patients undergoing hemorrhoidectomy Milligan-
Morgan as a single procedure, only 10 were operated under a MAS
regimen (major ambulatory surgery with removal of 1 package
in 8 cases and the remaining two cases with removal of 2 and
3 packages). The rest 117 patients underwent surgery in hospital
admission with protocolised analgesic regimen described above.

57 cases of hospitalized patients were men and 60 were women
with an average age of 50’8 years (Cl1 0.95: 48’4-53'3). The number
of packages removed was 1 packet in 38 patients (32'5%), 2 pack-
ages in 46 patients (39.3%) and 3 packages in 33 patients (28.2%).
The average hospital stay overall was 2.0 days (25th percentile=1,
75th percentile=2), slightly lower (1.8 days) for patients under-
going removal of a single package, respect to removal of 2 and 3
hemorrhoidal packages (2.1 days on average for both groups). No
significant differences were observed between number of hem-
orrhoidal packages removed and hospital stay. There were two
episodes of acute urinary retention, and one patient required a rein-

tervention for postoperative bleeding that was manifested on the
eighth day after surgery.

On the other hand, the analgesic doses supplied were around
an average of 4.4 doses/day (25th percentile=4, 75th=5). A total
of 26 patients required the use of opioids as rescue analgesia,
representing 22.2% of operated. Depending on the number of pack-
ages removed the middle analgesic doses were 4.0 doses/day for
those who underwent removal of a hemorrhoidal package and
4.6 doses/day for those who underwent removal of 2 or 3 pack-
ets. Regarding the use of opiates, 22.2% of patients needed; 15.4%
required in case of one hemorrhoidal package removal, 42.3% in the
case of two packets, and 42.3% if 3 packets were excised. There is
no relationship between the total hemorrhoidal packages removed
and the using of opiates (p > 0.05). It is important to notice that the
26 patients requiring opioids as analgesic rescue, the 69'2% required
just one dose. The rest ranged from 2 to 9 doses during admission.
Finally one patient was provided with a Patient Controlled Anal-
gesia method of Tramadol plus NSAIDs for 24 h for uncontrollable
pain.

As additional data, we analyzed patients underwent to internal
lateral sphincterotomy associated with hemorrhoidectomy proce-
dure separately.

In the same period they were operated 27 patients, of which
4 were under AMS regimen. The average age of the 23 who were
hospitalized was 52.3 years (CI 0.95: 44.8-59.8). They were 8 men
and 15 women. Admitted patients had an average stay of 1.7 days
(1.3 for one package extirpated and 2-day for two and 3 packages).
The mean analgesic dose/day was 4.1 (3.9 for one package, 4.1 for
two and 5.5 for 3 packages - just one patient-).

Of those who needed opioid analgesia rescue we had a total of six
patients (26'1%). Of these, two (20%) after a removal of one package
and four (33%) after removal of two hemorrhoidal packages.

4. Discussion

The postoperative pain control is still being a topical issue
in the management of anal canal pathology, especially regarding
to hemorrhoidal disease treatment. In addition to the - oral or
intravenous- analgesic systemic administration, different strate-
gies have been proposed as adjuvants for pain control, remaining
better symptom control, shorter hospital stay and overall greater
patient satisfaction.

Several strategies have been proposed: acupuncture [ 7], creams
or gels with several agents (nitrites, anesthetics, calcium antago-
nists, sucralfate, metronidazole, salsobromoiodic, cholestyramine)
for topical application [8-15], nonsteroidal anti-inflammatory sup-
positories [ 11], local infiltration with botulinum toxin | 16}, or local
anesthetic agents [5,6,17] or even ambulatory PCA (patient con-
trolled analgesia) pumps [ 18].

The technique described by Milligan and Morgan in 1937, with
few variations of the original procedure, still provides the best out-
comes in hemorrhoidal disease treatment. The stapled or Longo’s
technical mucosectomy has achieved better results in terms of
postoperative pain control, but has been shown inferior in terms
of healing and recurrence and it is not applicable to all types of
patients.

