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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La enfermedad hemorroidal afecta a un gran porcentaje de personas adultas
alrededor de todo el mundo, constituyendo un importante problema médico y
socioecondmico. La incidencia se encuentra entre el 4 y el 36% de la poblacion, segun

el método de valoracion, mientras que su prevalencia oscila entre el 4,4 y el 86%.

Los sintomas mas comunes incluyen rectorragias, dolor, irriracion anal y prolapso
mucosa, lo que provoca un descenso de la calidad de vida. Inicialmente se prescriben
tratamientos meédicos basados en dietas ricas en fibra, evitar alcohol y ciertos
productos, bafios de asiento, antiinflamatorios generales y en pomadas y tonicos
venosos®. La respuesta es efectiva en bastantes casos, aunque las transgresiones

dietéticas o alcohdlicas pueden volver a originar agudizaciones.

El tratamiento no operatorio de las hemorroides se emplea inicialmente en
aquellas que son de grado | y Il, mediante el uso de escleroterapia, ligadura con

bandas o técnicas de fotocoagulacion.

El tratamiento es quirargico en aquellos pacientes con hemorroides grado | - 1l que
no responden al tratamiento y los grados Il y IV. Debido a su elevada incidencia en la
poblacién adulta se ha buscado un tratamiento con escaso dolor y alta eficacia. A
pesar del continuo progreso en este campo, existen todavia controversias sobre cual
es la adecuada técnica quirargica: exéresis, ligadura, desarterializacion,

hemorroidopexia con endograpadora y técnicas convencionales.

El procedimiento mas utilizado en la actualidad es la hemorroidectomia Milligan-
Morgan y la técnica cerrada propuesta por Ferguson. Es considerado el tratamiento
gold estadndar para el tratamiento de la enfermedad hemorroidal, por ser el mas
efectivo y presentar una baja tasa de recidivas. Sin embargo es un procedimiento con

frecuente y elevado dolor postoperatorio.

La busqueda de una terapia indolora para las hemorroides ha propiciado la
introduccion de varios procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos basados en
distintos principios. La mayoria de estas técnicas no implican extirpacion de tejido y

por ello son menos dolorosas que las hemorroidectomias tradicionales.

Una de estas técnicas es el procedimiento hemorroidal con Laser (HeLP) guiado
con sonda Doppler. Consiste en la identificacion de las ramas terminales de la arteria
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hemorroidal superior a 3 cm de la linea dentada, mediante una sonda Doppler, y en la
utilizacién de un diodo Laser de 980 nm provocando el colapso de estas ramas lo que
genera la contraccion de las almohadillas hemorroidales y la consecuente mejoria de
los sintomas. Al reducir la implicacién del anodermo, con esta técnica se ha
documentado un menor dolor en el postoperatorio y una recuperacion mas precoz lo

gue puede permitir dar de alta al paciente en unas pocas horas tras la cirugia.

Esta técnica es relativamente reciente, por lo que existen pocos estudios que
expongan sus resultados y ninguno en la que sea comparado con las técnicas
quirargicas de referencia. Por ello hemos realizado un andlisis para contrastar los
resultados del procedimiento HeLP con las de la hemorroidectomia clasica de Milligan
Morgan, que es la técnica gold-estandar en el tratamiento de la enfermedad

hemorroidal.
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INTRODUCCION

1. HISTORIA DE LA CIRUGIA DE LA ENFERMEDAD HEMORROIDAL

A lo largo de la historia, la enfermedad hemorroidal y su tratamiento ha sido un
tema tratado por numerosos médicos y cirujanos de todas las civilizaciones. En el
mundo antiguo las hemorroides son citadas en el Papiro Ebers perteneciente al

Imperio Nuevo de Egipto.

El propio término hemorroide proviene del griego haema (sangre) y rhoos (flujo).
Hipocrates (460 - 377 a.C.) en su obra Corpus hipocraticus menciona: "...estas venas
al calentarse, atraen la sangre de las cercanas e ingurgitandose por dentro del
intestino se inflaman exteriormente, con cabezas salientes que son raspadas al salir
las heces, lesionandose y arrojando sangre a chorros", y explica un tratamiento
basado en la cauterizacién de las mismas con hierro al rojo y posteriormente aplicando
una cataplasma de lentejas y brea trituradas y bafios de asiento. Hipécrates fue el
primero en utilizar un "Speculum" a modo de proctoscopio primitivo en el diagndstico y

tratamiento de las hemorroides.

En época del Imperio Romano, Galeno (131-201 d.C.), médico de la corte del
emperador Marco Aurelio, describe la ligadura y extirpacién de las hemorroides y sus
complicaciones. Durante la Edad Media no existieron grandes avances en el
tratamiento de la patologia hemorroidal empleandose las técnicas de Hipdcrates y

Galeno y variaciones de las mismas.

En los S.XVIII y XIX, la mejor comprension de la anatomia y fisiologia del canal
anal asi como la aparicion de nuevos instrumentos diagndsticos, permitié desarrollar
nuevos tratamientos como la dilatacion forzada, inyeccion de agentes esclorasantes o
la hemorroidectomia radical de Whitehead (1882) consistente en la escision
circunferencial de la mucosa y venas hemorroidales comenzando sobre la linea

pectinea.

Frederick Salmon (1796 - 1898), fundador del St. Mark's Hospital de Londres y
pionero de la cirugia anorrectal del S.XIX, describié una hemorroidectomia mediante
incision en la piel perianal, diseccion del plexo hemorroidal de los musculos anales y

ligadura de las hemorroides, que permanecié con pocos cambios hasta la descripcion
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en 1935 de la hemorroidectomia abierta de Milligan y Morgan y a la cerrada de

Ferguson en 1959.

Desde entonces hasta la ahora se han desarrollado numerosas técnicas

quirdrgicas que siguen en actualizacién continua.

2. ANATOMIA DEL ANO
2.1. Situacioén

Con una longitud de 3 a 4 cm, el ano se sitlla en posicion mediana en el periné
posterior, bajo el suelo de la pelvis, que esta formado por los elevadores del ano, y
entre las dos fosas isquiorrectales. El canal anal es continuacién del recto y aboca a la
piel a nivel del margen anal. Oblicuo hacia abajo y hacia atras constituye, junto con la
parte baja del recto, el angulo anorrectal, de 90° a 100°, abierto hacia atras. El
extremo anterior de este angulo se llama cabo anal. Por su relacién con el plano 6seo,
el canal anal se proyecta a nivel de las tuberosidades isquiaticas, inmediatamente por
debajo de una linea que va desde el borde inferior de la sinfisis del pubis hasta el

extremo del coxis 2.

2.2. Morfologia
2.2.1. Aspecto macroscopico

El canal anal estad fundamentalmente formado por tres cilindros, el mas interno es
mucoso y esta rodeado por un manguito de fibras lisas que constituyen el esfinter
interno, que a su vez estd rodeado por otro manguito de musculatura estriada, el
esfinter externo, el cual presenta conexiones intimas con la fascia puborrectal del

elevador del ano cuya funcién es también esfinteriana 2.

El margen anal esta formado por una piel fina marcada por los pliegues radiales
del ano, habitualmente pigmentada, rica en pelos y glandulas sebaceas, glandulas

ecrinas y apocrinas.

El primer centimetro del canal anal estd formado por un revestimiento liso,
delgado, mate, gris-azulado, separado de la zona precedente por un limite impreciso,

la linea anocutanea. Constituye el pecten de los autores anglosajones *. La linea

6
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pectinea estd situada aproximadamente en la mitad del canal anal y se encuentra
formada por los pliegues semicirculares tendidos entre los puntos de anclaje. Estos
pliegues semicirculares son los orificios de las criptas anales anfractuosas y profundas
recubiertas de un epitelio cilindrico, en cuyo fondo abocan los canales de las glandulas
de Hermann y Desfosses. En el punto de insercion de los pliegues semicirculares
existen pequefias prominencias; estas papilas anales en «diente de gato» son
susceptibles de hipertrofiarse y de volverse dolorosas. La mucosa anal es, a este nivel,
roja oscura, violacea, demostrando de este modo la intensa vascularizacion

subyacente formada por el plexo hemorroidal interno.

La zona suprapectinea esta marcada por las columnas de Morgagni en nimero de
8 a 14, las cuales se elevan verticalmente hacia lo alto del canal a partir de las
comisuras intervalvulares, separadas por depresiones intercolumnares. A este nivel, la
mucosa anal es rosada y su coloracion se aproxima a la del recto. El limite superior de
las columnas esta marcado por un anillo festoneado, la linea anorrectal mas alla de la

cual empieza o acaba el recto °.

2.2.2. Aspecto microscépico

No hay una superposicion exacta entre el aspecto macroscopico y las tres zonas

de epitelio diferentes que se individualizan en el canal anal.

La zona inferior esta formada por un epitelio malpighiano que es simple

gueratinizado y corneo a nivel del margen anal y después solamente queratinizado.
La zona superior esta formada por un epitelio cilindrico idéntico al del recto.

La zona intermedia, de 10 hasta 15 mm de altura, situada a uno y a otro lado de la
linea pectinea («zona transicional anal»), es a la vez una zona de transformacion
progresiva de un epitelio a otro y un vestigio derivado de la membrana cloacal o de la
membrana anal. Este epitelio de transicion llamado epitelio de unidon, se extiende
desde el fondo de las criptas, que tienen un revestimiento glandular, hasta situarse a

menos de 1 cm sobre la linea pectinea .
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2.3 Aparato esfinteriano
2.3.1. Esfinter interno y espacio submucoso

El esfinter anal interno (EAI) es un manguito muscular circular, que rodea el
manguito mucoso. Estad formado por la hipertrofia de la capa muscular interna del
intestino primitivo. Tiene de 1 a 2 mm de espesor y de 2 a 3 cm de longitud, su borde
superior no es nitido pero su borde inferior esta claramente definido. El surco

interesfinteriano se aprecia facilmente en clinica.

Las relaciones entre el EAI con el borde inferior del fasciculo medio del esfinter
anal externo (EAE) son variables segun la posiciéon del paciente. Lo rebasa en posicién
ginecoldgica y es rebasado por él en el individuo acostado o en bipedestacion. Entre el
esfinter interno y la mucosa, se sitla un espacio muy importante, en donde se produce

la patologia hemorroidal %% 9,

En este plano, que corresponde a la muscularis mucosa, hay una hipertrofia de las
fibras elasticas, que estan reforzadas por otros elementos elasticos provenientes de la
cara profunda del esfinter interno y que se organizan para constituir, enfrente de la
linea pectinea o un poco por debajo de ella, el ligamento suspensor de Parks que fija
el plano profundo de la mucosa al esfinter interno. Estos fasciculos elasticos forman
haces de fibras que constituyen el relieve de las columnas de Morgagni y dividen los
sacos venosos hemorroidales en tres paquetes formando las almohadillas del ano de

Thompson °.

El ligamento suspensor del ano delimita, por encima de él, el espacio submucoso

y por debajo, el espacio marginal de Parks.

En estos espacios, unidos a la fascia profunda del EAI, en su espesor o en
ocasiones en la cara externa, se encuentran las glandulas de Hermann y Desfosses,
en numero de 4 a 8 segun los individuos. De modo inconstante, estos elementos
abocan al fondo de las criptas anales. Son el origen de supuraciones que provocaran

las fistulas anales.
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2.3.2. Esfinter externo y masculo puborrectal

Son la musculatura esfinteriana estriada del ano y esté constituida por tres fasciculos
10.

e Fasciculo Subcutaneo: No tiene auténtica funcion esfinteriana. Esta netamente
separado del fasciculo medio por las fibras provenientes de la capa longitudinal
compleja. Se despliega bajo la piel del margen, marcada por los pliegues radiales
del ano. Estos pliegues radiales estan formados por las fibras mas externas de la
fibra longitudinal compleja, que tras haber dividido el fasciculo subcutaneo del
esfinter externo, se insertan en la cara profunda de la piel del margen y forman lo

que Milligan ® llama el corrugado cutis ani.

e Fasciculo Medio: Rodea circularmente el canal anal mucoso y su alturade 2 a 5
cm determina la altura real del ano. Su espesor es al menos de 10 mm. Su
aspecto cilindrico esta habitualmente deformado en forma oval en su polo postero-
inferior por su fijacién posterior al coxis y al rafe anococcigeo, en cuya formacion
participa. Esta deformidad posterior constituye el triangulo de Minor y explica la
zona de debilidad que presenta la comisura posterior mucosa, asentamiento de

1

mayor frecuencia de las fisuras anales ''. Este fasciculo se fija por su borde

superior a los elementos resistentes del periné medio.

e Fasciculo puborrectal del elevador del ano: Se inserta a nivel de la sinfisis
pubica, de un lado a otro de la linea media, para dirigirse hacia atras y rodear el
canal anal posteriormente, tras rebasar su borde lateral. Sus fibras se mezclan
con las del fasciculo profundo del esfinter externo con el que se confunde. Rodea
el canal anal por detrds, como una corbata. Es un muasculo potente, cuyo relieve
se puede palpar perfectamente al realizar un tacto rectal. Su borde
posterosuperior representa el limite superior del canal anal. El fasciculo
puborrectal deriva embriol6gicamente de los musculos del grupo medioventral de
los musculos pelvicaudales y estd en continuidad con los otros fasciculos del
elevador del ano derivados de los grupos laterodorsales de los mismos musculos.
Estos fasciculos pubococcigeo e iliococcigeo, forman el limite inferior de la pelvis,
representando, junto con el puborrectal, los puntos de anclaje del ano, que se
encuentra de este modo en continuidad con el recto y suspendido de las paredes
de la pelvis por los fasciculos del elevador. El tono muscular o la flacidez de estos
musculos, contribuiran a la situacién topogréafica del ano. Los dos fasciculos

pubococcigeo e iliococcigeo rebasan al puborrectal lateralmente y hacia atras,
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para ir a insertarse en el coxis y en el rafe anococcigeo, donde se produce el

cruce de sus fibras*?*3.

2.3.3 Capa longitudinal compleja

Sigue a la capa muscular longitudinal del recto, del mismo modo que el esfinter
interno continla la capa circular del recto. Esta capa sufre muchas inflexiones
relacionadas con sus origenes. Se insinda entre el esfinter interno y externo, pero
emite numerosos fasciculos fibroelasticos que penetran por dentro en el esfinter
interno y por fuera en el esfinter externo. Un gran grupo de fibras separa los dos
fasciculos medio y subcutaneo del esfinter externo y desciende hasta el plano
profundo de la dermis, formando el limite externo e inferior del espacio marginal de
Parks, cuyo limite interno y superior esta formado por el ligamento de Parks. Es el
lugar en el que se producen los abscesos del margen. Esta capa longitudinal compleja
distribuyéndose en los esfinteres y fijandose a la piel, representa la continuidad del
ano con el recto. Las supuraciones de origen anal (que se producen a partir de las
glandulas vestigiales de Hermann y Desfosses), encuentran a lo largo de estas fibras
sus vias de migracion hacia el margen, o hacia el espacio isquiorrectal o en el espesor

de la pared rectal ***°.

Squamocolumnar
Junction

aof Morgagni

~Pectinate or
Dentate Line

Internal
Sphincter Muscle

Anal Canal

Surgical Anal Canal
Anatomical

¥

Sweat Glands and Anal Verge External
Hairs in Perianal Skin Sphincter Muscle

Figura 1: Anatomia del Ano °.
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2.4 Vascularizacion
2.4.1 Arterial

Depende de tres troncos distintos: el primero, la arteria hemorroidal superior,
continuacion de la arteria mesentérica inferior, que sigue la cara posterior rectal hasta
bifurcarse al nivel de S3 en dos ramas derecha e izquierda, que tras alcanzar la
submucosa rectal e irrigar el recto se dirigen al conducto anal donde unas 5 ramas

llegan al nivel de las criptas de Morgagni.

El segundo aporte proviene de la inconstante arteria hemorroidal media, rama de
la iliaca interna o de las pudendas, que llega a la cara anterolateral del tercio inferior
rectal cercana al suelo pélvico y se anatomosa a las otras arterias rectales a nivel de la

submucosa.

Finalmente, la arteria hemorroidal inferior, rama de la pudenda interna ya por
dentro del canal pudendo, que tras atravesar la fascia obturadora y fosa isquiorrectal,
llega al canal anal. La comisura posterior del conducto anal esta peor irrigada que el
resto como demostraron los estudios de Stroud * lo cual se ha demostrado de

importancia en la patogenia de la fisura anal *'.

2.4.2 Venosa

El drenaje venoso del canal anal se efectla por las venas hemorroidales media e
inferior a la iliaca interna. Su origen es el plexo hemorroidal externo, subcutédneo, bajo
la linea pectinea, y el plexo hemorroidal interno, submucoso, por encima de ella,
siendo su congestion, favorecida por una alteracion de las estructuras de la zona,

causante de las hemorroides internas °”.

2.4.3 Linfatica

Finalmente, el drenaje linfatico se produce hacia los ganglios inguinales
superficiales desde por debajo de la linea pectinea y hacia la vena mesentérica inferior

y ganglios iliacos internos desde arriba.

11
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2.5 Inervacion del ano
2.5.1. Raices sacras

Las raices S2, S3 y S4 componen el nervio pudendo. La posibilidad de abordarlas
percutdneamente a través de los correspondientes foramenes, abrié la via para la
interesante terapia de neuromodulacion de raices sacras para el tratamiento de

incontinencia fecal, e incluso estrefiimiento o dolor crénico®.

2.5.2. Nervios Pudendos

Las raices S2,S3 y S4 forman el tronco nervioso pudendo, que sale de la pelvis
por el foramen citico mayor y atraviesa el canal de Alcock dirigiéndose a la parte alta
del canal anal a través de la cara posterolateral de ambas fosas isquiorrectales y tras
dividirse en una rama rectal inferior y en otra perineal, alcanza el esfinter anal interno.
La inervacién de cada lado se entrecruza con la del contralateral y lo mismo ocurre a
nivel espinal, de tal modo que la lesion de un nervio pudendo no supone la
denervacion del canal anal. La sensacion del canal anal es vehiculizada por los

mismos nervios pudendos desde una rica red de terminales nerviosos %.

2.5.3. Inervacién Autondmica

La inervacion del esfinter anal interno deriva de nervios parasimpaticos (S2, S3,

S4) y simpéticos.

2.6 Espacios Anorrectales

Son éareas vecinas al anorrecto, cuyo conocimiento es importante por su relacion con

procesos sépticos de la zona o extension de tumores **. Son los siguientes:

12
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A. Espacio perianal: Es el mas proximo al ano y contiene el plexo hemorroidal
externo, la parte inferior de ambos esfinteres anales y del musculo longitudinal
interesfintérico, cuya extensiéon hacia la piel lo divide en tabiques. Es la zona en la que
con mayor frecuencia se localizan los abscesos, fistulas y los hematomas perianales,
que al estar limitados por dichas bandas facilitan el intenso dolor que suele
acompanfarlos. Esta4 separado del espacio isquiorrectal por una fina fascia, pero se
continla lateralmente con la grasa subcutanea de las nalgas y se extiende

medialmente hacia el espacio interesfintérico.

B. Espacio isquiorrectal. De forma piramidal, se sitia entre el canal anal y la parte
inferior del recto medialmente y la pared lateral de la pelvis por fuera. Su limite
anterior es el diafragma urogenital y el musculo transverso del periné, y el posterior el
ligamento sacrotuberoso y el borde inferior del masculo gliteo mayor °. El paquete
vasculo-nervioso *’ pudendo cruza su parte superior a nivel posterolateral, siendo el

resto ocupado por grasa en la que se difunden con facilidad las infecciones.

C. Espacio submucoso. Lo limita el esfinter anal interno por fuera y la mucosa del
canal anal hasta el nivel de la linea pectinea medialmente. Contiene el plexo
hemorroidal interno y el ligamento suspensorio mucoso (musculo de la submucosa
anal), conformando unos cojinetes vasculoelasticos cuyo prolapso es la patogenia de

la enfermedad hemorroidal.

Este plano se aborda y penetra facilmente, presentando, sin embargo, un punto
de resistencia representado por el ligamento de Parks ?; es la via empleada en la
hemorroidectomia. La reseccion de la parte suprapectinea de la mucosa se realiza
habitualmente durante una anastomosis coloanal. Este plano es hemorrégico, ya que

contiene los plexos hemorroidales.

D. Espacio interesfintérico: Se trata del espacio virtual entre ambos esfinteres, en el
gue asientan las glandulas anales, fundamentalmente en su vertiente posterior y cuya

infeccion se acepta como origen de las supuraciones perianales.

13
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El plano interesfinteriano se puede abordar facilmente a partir del margen. Este
plano que es avascular y libre, conduce facilmente mas alla del ano, al espacio

retrorrectal por encima de los elevadores recubiertos de la fascia de Waldeyer *.

E. Espacio postanal. Podemos distinguir entre uno superficial, ubicado entre el
ligamento anococcigeo y la piel, y uno profundo (espacio de Courtney), de mayor
trascendencia, entre el ligamento anococcigeo y el elevador del ano. Los dos
comunican en su parte posterior con la fosa isquiorrectal y originan los abscesos en

herradura **.

F. Espacio supraelevador. Limitado por el elevador del ano (debajo), el peritoneo
(encima), el recto (medialmente), y la fascia obturadora en el plano lateral. Puede ser
asiento de abscesos que provienen de la cavidad pélvica o que ascienden desde el

periné %2,

14
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3. FISOLOGIA ANO-RECTAL

El sistema esfinteriano anal y resto de factores implicados hacen que la
continencia anal sea la mas perfecta de las del cuerpo humano, pues no sélo es
voluntaria sino también selectiva. Para ello se interrelacionan numerosos factores de
indole estructural, muscular y sensorial que actdan coordinadamente, entre los que
destacan la angulacion anorrectal, la distensibilidad del recto y la fisiologia de los

esfinteres anales 2.