There are other techniques currently under study, such as
pedicle ligation of hemorrhoidal guided by ultrasound, that
haven't demonstrated comparable efficacy to the “open” hemor-
rhoidectomy yet. The use of ultrasonic sealing devices vascular
demonstrate also improves as to postoperative pain, but the cost
added by the use of this technology makes it less attractive for wider
use.

We decided to present the analgesic requirements in surgical
practice of the Milligan-Morgan hemorrhoidectomy in a general
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hospital, which so far has not implemented any of the above
strategies, and in which the surgery is performed with a conven-
tional style without surgical devices or specific anesthetic practice
(pararectal infiltration, pudendal block, elastomeric pumps).

While we don't have the record of pain scale levels in the
reviewed period and with all the limitations of a retrospective
analysis, the analgesic needs in general (opiates analgesic in par-
ticular) give us an idea of the pain problem after the surgery for
this condition. Moreover, although they are not comparable sam-
ples, the association of internal lateral sphincterotomy with the
hemorrhoidectomy, also bring great benefits in terms of improving
postoperative pain as reflected in our records, although the benefits
of its use continues being controversial [19,20].

5. Conclusion

Postoperative pain after Milligan-Morgan hemorrhoidectomy
remains areality in our center, where it is practiced routinely, with-
out analgesic specific strategies. It involves a considerable number
of days of hospitalization and a high rate of opiates use, comparable
to other abdominal major surgeries as reported by the literature.

In this sense we are proposing a new strategy for better con-
trol of post-hemorrhoidectomy pain, waiting to implement the
medium-term outpatient treatment for this surgery with rational
and judicious use of health and human resources.

We consider an important fact the several efforts made in dif-
ferent centers from diverse perspectives and disciplines involved
in the intervention - anesthesiology and surgery-for better man-
agement of postoperative pain.

However, in the light of current knowledge, no strategy seems
provide postoperative pain control after an hemorrhoidectomy, in
terms of effectiveness, efficiency and comfort for patient and health
team, so is necessary to continue seeking alternatives to act in this
regard.
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ANEXO 2.

Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN ENSAYO CLINICO PARA

VALORAR LA DISMINUCION DEL DOLOR POSTOPERATORIO DE LA CIRUGIA DE
HEMORROIDES CON EL USO DE UNA NUEVA COMBINACION ANALGESICA.

NOMBRE.........cccoitiiieeeeeee e
N° HC| | | | | | | - (o etiqueta)

DECLARO QUE: | CASTELLANO

1. Habiendo sido diagnosticado de PROLAPSO HEMORROIDAL, se me ha indicado que la mejor
opcidn en mi caso seria la intervencion quirurgica, consistente en la HEMORROIDECTOMIA con
técnica de Milligan-Morgan (extirpacion de las hemorroides prolapsadas) que es considerada hasta el
momento la técnica con mejores resultados.

2. Si bien el periodo posoperatorio no conlleva particulares contratiempos, el DOLOR en la zona de la
cirugia sigue siendo el principal problema de este tipo de intervencion. Para aliviarlo, se administrara
en mi caso un protocolo de analgesia suficiente -por via oral y/o endovenosa- de tal manera que el
mismo sea facilmente soportable.

3. Sin embargo a lo anterior, el dolor puede ser en ocasiones tan intenso que pueda derivar en la
necesidad de utilizacion de derivados de la morfina, que si bien no implican por si mismos un riesgo
para la salud, si traducen una intensidad del dolor mayor al habitual.

4. Diversos estudios han intentado mejorar esta situacion, muchos de ellos administrando
medicamentos en la zona de la cirugia para disminuir el dolor posoperatorio. Sin embargo, al
momento actual, no existe ninguna recomendacion absoluta en este sentido, razon por la cual se
siguen ensayando diferentes estrategias para mejorar este aspecto.

5. Por este motivo se me ha solicitado participar en un ensayo clinico (N® EUDRACT 2014-003043-35)
en el cual el equipo investigador liderado por el Dr. ADRIAN MEDINA GALLARDO, con el aval
del Consorcio Hospitalario de Vic y la Agencia Espaiiola del Medicamento (AEMPS), valorara la
eficacia de la administracion en UNA SOLA VEZ de una combinacion de anestésico local y
corticoide (BUPIVACAINA y TRIAMCINOLONA respectivamente) en el lugar de la herida
quirtrgica, con el fin de evaluar su efectividad en la disminucion del dolor. Ambos medicamentos
tienen un perfil de seguridad bien conocido y en todo caso, se me ha informado de los potenciales
efectos secundarios de ambos.