3.1 Continencia Anal

La continencia anal estda mantenida por un efecto barrera a nivel de la union
anorrectal y el canal anal, coordinado con estimulos sensitivos de la mucosa rectal y
anal y con otros factores que hacen que en conjunto, el sistema esfinteriano anal sea
el mas perfecto de la anatomia al conseguir una continencia no sélo periédica y
voluntaria sino también selectiva. Las fuerzas que mantienen la continencia se deben
tanto a la propia configuraciéon estructural y anatémica del recto y del suelo pélvico
como a la accion muscular, y se activan en base a informacién sensorial obtenida de la
misma zona, formando un complejo mecanismo que es en parte inconsciente, en parte

sujeto a la accion de reflejos locales y en parte consciente.

El fracaso de uno o varios de los mecanismos implicados puede conducir a la
incontinencia anal en mayor o menor grado, un problema que tiene una gran
repercusion social. Para mantenerla, el intestino terminal estd configurado por tres
6rganos dispuestos escalonadamente: el colon sigmoide con su accién propulsora, el
recto como almacén de la materia fecal, y el ano como 6rgano de resistencia al flujo y

a la vez como aparato sensorial y discriminativo.

22

Desde un punto de vista practico y siguiendo a Duthie “, los factores que

intervienen en la continencia son de tres tipos, que se describen a continuacion.

15
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3.1.1 Factores Estructurales
A. Angulacidn anorrectal

El recto forma un angulo de alrededor de 90° con el canal anal, debido a la accién
del musculo puborrectal, que tracciona hacia delante la unién anorrectal. Ello impide la
carga directa de la materia fecal sobre el conjunto esfinteriano, ayudando a mantener
la continencia. Dicho angulo se agudiza con la contraccion esfinteriana y por el
contrario se abre con la maniobra de Valsalva. En condiciones patoldgicas, el angulo
puede estar mas abierto, y su vértice mas bajo respecto a una tedrica linea
pubococcigea, indicando un descenso del suelo pélvico %. Este hecho se evidencia
cuando estudiamos el intestino terminal mediante un proctograma o video-

defecografia.

B. Otros factores

De menor importancia, aunque relacionados con el anterior son dos mecanismos
denominados respectivamente Valvula de colgajo y Valvula de vibracién. Parks &,
pensé que la presion intraabdominal empuja a la pared rectal anterior hacia la parte
alta del conducto anal, ocluyéndola como en una valvula de colgajo o solapa (flap-
valve), y si bien en pacientes con descenso del suelo pélvico podemos observar que
durante la presién abdominal, la mucosa rectal anterior redundante ocluye el canal
anal, esta teoria no ha sido confirmada y parece que el efecto se debe mas a la propia

actividad del masculo puborrectal.

Por otra parte, Phillips y Edwards 23

sugirieron tras estudios manométricos y
radiolégicos que la presion intraabdominal se transmite por los lados del elevador del
ano al canal anal, el cual adopta la forma de hendidura anteroposterior,
comprimiéndolo a modo de una valvula de vibracion (flutter-valve), evitando el escape

ante un incremento de presion subito como ocurre a nivel del eséfago intraabdominal.

16
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3.1.2 Factores Musculares
Fisiologia de los esfinteres anales

El esfinter anal interno (EAI) es un musculo liso que permanece siempre en
estado de maxima contraccion, relajandose con la defecacion. Se trata de una barrera
involuntaria al escape fecal y de gas, y su lesién, tal como ocurre tras determinadas
cirugias (esfinterotomia interna, dilatacion anal, anastomosis colo-anales etc), conduce
a la incontinencia fecal pasiva. Desarrolla su accion merced a un tono miogénico
intrinseco y también a su inervacién autonémica. Posee un control inhibitorio simpatico
independiente del control del sistema nervioso intrinseco responsable de la inhibicién
refleja local durante el reflejo recto-anal. Origina del 65 al 80% de la presion del
conducto anal en estado de reposo, mientras que el esfinter anal externo proporciona
el resto, a excepcion de una pequefia cantidad que corresponde a los cojinetes
vasculo-elasticos del canal anal alto que al ingurgitarse contribuyen a la mejor oclusién
del ano. Manométricamente esta presion anal en reposo es de 88+28mmHg en

hombres y de 58+8mmHg en mujeres normales % %3,

Tiene una actividad eléctrica continua con un ritmo basico de 16 ciclos/minuto y
una amplitud de 200uV. Un patrén de ondas ultralentas amplias (alrededor de 500uV y
de escasa frecuencia (1-2/minuto) se observa en un importante porcentaje de sujetos
(5-40%). Las ondas lentas son mas comunes, estando presentes en la mayoria de
sujetos normales y mas frecuentes en la parte distal del conducto anal por lo que se ha
sugerido que su mision seria el favorecer el retroceso de pequefias cantidades de
materia fecal hacia el recto. Existen ademas relajaciones espontaneas del EAI que
contribuyen al reflejo de muestra o prueba que se comenta mas adelante. El EAI tiene
un tono miogénico intrinseco que responde a la estimulacion eléctrica con una
relajacion mediada por 6xido nitrico, receptores purinérgicos P2Y1 e inhibidores de la
fosfodiesterasa, y con una contraccién mediada por neuronas motoras colinérgicas y
fibras simpéticas. Alguno de estos mecanismos se relaciona con el hecho de que las
fisuras anales puedan tratarse entre otros mediante liberadores de 6xido nitrico,
sildenafilo (inhibidor de la fosfodiesterasa), o toxina botulinica (inhibidor de la

liberacion de acetilcolina) 2+ ?°.

Sin embargo, el musculo longitudinal esfintérico, también de fibra lisa, no
desarrolla tono y su motilidad se limita a una contraccibn mediada por neuronas
colinérgicas, lo que sugiere que se contrae cuando se relaja el EAI, acortando el canal

anal.

17
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El Esfinter anal externo (EAE), junto a los del suelo pélvico, y a diferencia de otros
musculos esqueléticos que estan inactivos en reposo, mantiene una actividad eléctrica
a nivel subconsciente. La disposicion de las fibras musculares del EAE muestra, en
estudios histoquimicos, un predominio de fibras musculares de tipo | (resistentes a la
fatiga o tonicas dado su contenido en mitocondrias), en una proporcion de alrededor
del 70%, lo contrario de lo que ocurre en el resto de musculatura somatica. Cuando se
incrementa la presion intraabdominal, y ante la distension rectal, incluso a nivel
subconsciente, el EAE y musculo puborrectal se contraen de forma refleja para
prevenir el escape siendo mediada la respuesta por un reflejo medular posiblemente
debido a la estimulacién de receptores sensibles al estiramiento localizados en el
suelo pélvico. Asimismo pueden hacerlo voluntariamente, incrementando la presion
basal del conducto anal hasta 3 veces, pero dicha contraccion no puede mantenerse
mas de 1-2 minutos, el tiempo necesario para hacer frente a una urgencia evacuatoria
y permitir que la distensibilidad de la ampolla rectal acomode la materia fecal o gas. De
este modo, la participacion del EAE en las presiones del conducto anal en estado de
contraccién, supone del 60 al 80% de la presion total, es decir, practicamente la
inversa de lo que acontece en reposo. Manométricamente la presion de contraccién
voluntaria maxima del canal anal en sujetos normales es de 226+75mmHg en hombres

y de 140+40mmHg en mujeres %%,

Se ha demostrado que el predominio de fibras musculares de uno u otro tipo,
depende de la inervacion, y asi, cuando se sustituye quirdrgicamente un esfinter anal
lesionado por un musculo somatico tal como el gracilis (con predominio de fibras de
contraccion fasica o tipo 1l), si no se efectla una estimulacién crénica determinada, el
musculo no actuara como esfinter, pero si lo hacemos (graciloplastia dinamica),
progresivamente, las fibras musculares se convertirdan en las de tipo | y el masculo

tendra propiedades contractiles similares a las del EAE ® %24,

El complejo muscular estriado actia como una unidad funcional, existiendo una
actividad continua incluso durante el suefio. Los incrementos de presion abdominal no
s6lo seran respondidos con un cierre del conducto anal sino también con una
agudizacion del &ngulo anorrectal. La actividad eléctrica del EAE en reposo es de baja
frecuencia y amplitud (<500uV) y se incrementa con la contraccién. Sin embargo, el
esfuerzo defecatorio origina un silencio eléctrico que se asocia a relajacion del esfinter
uretral estriado instantes antes de la contraccion del detrusor. Existe pues una sinergia

entre ambos esfinteres derivada de una inervacién comun.
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En conjunto, la accion de ambos esfinteres anales, liso y estriado, supone la
contribucién mas importante a la continencia anal. Tanto la presion de reposo como la
de contraccion voluntaria son menores en las mujeres respecto a los hombres, y
ademas, la reduccion presiva que aparece con la edad es mayor en las mujeres, lo
gue puede deberse tanto a la reduccion de contractilidad muscular como a la aparicion
de neuropatia pudenda, influenciada por las lesiones del nervio pudendo durante los
partos. Todo ello hace que los ancianos, especialmente mujeres sean especialmente

susceptibles de presentar incontinencia %% ?°.

El estimulo nervioso pudendo y la conduccion de dicho nervio pueden medirse
mediante un electrodo que ubicado en un dedil especialmente disefiado permite
estimular el nervio y observar la respuesta motora del esfinter anal externo, midiendo
de este modo la latencia motora terminal del nervio que se incrementa frecuentemente

en la practica tras partos complejos o esfuerzos defecatorios habituales.

3.1.3. Factores Sensoriales
A. Sensacioén rectal

La percepcion de la sensacion de llenado rectal pone en marcha el proceso
defecatorio y es el motor desencadenante de la respuesta de la musculatura lisa y
estriada a nivel subconsciente, pero ademas, es la Unica referencia disponible para
contraer voluntariamente la musculatura estriada evitando el escape. Aunque el colon
es sensible a la distension, la sensacién rectal es mucho mas fina y discriminativa.
Para percibirla es suficiente con la llegada al recto de volumenes de 10-15 ml. La
discriminacion de la calidad del contenido rectal depende para Duthie % de receptores
sensitivos situados a nivel del canal anal aunque ello esta discutido. Se sugiere que en
la mucosa rectal existen numerosas fibras nerviosas amielinicas y siempre se ha
asumido de forma empirica que los receptores que detectan dicha sensacion estan
ubicados en su pared, pero tras la exéresis rectal seguida de anastomosis colo o
ileoanal no resulta abolida dicha sensacion, por lo que posiblemente los receptores
estan ubicados a nivel de la musculatura del suelo pélvico. La sensacién de distension
rectal se transmite a través de los nervios esplacnicos, mientras que la nociceptiva lo

hace a través al sistema nervioso auténomo via nervios hipogastricos 2% 2°.
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B. Sensacidn del conducto anal

La rica red nerviosa del conducto anal, con terminales nerviosos libres vy
organizados es especialmente abundante a nivel de la linea pectinea o region de las
vélvulas anales, y estudios electrofisiologicos la han mostrado como la mas
electrosensible aunque no se ha podido demostrar su papel en el mantenimiento de la
continencia. Se ha demostrado que la distension rectal no se corresponde con
sensacion de defecacion ya que ésta permanece tras la exéresis rectal. La posibilidad
de que el deseo de defecar se origine a través de receptores del canal anal viene
apoyada por los hechos de que una fuerte contraccion esfinteriana puede posponer el
deseo defecatorio y que el prolapso de mucosa rectal anterior en el conducto anal, se

asocia a sensacion de tenesmo %>,

La ausencia de mucosa sensitiva del canal anal, como ocurre en la atresias
anales reconstruidas, anastomosis coloanales manuales con pérdida mucosa parcial,
en la exéresis mucosa circunferencial o mal llamado “ano de Whitehead”, y cuando
esta permanentemente prolapsada la mucosa rectal como en el prolapso rectal
mucoso y completo o en un prolapso hemorroidal masivo, pueden haber diversos

grados de déficit sensitivo con dificultad o imposibilidad discriminativa.