6. Se me ha explicado la metodologia a seguir, la cual implica por su disefio que no necesariamente
recibiré la combinaciéon mencionada. De cualquier forma, la participacion sera libre y voluntaria
pudiendo retirarme en el momento que desee sin dar ninguna explicacion, sin que este hecho afecte
el tratamiento recomendado para mi patologia, y que el control del dolor estara asegurado por el
protocolo analgésico mas arriba mencionado.

7. El seguimiento posoperatorio podra incluir el registro fotografico de la zona quirtrgica —para valorar
la evolucion de las heridas—, asegurandose en todo momento la confidencialidad de mis datos,
registros e imagenes, como es habitual en la practica médica.

8. Es por todo lo anterior, y habiendo sido debidamente informado por el

DI e , y tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas
complementarias que he creido oportunas, doy libremente mi conformidad para mi inclusion en el
estudio.

EnVIC,a ........ désmnannnmsnis deiasnmnmnms

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL INVESTIGADOR
Dr. Adrian MEDINA GALLARDO
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ANEXO 3.

Triptico informativo para los pacientes del estudio.
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ANEXO 4.

Aprobacién del ensayo clinico por parte del Comité Etico de Investigacién Clinica.

Informe del CEIC de aprobacién

Dr. Eduardo Kanterewicz, Presidente del Comité Etico de Investigacién Clinica de la “Fundaci6
d'Osona per a la Recerca i 'Educacié Sanitaries (FORES)"

CERTIFICA

Que de acuerdo con los antecedentes documentales que existen en los archivos del CEIC,
ADRIAN MEDINA GALLARDO consta como investigador principal del proyecto: Infiltracion de
Bupivacaina y Triamcinolona en el sitio quirtrgico de la hemorroidectomia Milligan-Morgan
para el control del dolor posoperatorio. Cédigo del CEIC 2014002/ AC263

Que este comité ha evaluado y ha aprobado el estudio en fecha 23/09/2014.

Que cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacidn con los objetivos del
estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

Que la capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el
estudio.

Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la
compensacion prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacién en el
ensayo.

Y que este Comité acepta que dicho ensayo clinico sea realizado en el Hospital Universitario de Vic por
el Dr. Adrian Medina Gallardo como investigador principal y colaboradores del Servicio de Cirugia.

Lo que firmo en Vic, a2 de octubre de 2014

147
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ANEXO s.

Autorizacion del ensayo clinico por parte de la Agencia Espaiiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS).

. agencia espafiola de DEPARTAMENTO
¢ ¥ MNISTERIO d s, DE MEDICAMENTOS
[ Efm%mcmmmﬁ . medica ll'li; ntos Y DE USO HUMANO
& productos sanitarics Area de Ensayos Clinicos
DESTINATARIO Hospital General de Vic
1, Francesc Pla ~
08500 Vic (Espafa)

REFERENCIA: MUH/AEC

ASUNTO: RESOLUCION DE AUTORIZACION DEL ENSAYO CLINICO N° EUDRACT 2014-
003043-35

Adjunto se remite la resolucion sobre el ensayo clinico titulado Infiltracién de bupivacaina y
triamcinolona en la hemorroidectomia de Milligan y Morgan para el control del dolor post-
operatorio, N° EudraCT: 2014-003043-35.

El promotor o solicitante nombrado por éste debera notificar la fecha de inicio del ensayo en
Espaiia, remitir la informacion pertinente o solicitar autorizacion a la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios, segln proceda y de acuerdo con lo que establece el Real
Decreto 223/2004, de las modificaciones relevantes a la documentacion del ensayo, informes de
seguimiento, sospechas de reacciones adversas graves e inesperadas, finalizacion del ensayo y
demas circunstancias que establezca la legislacion vigente.