3.2. Fisiologia de la defecacién

El proceso final de la digestion se alcanza cuando conseguidas las caracteristicas
fisico-quimicas de las heces, el colon vierte mediante su accion propulsora, el
contenido fecal al recto, y en general, podriamos decir que los mecanismos de la
continencia estan diseflados para manejar la evacuacién de material sélido. Los
sujetos normales, si bien son capaces de mantener la continencia para heces liquidas,
en ciertas ocasiones, el flujo fasico de las mismas puede provocar urgencia

evacuatoria o incluso incontinencia al forzar el funcionalismo esfinteriano 8 2% 2¢,

En el mecanismo de la defecacién y también en el de la continencia anal estan
involucrados diferentes érganos que trabajan de una forma coordinada. Basicamente

estos son los siguientes:
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3.2.1. Motilidad célica

La fisiologia de la funcién motora cdlica es compleja y aun no bien conocida. La
motilidad del colon consiste en contracciones segmentarias para mezclar las heces
con movimientos alternativos de propulsion y retropulsién, y otras propulsivas, mas
infrecuentes pero de gran amplitud y eficacia para desplazar la materia fecal
(movimientos en masa). El enlentecimiento del transito en el colon con objeto de
absorber agua y electrolitos y también de degradar determinados hidratos de carbono
resistentes a la accion de enzimas digestivos mediante la flora bacteriana, se da
preferentemente en el colon transverso, que seria 6rgano de almacenamiento, siendo
el colon ascendente y descendente de vaciamiento rapido y correspondiendo al recto
la funcién excretora %, %’

La motilidad del colon depende de la accion de su musculatura lisa y de su
modulacion a través de factores neurales y hormonales. Es minima durante el suefio y
maxima tras la ingesta de alimentos (reflejo gastro-célico), pero también se relaciona
con la actividad fisica, estrés etc. Esta actividad propulsiva aparece fundamentalmente
al despertarse (antes o después del desayuno), y durante el periodo posprandial
tardio, influyendo en ella la integridad de los plexos nerviosos intramurales, pero
también las caracteristicas de la materia fecal (volumen, concentracion de sales

biliares, de &cidos grasos de cadena larga).

Todo esto influye en el habito intestinal, que es muy variable, ya que no depende
tan solo de la actividad motora del colon sino también de otros muchos factores como
la personalidad del individuo, dieta, localizacion geografica o la cultura. En las
sociedades occidentales, los sujetos defecan un promedio diario de 35-250 g de heces
eliminadas sin esfuerzo en una frecuencia que oscila entre 3 deposiciones diarias y 3
semanales, siendo la frecuencia ligeramente superior en los hombres y mas

comUnmente tras levantarse.

La actividad propulsiva del colon desplazando el contenido fecal hasta el recto, se
produce pocas veces al dia, y esta relacionada, con diversos factores. Ello explica que
alrededor del 70% de sujetos presentan una deposicion diaria de consistencia normal
y con un horario regular, generalmente antes o después del desayuno. Ello podria
hacer pensar que los mecanismos de continencia y defecacion so6lo son necesarios en
algunos momentos del dia ya que el recto esta habitualmente vacio. Sin embargo, no
es asi, pues los pacientes con incontinencia grave presentan escapes diurnos y

nocturnos en ocasiones. Ademas, la continencia y defecacién de gases es mucho més
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frecuente que la de sélidos ya que el gas se desplaza mucho mas rapidamente por el
colon. La region anorrectal es muy dinamica y los sujetos perciben la presencia de gas

en el recto unas tres veces por hora %, %,

3.2.2. Respuestas a la llegada de materia fecal al recto

La llegada de materia fecal o gas al recto, origina una secuencia de eventos cuya
coordinacion es esencial para el mantenimiento de la continencia, y que pueden
reproducirse en el laboratorio de fisiologia anorrectal insuflando un balén intrarrectal a

volimenes crecientes.

A. Reflejo Rectoanal Inhibitorio

La distension del recto produce desde volumenes pequefios (10-15ml), sensacién
de ocupacion rectal, contraccién de la pared rectal, relajacion del EAl y contraccion del
EAE y musculo puborrectal. La sensacion rectal de ocupacion se produce al
estimularse los tensorreceptores de la pared rectal y musculatura del suelo de la
pelvis. La relajacion del EAI se debe a un reflejo mientérico que se mantiene tras
seccion medular y desaparece tras proctectomia y anastomosis coloanal, aunque
puede reaparecer afios después posiblemente por regeneracion del plexo nervioso
intrinseco. La relajacion del EAI, transitoria, y a veces a nivel subconsciente, permite la
entrada de pequefias cantidades de materia fecal o gas a la parte alta del conducto
anal, tan rica en terminaciones nerviosas al tacto, temperatura, friccion y dolor, con lo
que se prueba la calidad del contenido rectal (sélido, liquido o gas) mediante este
reflejo denominado de “muestra” o “prueba” y asi se ponen en marcha los mecanismos
de mantenimiento de la continencia o bien de la defecacién. Este “muestreo” periddico
se efectla una media de 7 veces a la hora, siendo la mitad de ellos subconscientes. Si
la distensién es muy importante (llegada de gran cantidad de heces), el esfinter se

inhibe permanentemente mientras persista la distension % %°.

Sin embargo, existe un mecanismo simultaneo de proteccion para evitar el escape
cuando se produce esta relajacion del EAI. Se trata de la contraccién simultanea de
EAE y musculo puborrectal que aparece inmediatamente después de dicha relajacion.
La amplitud y duracion de la relajacion del EAl depende de la intensidad (volumen que

llega al recto y presion que en él alcanza).
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Los sujetos con enfermedad de Hirschprung, al carecer de los plexos nerviosos
que median el reflejo rectoanal inhibitorio, no tienen dicho reflejo, lo cual se emplea
para su diagnostico, especialmente en enfermedad de segmento corto o ultracorto.
Los pacientes con incontinencia fecal grave y presiones anales minimas en reposo

tampoco lo presentan pues ya no existe tono esfinteriano.
B. Distensibilidad Rectal

Se trata de un mecanismo simultaneo de acomodacion a la llegada de contenido
al recto. Asi, el recto, se adapta al mismo gracias a una relajacion de su pared que
hace que disminuyan las presiones en su interior, inhibiendo los receptores
responsables de la relajacién del EAl asi como los tensorreceptores que provocan la
sensacion de llenado. Sin embargo, si el volumen que llega al recto es muy grande, la
presion intrarrectal se mantiene alta, de modo que el EAI queda relajado
permanentemente y el individuo siente una sensacion urgente de llenado rectal. Aqui,
s6lo la contraccion voluntaria de la musculatura estriada puede mantener la
continencia hasta que disminuya la presién intrarrectal, expulsando los gases por
ejemplo, pero que en caso de una llegada masiva de heces liquidas, puede superar la
capacidad de control de la musculatura estriada, que se agota en poco tiempo,
produciéndose un escape incontrolado. Esta contraccion del EAE en respuesta a la
distension rectal parece ser un fenébmeno hiperaprendido en la infancia mas que
reflejo. Ello justificaria los cambios de respuesta en el EAE observados tras maniobras

de reeducacion con técnicas de Biofeedback © 8.

3.2.3 Otros reflejos y factores relacionados con la continencia

Hoy en dia no se acepta la teoria del efecto valvular efectuado por la pared
anterior del recto ante una hiperpresién abdominal y mas bien se cree que el musculo
puborrectal actia simplemente como un potente esfinter. Su contraccion tras el
incremento de presion abdominal al igual que la del EAE se puede observar
clinicamente (Reflejo elevador a la tos), y también tras la estimulacién suave del area

perianal (reflejo cutaneo-anal) .

Las vélvulas de Houston, repliegues de la mucosa rectal podrian intervenir en la
continencia ofreciendo resistencia al paso de las heces, hecho que no ha sido
demostrado. Lo mismo cabe decir de la roseta mucosa o cojinetes vasculoelasticos

cuya mision parece ser contribuir al cierre fino del canal anal, y que cuando se
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deslizan distalmente originan las hemorroides. Su importancia en la continencia es
escasa, pero su extirpacion puede condicionar fallos menores, pero a veces muy

incomodos para el paciente como el ensuciamiento perianal *.

3.2.4. Mecanismo integrado de la continencia y defecacién

El proceso defecatorio comprende las fases de desplazamiento del contenido a
través del colon, la sensacién de llenado rectal, la inhibicion de los mecanismos de la

continencia y finalmente la expulsién del contenido fecal.

La defecacion en sujetos adultos es un proceso controlado que se produce
cuando es socialmente conveniente. De este modo se precisa un control cortical y
para ello se requiere informacién sensitiva de la existencia de contenido rectal y de sus

caracteristicas ’.

Asi, después de decidir la necesidad de evacuar, el sujeto adopta idealmente una
postura en cuclillas, efectta una hiperpresion abdominal, empuja el periné hacia abajo

y relaja sus esfinteres con lo que sale el contenido al exterior.

Para conseguir la evacuacioén, es necesario relajar el EAE y masculo puborrectal
inhibiendo su actividad eléctrica. Y simultdneamente y por el mismo mecanismo se
abre el angulo anorrectal. Asimismo, la actividad del EAI se inhibe de forma refleja por
la propia distensién de la pared rectal como se ha comentado. Una vez iniciado el
proceso evacuatorio, puede seguir la defecacibn sin mantener la contraccion
abdominal, posiblemente debido a fuerzas propulsivas del colon activadas por un
reflejo ano-célico estimulado por el paso de las heces a través del canal anal. Lo
mismo ocurriria con la defecacién automatica que ocurre tras estimulacién anal

(digitacion, supositorio) *.

El esfuerzo requerido para expulsar el contenido rectal se relaciona con el
volumen y consistencia de las heces, lo cual se ha comprobado experimentalmente, y
asi, heces duras y pequefas son mas dificiles de evacuar que otras de mayor tamafo
y mas blandas. Del mismo modo, el proceso de expulsién de gases difiere del de
sélidos o liquidos, ya que en el primero se asocia a cierre del angulo anorrectal y de
actividad del EAE, es decir, se expulsan contra resistencia, con objeto de mantener las
heces en el recto y por ello se pueden expulsar gases sin adoptar una posicién

sentada y sin que se produzca el escape de heces.
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4. HEMORROIDES
4.1. Concepto

Las hemorroides no son venas varicosas sino que se originan a partir de tres
almohadillas que se extienden a ambos lados de la linea pectinea. Estas almohadillas
(Figura 2) se componen de los vasos sanguineos, musculo liso (Musculo de Treitz), y
el tejido conectivo eléstico submucoso. Estan situados en el canal anal superior, desde

la linea dentada al anillo anorrectal (musculo puborrectal).

Conjoined
longitudinal
muscle

Hemorrhoidal
venous plexus

Muscularis
mucosa

Treitz's
muscle

Figura 2: Almohadilla anal 81

Las tres almohadillas principales se encuentran de forma constante a nivel lateral
izquierdo, anterolateral derecho y posterolateral derecho. Existen almohadillas
secundarias situadas entre las principales. Esta configuracion es muy constante y
aparentemente no guarda relacion con la ramificacion terminal de la arteria rectal
superior. Este vaso y sus ramas alcanzan el canal anal de diversas formas. Esta
disposicion de las almohadillas anales se encuentra presente en nifios y se puede

demostrar en el feto e incluso en el embrién 3.

El retorno de la sangre desde el canal anal es a través de dos sistemas: el portal y
el sistémico, produciéndose una conexién entre los dos en la region de la linea
dentada. Los vasos submucosos situados por encima de la linea dentada constituyen

el plexo hemorroidal interno desde donde la sangre drena a través de las venas
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rectales superiores hasta la vena mesentérica inferior y al sistema portal. Las
elevaciones de la presion venosa portal puede dar lugar a la congestiéon y a la

dilatacion del plexo hemorroidal interno.

Los vasos situados por debajo de la linea dentada constituyen el plexo
hemorroidal externo desde el cual la sangre es drenada, en parte a través de las
venas rectales medias que terminan en las venas iliacas internas, pero principalmente
desde las venas rectales inferiores a las venas pudendas, que son tributarias también
de las venas iliacas internas. Las venas que constituyen este plexo hemorroidal
externo son normalmente pequefas, sin embargo, en situaciones de esfuerzo, al no
existir comunicacién entre ambos plexos, estas venas se dilatan. Si esta situacion
persiste se puede producir el desarrollo de hemorroides externas e internas

combinadas.

4.2. Funcién de las Almohadillas anales

Se cree que las almohadillas anales contribuyen a la continencia anal. Durante la
defecacion, cuando estas almohadillas se congestionan y tensan, "acolchan" el
revestimiento del canal anal. Debido a que estan separadas por estructuras en lugar
de ser un anillo continuo de tejido vascular, permiten que el canal anal se dilate

durante la defecacion sin que existan filtraciones 3.

Cuando el esfinter anal esta relajado las almohadillas anales tienden a llenarse de
sangre y se hinchan expandiéndose para ocupar la luz del canal anal, lo que
contribuye al del cierre del mismo y a la presion anal de reposo. Estas hipétesis
pueden explicar por qué la hemorroidectomia con frecuencia se asocia con menores

grados de incontinencia o de filtraciones *.

4.3. Etiologia y Patogenia

A pesar de ser una entidad conocida desde hace siglos, la causa de las
hemorroides es todavia desconocida. La teoria popular de las venas varicosas deriva
de la suposicién de que la dilatacion de las venas del plexo venoso interno es el
resultado de un cambio patoldgico. Sin embargo esto es incorrecto ya que esta
dilatacion es una situacion fisiolégica y normal *!. El hecho de que las hemorroides no

son mas frecuentes en pacientes con hipertension portal que en la poblacion sana es
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33-35

una evidencia en contra de dicha teoria Las hemorroides con frecuencia se

producen en Unica almohadila (anterior derecha), lo que tampoco apoya dicha teoria.
31

La teoria de la hiperplasia vascular también es controvertida. El estudio histologico
de muestras de hemorroidectomia realizado por Thomson *! no detecté ningin signo
de hiperplasia vascular, y fue similar al estudio de especimenes de cadaver en los que

no habia evidencia de enfermedad hemorroidal.

De su estudio anatémico detallado, Thomson * concluy6 que la correcta teoria
etiolégica es un descenso de las almohadillas anales. Actualmente se considera que
las hemorroides son el resultado del prolapso de las estructuras del canal anal a
consecuencia de la disrupcién de las fibras del masculo de Treitz. La hipertrofia y la

congestién del tejido vascular son secundarias.

Las hemorroides se asocian con el esfuerzo y con un habito intestinal irregular.
Las heces duras y voluminosas, asi como el tenesmo que se asocia a la diarrea, son
responsables de esfuerzos que favorecen la presion sobre las almohadillas del canal
anal. Durante la defecacion se puede producir la congestion de estas almohadillas lo
gue hace mas probable su desplazamiento y descenso. El repetido estiramiento de las
fibras del musculo de Treitz acaba provocando su ruptura lo que da lugar al prolapso.
Haas et al. *® y Bernstein * detectaron que en pacientes con hemorroides el anclaje
del tejido conectivo situado por encima de las almohadillas anales se habia

desintegrado y fragmentado.

Los avances tecnoldgicos han hecho posible estudiar anomalias del canal anal en
pacientes con hemorroides. Muchos estudios muestran de forma consistente
presiones de reposo elevadas en pacientes con hemorroides **°. Después de una
hemorroidectomia estas presiones se reducen a niveles normales. El esfinter interno,
el esfinter externo y la presion dentro de las almohadillas anales influyen en este
aumento del tono de reposo anal, aunque no se puede distinguir como contribuye cada

uno 41-43
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4.4. Factores Predisponentes
4.4.1. Factores Congénitos

Existen familias especialmente predispuestas a sufrir hemorroides, posiblemente a
causa de una debilidad del tejido conjuntivo de las venas hemorroidales, no
descartandose que esta herencia vaya unida a una disposicion particular de las
arterias hemorroidales. Por otra parte, la interpretacidn podria basarse en dieta y

habitos defecatorios comunes .

4.4.2. Factores Mecanicos

Dada la ausencia de valvulas en el sistema venoso portal, cualquier incremento en
la presion de dicho sistema se transmitird directamente al plexo hemorroidal superior,
pudiendo dar lugar a la aparicion de hemorroides. Dicho aumento de presion se
produce fundamentalmente durante la deposicién, ya que en el resto la aposicion de
las paredes rectales por medio de la contraccion esfinteriana, protege de este aumento
de presion. La relajacion anal, por ejemplo en personas mayores o en intervenidos de
fistula anal, con seccién de los esfinteres, podria suprimir este mecanismo de

proteccion 3%,

La existencia de hipertension portal, tumoraciones abdominales que dificulten el
retorno venoso, periodos prolongados en bipedestacion o profesiones que precisen
realizar grandes esfuerzos, y sobre todo el embarazo y el parto en la mujer, durante el
cual, al componente de compresion venosa se afiade el incremento de la
vascularizacion y la relajacion de los tejidos pelvianos, serian mecanismos importantes

desencadenantes de hemorroides .

Como factor mecénico trascendental se encuentra el estrefiimiento, que actua, por
un lado, produciendo un efecto compresivo de las venas hemorroidales mediante la
formacion de un bolo fecal duro y aumentado de tamafo, y por otro, obligando a
realizar esfuerzos que implican un incremento de la presién portal y, en consecuencia,
congestion hemorroidal. De manera similar, aunque con menor frecuencia, pueden
actuar la diarrea y en general todos aquellos habitos intestinales que exijan esfuerzos

defecatorios excesivos % .
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El cancer de recto, obstruyendo las venas tributarias de las hemorroidales
superiores y originando ingurgitacibn venosa, aunque ha sido mencionado, es

escasamente admitido.

Por dltimo, se ha sugerido que una hiperfuncién del esfinter interno, unido a

esfuerzos repetidos, puede constituir un importante factor desencadenante.

4.4.3. Factores endocrinos y metabdélicos

En numerosas ocasiones las hemorroides aparecen de forma temprana en el
embarazo, antes de que el Utero pueda causar ningln problema compresivo en la
circulacion de retorno, por lo que se ha atribuido a factores hormonales. Por otra parte,
se ha concedido también un papel en el escalonamiento de la enfermedad hemorroidal

a las fluctuaciones hormonales existentes a lo largo de la vida.

4.4.4. Factores inflamatorios

Actuarian dando lugar a anitis y criptitis. La infeccion se extenderia desde las
criptas de Morgagni al tejido circundante, incluidas vénulas y arteriolas. Como
consecuencia de estas inflamaciones se originarian una serie de alteraciones en la
pared vascular que ocasionarian mas tarde la dilatacién y establecimiento del cuadro

hemorroidal ** 3,

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal se presentan en ocasiones
con hemorroides o sintomas sugestivos de enfermedad hemorroidal. Sera necesario
descartar esta entidad en aquellos pacientes que presentan hemorroides y diarrea. La

intervencion quirdrgica en estos pacientes puede originar de complicaciones mayores.

4.4.5. Factores Geograficos y Dietéticos

Aunque las hemorroides se consideran mas frecuentes en paises occidentales y
raras en pueblos primitivos, no existe evidencia absoluta de este hecho, ya que se
carece de estudios de autopsia. Lo que si es cierto es que son excepcionales en Africa

rural y desconocidas en poblaciones primitivas, circunstancia atribuida a una dieta rica
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en fibra, defecacién "en cuclillas" y ausencia de retraso de la deposicion por

cuestiones sociales **.

4.5. Prevalencia

Utilizando los datos del Centro Nacional de Estadisticas de Salud, Johanson y

Sonnenberg “°

encontraron que 10 millones de personas en los Estados Unidos
estaban afectadas por la enfermedad hemorroidal, lo que supone una tasa de
prevalencia de 4,4%. De ellos, aproximadamente un tercio fue a un médico para su
evaluacion. La tasa de hospitalizacion para los pacientes con hemorroides fue de 12,9
por millbn de personas. Solamente un 5-10% de los pacientes que presentan

enfermedad hemorroidal requeriran cirugia a lo largo de su vida.

La distribucién por edades de las hemorroides demostraron un pico entre los 45 y
65 afios y una posterior disminuciéon de la incidencia a partir de los 65 afos. La

presencia de las hemorroides en pacientes menores de 20 afios es infrecuente 46.

La evaluacién de la verdadera prevalencia de las hemorroides es practicamente
imposible, ya que hay muchos pacientes que son diagnosticados erréneamente de
hemorroides al padecer otra patologia de la region anal, como fisuras o fistulas. Por

ello no es sorprendente que las tasas de prevalencia varien entre el 5y el 36% *'.

4.6. Clasificacion de las Hemorroides

La utilidad de una clasificacion de las hemorroides parte de la necesidad de tener
unos parametros comunes para elegir el tratamiento més adecuado y para la

realizacion de estudios cientificos.

Las hemorroides se clasifican generalmente en funcién de su ubicacion y en la

presencia y la gravedad del prolapso .