Firmado digitalmente por: Agencia Esparicla de Medicamentos y Productos Sanitarios Localizador: BFYR523D48
Fecha de la firma: 30/03/2015
Puede comprobar la autenticidad del documento en la aplicacién Localizador de la Web de la AEMPS

- Pagina 1de 3 C/ CAMPEZO, 1 - EDIFICIO 8
|correQ ELECTRONICO | A
smhaem@aemps.es Tel.: 918225073

Fax: 918225043
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Referencia: MUH/CLIN

ASUNTO: RESOLUCION DE AUTORIZACION DEL ENSAYO CLINICO N°
EUDRACT 2014-003043-35

DESTINATARIO: Hospital General de Vic
1, Francesc Pla
08500 Vic (Espana)

Vista la solicitud formulada por Hospital General de Vic para la realizacion del ensayo clinico nimero
2014-003043-35, titulado Infiltracién de bupivacaina y triamcinolona en la hemorroidectomia de
Milligan y Morgan para el control del dolor post-operatorio, cédigo de protocolo del promotor 2014/01,
cuyo promotor es Hospital General de Vic se emite resolucién a tenor de los siguientes:

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO: Con fecha 02/12/2014, solicita la autorizacién de este ensayo clinico.

SEGUNDO: Con fecha 22/12/2014 se envi6 validacién e inicio del tramite de evaluacion.

TERCERO: Con fecha 27/02/2015 se envié una propuesta de denegacién que fue adecuadamente
respondida.

CUARTO: Con fecha 11/03/2015 ha tenido entrada en la AEMPS el dictamen favorable del CEIC de
referencia y la conformidad de la direccion de UN centro, adjuntados en su respuesta a la propuesta
de denegacion.

A estos antecedentes de hecho les es de aplicacion los siguientes:

FUNDAMENTOS DE DERECHO

Unico.- Son de aplicacién al presente procedimiento la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen
Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comin, modificada por
la Ley 4/1999, de 13 de enero; la Ley 12/2000, de 29 de diciembre de medidas fiscales,
administrativas y de orden social; Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de
Medicamentos y Productos Sanitarios; el Real Decreto 223/2004 de 6 de febrero, por el que se
regulan los ensayos clinicos con medicamentos; el Real Decreto 1275/2011, de 16 de septiembre, por

Firmado digitalmente por: Agencia Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios Localizador: BFYR523D48
Fecha de la firma: 30/03/2015

Puede comprobar la autenticidad del documento en la aplicacién Localizador de la Web de la AEMPS

Pagina 2 de 3 C/ CAMPEZO, 1 - EDIFICIO 8
[correo ELECTRONICO | g Lo EDIFICIO 8
smhaem@aemps.es Tel.: 918225073

Fax: 918225043
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el que se crea la Agencia estatal «Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios» y se
aprueba su Estatuto, y demas normas aplicables.

Asi, del expediente se deduce que se cumplen los requisitos establecidos para su autorizacion de
acuerdo con el articulo 22 del Real Decreto 223/2004.

Por todo lo anteriormente expuesto la Directora de la Agencia de Medicamentos y Productos
Sanitarios en el ejercicio de sus competencias RESUELVE:

1°.- AUTORIZAR la realizacién de este ensayo clinico con nimero EudraCT 2014-003043-35.

Contra esta Resolucion, que pone fin a la via administrativa, puede interponerse potestativamente
Recurso de Reposicion ante el/la Director/a de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios en el plazo de un mes, conforme a lo dispuesto en el articulo 116 y 117 de la Ley 30/1992,
de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun, o interponerse Recurso Contencioso-Administrativo ante el Juzgado Central de
lo Contencioso-Administrativo de Madrid, en el plazo de dos meses a contar desde el dia siguiente a
la recepcion de la presente notificacion, conforme a lo dispuesto en la Ley Reguladora de la
Jurisdiccion Contencioso-Administrativa de 13 de julio de 1998, y sin perjuicio de cualquier otro
recurso que pudiera interponerse.

LA DIRECTORA DE LA AGENCIA ESPANOLA
DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS SANITARIOS

D2. Belén Crespo Sanchez-Eznarriaga

Firmado digitalmente por: Agencia Esparicla de Medicamentos y Productos Sanitarios Localizador: BFYR523D48
Fecha de la firma: 30/03/2015
Puede comprobar la autenticidad del documento en la aplicacién Localizador de la Web de la AEMPS

Pagina 3 de 3 C/ CAMPEZO, 1 - EDIFICIO 8
|correQ ELECTRONICO | g o oicio 8
smhaem@aemps.es Tel.: 918225073

Fax: 918225043
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ANEXO 6.
Seguro de Responsabilidad Civil.

Z)

ZURICH

N° Péliza 79288932
Zurich Insurance PLC Sucursal en Espana N° Suplemento 0
NIF: W0072130H Corredor CONFIDE CORRED. SEG. Y
REAS. S.A.
Avenida Diagonal, 431 bis, 4° planta Movimiento Nueva Produccién
08036 BARCELONA Motivo Peticion del cliente

CONDICIONES PARTICULARES DEL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

Duracion del seguro  Temporal

Efecto A las 00 horas del  04/05/2015
Fin de seguro A las 24 horas del  04/05/2016
Tomador CONSORCI HOSPITALARI DE VIC, HOSP.GRAL. DE VIC
CIF Q5856102H
Direccién Calle Francesc Pla (El Vigata) 1
08500 VIC (Barcelona)
Asegurado CONSORCI HOSPITALARI DE VIC, HOSP.GRAL. DE VIC
Domicilio de pago El mismo
Forma de pago Unica

- - VER HOJAS ANEXAS - -

Son aplicables al presente contrato
Condiciones Generales modelo CGEC 2007-06 NOV2013
Condiciones Generales Especificas ~ --

asi como las Clausulas Especiales que arriba se detallan.

Las primas y gastos figuran en el recibo anexo N° 3915543430
El Tomador aprueba las disposiciones de las Condiciones Generales y Clausulas Especiales resaltadas en letra negra, EN

MAYUSCULA o subrayadas que rigen este seguro y declara haber recibido con anterioridad a la celebracion del mismo la
informacion requerida seguin Real Decreto 2486/98.

Hecho por duplicado en Barcelonaa  22/04/2015

El tomador del sequro El Asegurado Director de la Sucursal y Apoderado
General

Zurich Insurance ple, Sucursal en Espaia , con NIF W0072130H, y con domicilio en Via Augusta 200, 08021 Barcelona, estd inscrita en el Registro administrativo de la Direccion
General de Serguros y Fondos de Pensiones con la clave EO189.
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Z)

ZURICH

Péliza n®. 00000079288932

Condiciones especiales del seguro de
Responsabilidad Civil
de Ensayos Clinicos

TOMADOR: CONSORCIHOSPITALARI DE VIC, HOSP.GRAL. DE VIC
Calle Francesc Pla (El Vigata) 1
08500 VIC

CIF Q-5856102H

TITULO: "INFILTRAC[ON DE BUPIVACAINA Y TRIAMCINOLONA EN EL SITIO QUIRURGICO DE LA
HEMORROIDECTOMIA DE MILLIGAN Y MORGAN PARA EL CONTROL DEL DOLOR
POSTOPERATORIO. Cédigo Protocolo: BUPITRIAM-14, N¢ EudraCT: 2014-003043-45".

PERSONAS SOMETIDAS A ENSAYO: 128

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr. Nolberto Adrian Medina Gallardo

PROMOTOR: CONSORCI HOSPITALARI DE VIC, HOSP.GRAL. DE VIC

FASE: IV

CENTROS:
* HOSPITAL GENERAL DE VIC

INICIO DEL ENSAYO: 04.05.2015

VENCIMIENTO: 04.05.2016
PRIMA NETA : 3.500,00 €
PRIMA TOTAL : 3.71525 €

SUMAS ASEGURADAS: un sublimite maximo por cada sujeto sometido a ensayo de 250.000,00 € y
un agregado anual por ensayo de 2.500.000,00 €.

El Tomador Zurich Insurance PLC.
Sucursal en Espafia
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ANEXO 7.

Hoja de recogida de datos.