En cuanto a la ubicaciéon, es conveniente hacer una distincibn entre las
hemorroides internas y externas: Las hemorroides internas surgen por encima de la
linea dentada y estan cubiertas por mucosa, mientras que las hemorroides externas

surgen por debajo de la linea dentada y estan cubiertas por epitelio escamoso.
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La clasificacién mas aceptada es la de Goligher *°:

» Grado I: Presencia de hemorragia, pero no de prolapso

A\

Grado II: Prolapso con la defecacidn, que se reduce de forma espontanea.
» Grado lll: Prolapso con la defecacion y en ocasiones de forma espontanea.
Precisa reduccion manual.

» Grado IV: Prolapso irreductible.

Debido a las limitaciones en la clasificacion Goligher que no tiene en cuenta las
condiciones clinicas especificas como el prolapso circunferencial y las posibles
complicaciones como trombosis y porque una clasificacion tiene que evolucionar en
sintonia con las nuevas tecnologias para el tratamiento de las hemorroides, algunos
autores han propuesto nuevos sistemas de clasificacion, pero que no han sido

adoptados, probablemente por su complejidad ** >*.

4.7. Clinica

El sintoma principal de las hemorroides es la hemorragia, la cual acompafa a la
deposicion, ya que el ano sélo esta abierto en dicho momento. La sangre es de color
rojo brillante y de origen arterial. En las hemorroides grados Il y IV, puede haber
hemorragia en cualquier momento porque la mucosa esta fuera del canal anal. Si la
pérdida sanguinea es permanente, puede originar cuadros de anemia secundaria con

todo su componente sintomatoldgico acompafante %2,

El prolapso es referido por los pacientes que sufren hemorroides de tercer y
cuarto grado, por las molestias que ocasiona en su vida diaria, aunque a veces este
signo se presenta con un considerable retraso respecto de la hemorragia. Cuando
ocurre, su aparicion coincide con la defecacion, reduciéndose posteriormente de
forma espontanea. Mé&s tarde el prolapso acontece con mayor facilidad,
experimentando el enfermo la sensacion de una masa que se exterioriza tras
esfuerzos de poca intensidad, siendo necesaria la reduccion manual. Por dltimo, en
casos avanzados, estan constantemente exteriorizadas, siendo imposible su reduccion
(Grado 1V).

En estos casos se acompaﬁan de otro sintoma sumamente molesto, una

secrecion mucosa, mas o menos constante, que mancha la ropa interior y da lugar a
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irritacién de la piel perianal ocasionando prurito y escozor. Sin embargo en pacientes
ancianos, con grandes prolapsos a veces no existe ninguna molestia, salvo sensacion

de tenesmo y de evacuacion incompleta ** *°.

Es poco frecuente que las hemorroides se acompafie de dolor intenso, salvo que
se trate de un prolapso trombosado, por lo que, si dicho sintoma es referido por el
enfermo, lo mas probable es que exista alguna alteraciéon distal a la linea pectinea,
como una fisura anal, absceso perianal o absceso, procesos que sera preciso

descartar.

Las hemorroides externas, en condiciones normales, suelen ser practicamente
asintomaticas. Sin embargo, la trombosis hemorroidal, forma habitual de presentacion,
origina un dolor intenso que imposibilita la deambulacion y la sedestacion,

incrementandose con la defecacion.

4.8. Diagnostico

Ademas de una historia clinica adecuada, es necesario realizar una inspeccion,
para observar si existe o no un prolapso y si este es o no reductible. La presencia de
gueratinizacién en la mucosa del canal anal, por encima de la linea pectinea, indica
que el paciente tiene hemorroides de cuarto grado. Otras lesiones acompafantes del
cuadro hemorroidal se pondran también de relieve, como fisuras, fistulas, lesiones

dérmicas y tumores *.

El tacto rectal es de gran utilidad para descartar la existencia de una tumoracién
en canal anal o en los Ultimos centimetros del recto, asi como otras lesiones de esta

localizacién

Sin embargo, ni la inspeccién ni el tacto rectal permitiran la comprobacion de
hemorroides de grado | y Il no complicadas. Para su determinacién son necesarios
procedimientos diagnésticos orientados no solo a su visualizacién directa, sino a
descartar la existencia de otros procesos que podrian permanecer enmascarados bajo

el cuadro hemorroidal 3.

Las pruebas diagnésticas méas importantes son **:

e Anuscopia: Absolutamente fundamental y al alcance de cualquier médico. Tras

introducir el anuscopio, si existen hemorroides, se podran visualizar sobresaliendo
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en la luz intestinal. Si el paciente efectia una maniobra de Valsalva, al retirarlo
paulatinamente, las hemorroides pueden acompaifiar al instrumento hacia el
exterior, pudiendose valorar el grado hemorroidal. Mediante esta exploracion
podran objetivarse también otras lesiones, como fisuras, papilas hipertréficas,

polipos fibrosos o tumoraciones anales.

e Rectosigmoidoscopia: Debera efectuarse de forma sistematica para descartar la

existencia de tumoraciones o enfermedades inflamatorias intestinales.

e Colonoscopia: Se deberéa realizar en aquellos casos en las que exploraciones
anteriores no hayan revelado de manera clara la existencia de una lesion que
justifigue la sintomatologia, de forma especial en relacibn con pérdidas

sanguineas, sobre todo en enfermos que sobrepasen los 40 afios de edad.

e Estudio Manométrico Anal: Solamente en casos seleccionados, pudiendo

condicionar la actitud terapéutica a seguir “°.

Las hemorroides externas, por regla general, se distinguen perfectamente con la
simple inspeccion, tanto en fase de trombosis como los apéndices cutaneos que
caracterizan su evolucién cronica, no precisando de otras medidas diagndsticas,
exceptuando aquellos casos en los que la sintomatologia referida por el paciente no

esté perfectamente justificada por las lesiones observadas .

Junto a estos estudios, se practicardn las oportunas determinaciones analiticas,
radiogréficas o de cualquier otro tipo para descartar la existencia de afectacion
hepatica, hipertension portal o procesos intraabdominales que puedan ser

responsables del cuadro hemorroidal.

4.9. Diagnéstico Diferencial

Aunque el diagnéstico de Hemorroides es facil de llevar a cabo con el cuadro
clinico, la exploracion fisica y pruebas complementarias descritas, no se debera
establecer de forma rotunda sin llevar a cabo previamente un estudio completo que

descarte otros procesos, sobre todo neoplasicos.
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El diagnéstico diferencial debera efectuarse con el prolapso de mucosa, papilas
hipertréficas, polipos rectales y fisura anal. Pueden plantear problema en ocasiones
los tumores anales y de manera especial el melanoma, debiéndose efectuar una

biopsia que determine el diagndstico siempre que existan dudas °°.

4.10. Complicaciones

La principal complicacion de las hemorroides internas es la trombosis ® 7,

preferentemente en las que se encuentran prolapsadas a consecuencia de una
estrangulacion aguda ocasionada por los musculos esfintéricos. La piel perianal se
edematiza, ocultando en muchas ocasiones la hemorroide trombosada. El cuadro
puede afectar a todas o a una parte de las hemorroides. Se acompafa de dolor

intenso que impide o dificulta la deambulacién, el sentarse y la defecacion.

La inspeccion confirma el diagndstico, siendo practicamente imposible efectuar un
tacto rectal o la exploracion instrumental, a causa del intenso dolor que desencadenan.
Generalmente el cuadro evoluciona hacia la resolucion espontanea, experimentando
una retraccién considerable y fibrosis, aunque a veces se produce necrosis y

ulceracion de la hemorroide o hemorroides afectas.

4.11. Tratamiento

El tratamiento de las hemorroides internas sintomaticas se clasifica en tres
categorias: dieta-modificacion del estilo de vida y tratamiento médico, tratamientos

instrumentales y tratamiento quirdrgico ’.

4.11.1. Tratamiento Conservador

El objetivo es minimizar el esfuerzo defecatorio, para lo que se indican dietas,

recomendaciones de ejercicio y tratamientos farmacolégicos.

A. Recomendaciones higiénico-dietéticas: Estdn encaminadas fundamentalmente a
evitar el estrefiimiento mediante dieta rica en fibra y sustancias formadoras de bolo
fecal, junto a liquidos abundantes, para conseguir heces blandas y faciles de evacuar

*. Aunque no esta claramente establecido su papel, deben evitarse comidas ricas en
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especias, picantes, alcohol y café, ya que se ha detectado que incrementan la
sintomatologia. Tras la deposicidén se recomienda el lavado, evitando el uso de papel

higiénico que pueda erosionar la piel .

B. Tratamiento Meédico: Aunque existen pocos estudios, y escasa evidencia
cientifica, el tratamiento médico puede proporcionar una mejoria sintomatica, por lo
que en casos concretos y periodos limitados puede ser recomendable su empleo, sin

embargo su aplicacion prolongada da lugar a hipersensibilidad dérmica.

Destacan los flebotonicos por via oral, fundamentalmente flavonoides 5 El
dobesilato célcico por via oral, por su disminucion de la permeabilidad capilar,
agregacion plaquetaria, viscosidad sanguinea e incremento de la circulacion linfatica,

ha proporcionado buenos resultados, unido a medidas higiénico-dietéticas.

No existe evidencia en la literatura de la utilidad del tratamiento médico topico. Ha
de evitarse la aplicacibn de pomadas y cremas que contengan esteroides y
anestésicos, ya que ademas de no mejorar la clinica, pueden provocar atrofia cutanea

e hipersensibilidad con empeoramiento del prurito.

El mejor tratamiento tépico es la realizacion de bafios de asiento, con la finalidad
de disminuir la inflamacion o el dolor. El agua fria tiene un efecto anestésico, pero
produce un aumento de la presion basal por contracciéon del esfinter interno, mientras

que el agua caliente disminuye el dolor, al causar disminucién de la presion basal.

En hemorroides internas prolapsadas y trombosadas se ha utilizado con buenos
resultados la hialuronidasa y el thiomucase Se inyecta una ampolla de hyaluronidasa
con 5 ml de xilocaina al 1% en varios puntos edematosos, actuando por
despolimerizacién del &cido hialurénico. Disminuye el edema de forma répida,
proporcionando reduccion del prolapso. El thiomucase actia por despolimerizacion del
acido condroitinsulfarico y hialurénico, con poder difusor mucho mas potente y

originando los mismos efectos .
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4.10.2. Tratamiento Instrumental

El fundamento de estos tratamientos es la fijacion de los tejidos, mediante
inyecciones esclerosantes y fotocoagulacién, o la exéresis de tejido redundante,
acompafada de la fijacibn de otros tejidos (bandas elasticas). Se indican
generalmente en hemorroides de primer y segundo grado y, en algunas

circunstancias, en tercer grado *°.

A. Esclerosis: Consiste en la inyeccion en el espacio areolar submucoso, por encima
de los pediculos hemorroidales a tratar, de una sustancia irritante, con el fin de
provocar una reaccion inflamatoria e induracion fibrosa, cuyos principales efectos son
la devascularizacion, fijacion, retraccion y atrofia parcial de los paquetes

hemorroidales, con lo que se consigue evitar la hemorragia y reducir el prolapso .