BUPIVACAINA y TRIAMCINOLONA PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA
HEMORROIDECTOMIA MILLIGAN-MORGAN

FECHA DE IQ - N°REGISTRO [ | [ [ | ]|
ANESTESIA

— NO PRE-EMPTIVE

— NO DEXAMETASONA

— PREMEDICACION: MIDAZOLAM 0.03 mg/kg e.v
— PUNCION EN SEDESTACION

— PUNCION SUBARACNOIDEA CON S27

— PUNCION SOBRE L3-L4 0 L4-L5

— INYECCION 10 mcg FENTANIL (jeringa de 1 ml)
+ 5 mg BUPIVACAINA 0,5% HIPERBARA

O Oo0000000s
O 000000 DO

~  SEDESTACION 5 MINUTOS y COLOCACION QUIRURGICA

INTERVENCION QUIRURGICA

N° de paquetes extirpados [:I Anestesia (G, R, L+S)

Procedimientos adicionales
(ej. ELI, polipectomia)

NUMERO DE SOBRE ASIGNADO -

— EVAalallegada I:I Hora :I

— DEXKETOPROFENO 50 mg e.v (fijo)  Hora de administracion I:l
—  METAMIZOL 2g e.v (condicional) Si |:] EVA |:| Hora de administracion

— MORFINA2 mg (rescate) Si |:] EVA |:] Hora de administracion

UL

—  METOCLOPRAMIDA 10mg (nauseas o vomitos) ~ Si D Hora de administracion

— EVAalasalida l:l Hora I:I
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DATOS PATRONIMICOS

Nacimiento - - 7 Edad Sexo (M/F)

TELEFONO 1 ‘ TELEFONO 2

ANTECEDENTES PERSONALES

Insuficiencia venosa |:I Cardiopatia

Hernia inguinal D IRC EPOC

ENFERMEDAD HEMORROIDAL
Grado de prolapso (pre-1Q: Ill, IV) Sintomas: Sangrado Prolapso
N° de paquetes prolapsados Irritacion/Prurito Dolor Soiling

(C: Completo) S

HOSPITALIZACION

FECHA DE ALTA - - DIAS DE INGRESO
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DOLOR POSTOPERATORIO y DOSIS ANALGESICAS ADMINISTRADAS

! |
"
(]
-
~

HOSPITALIZACION DIA 1 (INGRESO - 1Q)

(Dexk feno) (Metamizol) (Dexk s (Metamizol) ) o o y

p—_—" EVA b8 EVA h12 EVA hl6 EVA h20 EVA h24 EVA h4
ANALGESIA o IO OO0 COJd .0 0
ESCALAVERBAL) | || | || | | | |

(CIMorfico) (CIMorfico) (CIMorfico) (CIMeérfico) (CIMarfico) (CIMoarfico)
- EVA 110 EVAhl4 EVA hi8 EVA h22 EVA h2 EVA h6
RESCATE L0 CO0 [0 OO0 CO L
UCECRVERRALY | || || || | | | |
perecacioy ||| L1 1
(EVA/Escala Verbal)

Desayuno

wmmowns [ ] - )

-

. |
<

"

HOSPITALIZACION DIA 2

(Dexketoprofeno) (M ) (D feno) () ) D fi (Metanuzol)
i EVA h8 EVA h12 EVA hl6 EVA h20 EVA h24 EVA h4
ANALGESIA L0 0O IO 0O IO [0
ECALAVERSAL) | || | | | | | | |

(CIMoarfico) (CIMorfico) (CIMarfico) (CMorfico) (CIMérfico) (CIMorfico)
p— EVA hl10 EVAhl4 EVA hi8 EVA h22 EVA h2 EVA h6
RESCATE L0 CO0 O OO0 CO O
AT | || || || | | | |
perecacioy || ] L1 1
(EVA/Escala Verbal)
Desayuno

wmmons [ - -

HOSPITALIZACION/DOMICILIO DIA 3 (ALTA)

(IBUPROFENO) (Metamizol) ~ (IBUPROFENO)  (Metamizol) (IBUPROFENO)  (Metamizol)
EVA h8 EVA h12 EVA h16 EVA h20 EVA h24 EVA h4

DaLcesn 0 0 Cdd OO0 OO0 O
eociavemmaty | | | | | | | | | |

(TRAMADOL) (TRAMADOL) (TRAMADOL) (TRAMADOL) (TRAMADOL) (TRAMADOL)
i EVA hl0 EVAhl4 EVA hl8 EVA h22 EVA h2 EVA h6
RESCATE IIID O O OO O
(ERCEERTRENE) l || | | || | | |
rove s I LI 1] I 1
(EVA/Escala Verbal)

Desayuno

il S — [

EVA:de 0a 10

ESCALA VERBAL: Ausencia/Leve/Moderado/Severo/Insoportable
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DOLOR POSTOPERATORIO y DOSIS ANALGESICAS ADMINISTRADAS

HOSPITALIZACION-DOMICILIO DIA 4
(IBUPROFENO) ~ (Metamizo) ~ (IBUPROFENO)  (Metamizo) ~ (IBUPROFENO)  (Metamizol)

- EVA b8 EVAR2?  EVAKI6  EVAR0  EVA h24  EVA b4
ANALGESIA o0 10O COId OO0 g 0
(ESCALAVERBAD) | | | || | | | | | |
(TRAMADOL) (TRAMADOL) (TRAMADOL) (TRAMADOL) (TRAMADOL) (TRAMADOL)
- EVAhl0  EVAhl4 EVAhlS  EVA h22 EVA h EVA h6
RESCATE 0 0O O O O O
(CITATERI) | | || || || | | |
perecacion . [ ] [ L1
(EVAEscala Verbal)

Desayuno Comida Cena

womoms [ ] .

DOMICILIO DIA 5
(IBUPROFENO) ~ (Metamizol) ~ (IBUPROFENO)  (Metamizo) ~ (IBUPROFENO)  (Metamizol)

- EVA b8 EVAh2?  EVAKI6  EVAR0  EVA h24  EVA b4
ANALGESIA L0 0 L0 O O IO
(ESCALAVERRAL) | || | | | | | | |
perecaciox L] L] CIC 1
(EVAEscala Verbal)

DOMICILIO DIA 6
(IBUPROFENO) ~ (Metamizol) ~ (IBUPROFENO) ~ (Metamizol) ~ (IBUPROFENO)  (Metamizol)

= EVA 18 EVAhI?  EVAR6  EVARO0  EVA h24  EVA b
ANALGESIA L0 0 OO0 O O L0
v, | || | || | | | |
percacoy [ | ] [ LI 1
(EVA/Escala Verbal)

DOMICILIO DIA 7
(IBUPROFENO) ~ (Metamizol) ~ (IBUPROFENO) ~ (Metamizel) ~ (IBUPROFENO)  (Metamizol)

. EVA h8 EVA hi2 EVA h16 EVA h20 EVA h24 EVA h4
ANALGESIA N I I e e Y R O N
moATAyERRAY. | | | || | | |
meee (L J 0 L L]

EVA: de 0 a 10

ESCALA VERBAL: Ausencia/Leve/Moderado/Severo/Inso
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

SANGRADO (Re-IQ)  Si RAO Si

Fecha ]

RECONSULTA EN URGENCIAS POR:  SANGRADO (SINIQ)  (CONIQ)
Fecha HEE DOLOR (REINGRESO)

SEGUIMIENTO CONSULTAS EXTERNAS (15 DIAS)

DOLOR (promedio del dia anterior) Espontaneo Con la defecacion

ANALGESIA 2 3 dosis/dia < 2 dosis/dia Pos-defecacion

SEGUIMIENTO CONSULTAS EXTERNAS (30 DIAS)

DOLOR (promedio del dia anterior) Espontaneo ~ Con la defecacion
ANALGESIA = 3 dosis/dia < 2 dosis/dia Pos-defecacion
Cicatrizacion: Si No Incontinencia: No Heces Soiling
(completa)

Estenosis:  Si No Secrecion anal: Si No

OBSERVACIONES

Incontinencia? Revision en 30 dias y aplicar escala St. Mark. PUNTOS

Cicatrizacion incompleta? Revision en 30 dias.  Cicatrizacion (completa) Si No
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