Las sustancias mas utilizadas son fenol al 5% en aceite de almendras y
polidocanol mas etanol. Se inyectan 2-5 ml en cada punto, comprobandose la
ubicacién correcta mediante la observacién de una ampolla de mucosa vascularizada.
La principal indicacion son hemorroides Grado | y Il, aunque excepcionalmente puede

aplicarse en Grados llI. Se realiza de forma ambulatoria *°.

Si la seleccién de los pacientes se hace de forma correcta, se obtienen buenos
resultados en el 80% de los mismos. No debe utilizarse en hemorroides externas,

lesiones asociadas, trombosis y ante el hallazgo de fibrosis por inyecciones repetidas.

Aunque las complicaciones son excepcionales, se han documentado casos de
necrosis mucosa, fibrosis circunferencial, hemorragia, sepsis urinaria y dolor,

atribuibles a la incorrecta realizacién de la técnica °.

Tras la esclerosis, el paciente puede realizar una vida normal, no debe evitar la

deposicion y es recomendable un analgésico suave en las primeras horas.

El procedimiento se repite en cada pediculo, hasta la total desaparicion. El querer
excederse en la indicacion, con inyecciones multiples circunferenciales, puede
provocar fibrosis del canal anal, con alteracién de la sensibilidad e incluso de la

continencia, circunstancias que es preciso evitar 2.

Desaparecido el cuadro hemorroidal, es aconsejable realizar una revision cada

seis meses durante dos afios, para prevenir nuevo desarrollo hemorroidal.
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B. Ligadura elastica: Se llevan a cabo mediante un anuscopio y un dispositivo que
permita coger las capas mucosa y submucosa, y colocar en la base del tejido pinzado
unas ligaduras de goma, que posibilitan la necrosis del mismo. Se han ideado diversos
dispositivos; en unos la traccion del tejido se realiza mediante una pinza, y en otros

mediante aspiracion ’.

Las ligaduras deben colocarse unos 3 cm por encima de la linea pectinea, para
evitar el dolor que produciria la inclusion de la misma en la ligadura. El tejido que se
encuentra en la ligadura debe tener el volumen suficiente para evitar que se deslicen.

Se recomienda aplicar dos ligaduras por paquete, para asegurar el éxito de la
técnica aunque una de las bandas se deslice. El niumero de ligaduras que se pueden
aplicar por sesién es variable, entre una y tres. El paciente puede presentar molestias
en la zona, debidas al tenesmo producido por las masas de tejido ligadas. El tiempo

gue debe transcurrir entre una sesién y otra es de 4 a 6 semanas.

Si como consecuencia de una ligadura, el paciente tuviera dolor intenso, sera

preciso realizar una anuscopia y retirarla mediante la seccion de la misma.

Las tasas de éxito con esta técnica varian, dependiendo del tiempo de
seguiemiento, del grado tratado y de la definicion de éxito, pero aproximadamente
entre el 66-75% de los pacientes con hemorroides de primer y segundo grado
responden favorablemente al tratamiento, aunque puedan requerir la repeticion del

procedimiento posteriormente °* 2,

C. Fotocoagulacién: Técnica introducida por Neiger en 1979 %, consiste en la
aplicacion de rayos infrarrojos por encima de cada nodulo hemorroidal,
consiguiéndose un é&rea de coagulacion de 3-6 mm de didmetro y 3 mm de

profundidad tras 0.5-1 seg. de contacto.

Los rayos infrarrojos son generados por una lampara halégena de tungsteno,
actuando la energia irradiada sobre la superficie de la mucosa a 100 °C., siendo la

profundidad y la intensidad de la quemadura proporcional al tiempo de aplicacion.

Se pueden tratar varios paquetes en cada sesion, consiguiéndose una
retraccion cicatricial y supresion de la hemorragia como efectos mas importantes. El
paciente puede experimentar calor o pequefia quemadura instantanea, con sensacion

de plenitud posterior.
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No se precisa analgesia de forma sistematica, aunque puede aparecer un
sangrado discreto hasta la cicatrizacidon de la Ulcera creada, periodo que puede oscilar
entre 3 y 4 semanas. Se obtienen buenos resultados en el 80-90% de los casos
seleccionados, fundamentalmente hemorroides Grado I-ll, sangrantes, no muy

voluminosas. No suelen existir dolor ni complicaciones .

4.11.3. Tratamiento Quirurgico

Esta indicado en pacientes con hemorroides sintomaticas en grados Il y IV que no
hayan respondido al tratamiento conservador, aquellos con otra patologia perianal

asociada (fisura, fistulas, etc) y trombosis hemorroidal &,

El objetivo de las hemorroidectomias es reducir la vascularizacién local por
ligadura de las tres ramas de la arteria rectal superior y resecar el tejido hemorroidal
en su totalidad, conservando intactas las funciones de defecacion y de continencia

anal.

A. Técnica Milligan-Morgan

El paciente se instala en posicion de litotomia, con las piernas flexionadas. En el
primer tiempo se colocan tres juegos de pinzas. Las tres primeras pinzas de Kocher se
colocan en el margen anal o en el vértice de las excrecencias a 3, 8 y 11 h. El segundo
juego, en idéntica posicion, se coloca por encima de las primeras pinzas, en la linea
pectinea. Después de infiltrar la parte subpectinea de cada paquete con lidocaina +
epinefrina al 1 %, las tres pinzas de Kelly se fijan, por encima y en el eje de las
precedentes, en la mucosa rectal, permitiendo, al ejercer una leve traccién, realizar el

«triangulo de exposicién» constituido por la mucosa rectal exteriorizada .

El segundo tiempo consiste en la diseccion y ligadura separada de los tres
paquetes previamente individualizados, a las 3, 8 y 11 horarias en posicion de
litotomia. La diseccion se puede realizar con tijera, electrobisturi u otros elementos de
corte y sellado. Se debe realizar un triAngulo cutaneo con un vértice interno delimitado
por la segunda pinza, y liberacién del colgajo de piel por medio del corte de las fibras
gue se originan en la capa longitudinal compleja. A continuacion se individualiza el
borde inferior del esfinter interno, se libera y se secciona el ligamento de Parks. La

hemostasia ha de ser cuidadosa. La ligadura se efectta con un hilo reabsorbible.
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El tercer tiempo consiste en la liberaciéon, denudacion e incluso acortamiento de
los puentes mucocutaneos que se deben manipular con precaucion debido al riesgo
de necrosis secundaria. Estos puentes se estiran al final de la intervencion quirdrgica

durante la reintegracion de los mufiones ligados.

Un cuarto tiempo asocia la seccion de cada paquete dejando un mufiédn mucoso
de aproximadamente 5 mm y verificando la ausencia de hemorragia en el corte. Los
mufiones son reintegrados en el canal anal con compresas impregnadas en
antiséptico y se verifica la hemostasia. Las heridas mucocutaneas se dejan abiertas.

Finalizada la intervencion, se coloca un apésito compresivo ’ ®°.

En los casos en los que se utilizan instrumentos de sellado y corte como
Ultracission o LigaSure, la ligadura y seccién de los pediculos se lleva a cabo con

estos sistemas siendo innecesario aplicar suturas ®" .

B. Técnica De Ferguson

Esta técnica consiste en resecar cada uno de los paquetes hemorroidales y

suturar las heridas de la extirpacion.

Se realiza una incision eliptica, circunscribiendo el paquete hemorroidal que se
vaya a resecar. El tejido hemorroidal y la mucosa contigua se atraen con una pinza; la
diseccién se efectia desde la parte cutanea, distante del borde inferior del esfinter
interno, hasta el pediculo vascular a 2 cm por encima de la linea pectinea. Durante la
diseccion se respeta el esfinter interno, se realiza la hemostasia y se separan
ligeramente los bordes de la herida para liberar los restos hemorroidales adyacentes y

permitir la sutura sin tensién " .

Tras realizar la ligadura y seccion del pediculo, se realiza una sutura continua en

la herida de la extirpacion, que seré primero mucosa y después cutanea.

Los otros paquetes se tratan de acuerdo con la misma técnica, obteniéndose el
aspecto final constituido por tres cicatrices radiadas, lineales, convergentes hacia el

canal anal.
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C. Técnica de Parks

70

Esta técnica, descrita por Parks en 1956, consiste en la hemorroidectomia

submucosa de los tres paquetes hemorroidales.

Tras colocar el separador se trata cada paquete de forma individualizada tras la
colocacion de una pinza de Kocher en la zona cutanea e infiltracion con lidocaina +
epinefrina. En el paquete, se efectla una incision en el interior del canal anal en forma

de «Y» invertida que se sube hasta la mucosa rectal.

La diseccidn, inicilamente submucosa, secciona el ligamento de Parks y continGa
en la cara externa del paquete, evitando el esfinter interno. Se efectla la ligadura alta
del pediculo. La reconstruccion de la mucosa del canal anal se efectia por puntos
separados atravesando el esfinter interno. La parte cutanea de la incision no se cierra

para permitir el drenaje.

D. Hemorroidopexia

Procedimiento implantado por Longo " en 1998. Se recomienda en hemorroides
grado Il y lll no resueltas mediante técnicas instrumentales y en grado IV sin

componente externo.

Mediante una grapadora circular se realiza la extirpacién de una banda de 2-3 cm
de mucosa y submucosa por encima de los plexos hemorroidales, realizando
estrictamente una mucopexia 0 hemorroidopexia, denominacion mas aceptada en la
actualidad. Por otra parte, interrumpe el riego arterial, colaborando en la disminucion

de la congestién hemorroidal .

Se han realizado multiples ensayos randomizados * ™

, aunque con metodologia
muy diversa, comparandola con la hemorroidectomia convencional. Se sugiere que el
procedimiento es menos doloroso, con menor estancia hospitalaria y mas rapida

incorporacion a la actividad laboral.

Sin embargo, también se han descrito complicaciones graves, como hemorragias,
perforaciones rectales, incontinencia anal, urgencia defecatoria, sepsis
retroperitoneales y pélvicas, fistulas recto-vaginales, dehiscencia anastomética y

estenosis rectal, alguna de ellas, con mortalidad.
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Las recidivas a medio y largo plazo son mayores. Por otra parte, en proporciones
variables se publican casos de dolor cronico, muchas veces inexplicable, pero

verdaderamente incapacitante y de dificil resolucion.

En la dltima revision publicada por la Cochrane " se concluye confirmando una
mayor recurrencia que precisa cirugia adicional, no diferencias significativas en cuanto
a dolor, prurito y urgencia defecatoria y todo el resto de pardmetros valorados a favor
de la cirugia convencional, que continta siendo el “gold estandar” del tratamiento

quirargico de las hemorroides internas.

E. Ligadura Hemorroidal Transanal guiada mediante Doppler (THD)

Descrita en 1995 por Morinaga °, consiste en la ligadura de las ramas de la

hemorroidal superior controlada por Doppler.

Se inserta un proctoscopio disefiado para la realizacion de la técnica, a través del
canal anal hasta llegar a la parte inferior del recto a unos 6-7 cm del margen anal. Con
la sonda Doppler se localiza la sefial correspondiente a los 6 troncos principales de las
arterias hemorroidales, que se encuentran (en posicion de litotomia) ala 1, 3,5,7,9y

11 horarias de la circunferencia rectal, de un modo mas o menos constante.

Una vez localizadas, se realiza en cada punto una sutura penetrando en la
mucosa y submucosa rectal con el obejtivo de ligar dichas arterias. Tras ello se

comprueba de nuevo con la sonda Doppler la desaparicion o disminucion de la sefial.

En los pacientes en los que existe un prolapso hemorroidal (prolapso mucoso o
hemorroides externas), se puede asociar una mucopexia con una sutura continua a

través de la mucosa y submucosa por debajo de la desarterializacién.

En la mayoria de las series, la tasa de recurrencia se sitla entre el 3y el 24%. La
reintervencién debido a la nueva aparicibn de sintomas relacionados con la

enfermedad hemorroidal es necesaria en el 2,7 - 22% "© 77,
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F. Procedimiento Hemorroidal con Laser guiado por Sonda Doppler (HeLP)

Este procedimiento es similar al anterior pero en vez de realizar una ligadura de
los vasos mediante una sutura se realiza una oclusion de las arterias empleando un

Laser de diodo 8.

Un Laser diodo de 980 nm tiene varias aplicaciones en diferentes campos
quirargicos (urologia, cirugia vascular, plastica, etc). Respecto otros tipos de Laser

tiene la ventaja de ser preciso, eficaz, seguro y muy manejable.

La eleccion de la adecuada longitud de onda, duracion de los disparos y de la
potencia necesaria depende del tipo de tejido sobre el que vaya a actuar el Laser. La
energia L&ser tiene que cruzar la mucosa rectal sin causar dafio no deseado o
hemorragia y debe ser absorbida por el vaso arterial para desencadenar el efecto de
oclusion térmica. Se ha comprobado que trabajando a una longitud de onda de 980nm,
y realizando 5 disparos Laser a 14 W de potencia de modo pulsado (alternando 1,2
segundos de disparo con 0,6 segundo de pausa) causa una adecuada retraccion del
tejido para causar el colapso arterial. Un modo continuo causa la evaporacion y
combustién de los tejidos por lo que no se recomienda ya que daria lugar a una

hemorragia con mucha probabilidad.

El colapso vascular provocara la reduccién del flujo sanguineo que llega al tejido
hemorroidal, dando lugar a una descongestion y contraccion de las almohadillas
anales. Esta reduccion de la tension ayuda a la regeneracién del tejido conectivo, a la

disminucién del prolapso y a la mejoria de los sintomas perianales

Se utiliza un rectoscopio especialmente disefiado para la técnica que se inserta en
el recto en posicién de litotomia. En su extremo distal tiene una ventana por la que se
introduce una sonda Doppler de 20 Mhz que permite la identificacién de las ramas
terminales de la arteria hemorroidal superior a 3 cm proximales de la linea dentada.
Cuando se detecta el flujo de la arteria la sonda Doppler se reemplaza por una fibra

Optica Laser de 980 nm.

El cierre de la arteria se consigue con un haz Laser de 14 W con 5 disparos
pulsados de 1,2 segundos cada uno separados por una pausa de 0,6 segundos. Para
comprobar la oclusién de la arteria se reintroduce de nuevo la sonda Doppler, en caso
de que exista pulso se realizan otros 5 disparos.

42



Carlos Gracia Roche INTRODUCCION

Una rotacion en el sentido de las agujas del reloj del rectoscopio permite la
localizacién de todas las ramas terminales de la arteria hemorroidal, que son tratadas

consecutivamente con el haz Laser. Giamondo "

en la descripcion que hace del
procedimiento trata hasta 12 ramas. Se puede aplicar el Laser sobre més para un
tratamiento mas efectivo a costa de elevar el riesgo de hemorragia al realizar mas

escaras.

Al igual que en el THD clésico para reducir el prolapso mucoso a traves del canal
anal se puede asociar al procedimiento una mucopexia realizandose una sutura
continua de mucosa a submucosa por debajo de la zona de desarterializacion tratada

con el Laser.

43



Carlos Gracia Roche INTRODUCCION

5. CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
5.1. Concepto

También se conoce como cirugia de dia o Cirugia sin Ingreso. Comprende a
aquellos procedimientos quirdrgicos, terapéuticos o diagnosticos, realizados con
anestesia general, locorregional o local, con o sin sedacién, que requieren cuidados

postoperatorios de corta duracion, por lo que no necesitan ingreso hospitalario *°.
Las ventajas de la CMA son claras y entre ellas podemos destacar:
e Reduccion de gastos.
¢ Menor desorganizacion de los habitos del paciente y de su familia.

e Mejor organizacion de los partes quirdrgicos, lo que permite una reduccion de

las listas de espera y el nUmero de suspensiones quirdrgicas.
También existen inconvenientes, como son:
o Desconfianza en algunos pacientes generada por la falta de ingreso
e Requiere apoyo familiar en las primeras 24-48h postoperatorias

e Se requiere personal experimentado que disminuya y minimice el nimero de

complicaciones .

5.2. Seleccion de Procedimientos

Los criterios mas comunmente aceptados para la seleccion de procedimientos a
incorporar en la cartera de servicios de CMA se basan en la clasificacién de Davis,
basados en el tipo de atenciones o en la vigilancia postoperatoria. En el nivel Il se
agrupan las intervenciones que pueden realizarse con anestesia local, regional,
general o con sedacion y que requieren cuidados postoperatorios especificos, pero no
intensivos ni prolongados, y la analgesia si hace falta es de tipo oral. Estos son, por lo
tanto, las intervenciones susceptibles de ser realizadas en CMA, incluyéndose la

cirugia de las hemorroides en este grupo ®.

44



Carlos Gracia Roche INTRODUCCION

Ademas hay tres criterios clasicos para que un procedimiento sea susceptible de
CMA:

e Tiempo total de intervencion inferior a 90 minutos
¢ Intervenciones con bajo riesgo de sangrado

e Dolor postoperatorio bajo o moderado.

5.3. Criterios de seleccion de pacientes
5.3.1. Aspectos fisiologicos y clinicos

¢ Clasificacion ASA: Los pacientes tienen que encontrarse en los grados | y Il de

la clasificacidon de la American Society of Anesthesiologists.
o Edad: La edad no se considera un criterio de caracter excluyente.

e Peso: Los pacientes con obesidad moérbida y un indice de masa corporal > 40

estan contraindicados para los procedimientos de CMA.

e Coagulopatias: Se aconseja excluir a los pacientes en tratamiento con
anticoagulantes, que por su proceso de base no puedan someterse a un

tratamiento profilactico.

e Patologia sistémica: La presencia de miopatias, neuropatias, hipertermia
maligna o antecedentes familiares de muerte subita son contraindicacion
relativa para realizar el procedimiento en CMA. Los epilépticos deberian ser

excluidos 8.

e Farmacos: El tratamiento con inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) es
un criterio de exclusién para CMA por la inestabilidad hemodindmica asociada

al manejo anéstesico.

5.3.2. Aspectos personales

Los pacientes deben de ser capaces de aceptar y de firmar el consentimiento

informado para la intervencion. El paciente ademas, debe disponer de teléfono y de las

45



Carlos Gracia Roche INTRODUCCION

condiciones adecuadas de habitabilidad, accesibilidad, confort e higiene en el lugar de

convalecencia.

El tiempo de acceso desde el domicilio del paciente al centro hospitalario debe ser
inferior a una hora. Es necesario que el paciente disponga de la atenciéon de un adulto
responsable durante su estancia en la unidad de readaptacién al medio, el traslado a

su domicilio y durante las primeras 24 horas del postoperatorio.

5.4. Evaluacion preoperatoria

La evaluacién preoperatoria de un paciente se inicia con una anamnesis completa
con vistas a detectar enfermedades preexistentes, alergias medicamentosas y
tratamientos médicos previos %2, El enfermo es examinado en la consulta y se le
solicitan las pruebas pertinentes en funcion de antecedentes y caracteristicas clinicas

(Radiografia térax, electrocardiograma y analitica).

Durante la consulta se le informa al paciente y sus familiares de la intervencion

que se le va a realizar, tipo de anestesia y posibles complicaciones.

83, 84

y la
cirugia se lleve a cabo con todas las garantias para el paciente, hay que tener en

La correcta evaluacion preoperatoria evita cancelaciones quirdrgicas

cuenta que los pacientes CMA llegaran directamente de su domicilio al quiréfano.

5.5. Anestesia general en CMA

Los anestésicos inhlalatorios como sevoflurano y desflurano tienen un pefrfil
farmacologico adecuado para CMA, por lo que se ha generalizado su uso en estas
unidades. El principal problema de las anestesias basadas en estos agentes es su
mayor indice de complicaciones postoperatorias, sobretodo nauseas y vomitos, por lo
que resulta aconsejable establecer un tratamiento multimodal mixto para evitar este

tipo de incidencias que podrian retrasar, e incluso impedir, el alta del paciente.

Los elevados niveles de confort postoperatorio que proporciona la anestesia total
intravenosa se han conseguido a través de avances tecnolégicos y de la introduccion

en la practica clinica de agentes intravenosos, fundamentalmente debido a la
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utilizacion de propofol como agente hipndtico, tanto en la induccion como en el

mantenimiento anestésico, asociado al uso de remifentanilo .

El propofol es el farmaco mas empleado para la induccién anestésica, por su
rapido inicio de accién, su rapida recuperacion y la baja incidencia de efectos adversos
en el postoperatorio. Ademas tiene una menor incidencia de nauseas y vOmitos
postoperatorios. Sus caracteristicas farmacocinéticas permiten mantener infusiones

prolongadas, con una rapida recuperacion tras la suspension de la infusion.

La interaccion con opioides puede ayudar a conseguir tiempos de recuperacion
menores, al facilitar la disminucion de los ritmos de infusion de propofol. Esto sucede
fundamentalmente con el remifentanilo, que es el Unico opioide que puede ser utilizado

en infusién continua en CMA, ya que su vida media es constante y reducida.

La administracion previa de ansioliticos, como el midazolam, consigue que los
pacientes tengan condiciones Optimas para la intubacion endotraqueal o la insercion
de una mascarilla laringea. Asimismo, la administracion adicional de opiaceos tiene un
efecto beneficioso para controlar la respuesta neuroadrenérgica a la laringoscopia e

intubacién endotraqueal.

La mascarilla laringea es un elemento de seguridad y eficacia demostrada y de
eleccién en la mayoria de intervenciones. Es de facil insercion, sin necesidad de
laringoscopia, con lo que resulta menos traumatica que la intubacion orotraqueal
convencional, y permite evitar el uso de relajantes musculares. Sin embargo no
protege contra la regurgitacion y la posible broncoaspiracién por lo que deben
contraindicarse en pacientes con factores de riesgo elevado para la misma, aln

cuando estén en ayunas.

La monitorizacién tradicional se ha visto enriquecida con los monitores de
profundidad anestésica (BIS), indispensables cuando se usan agentes hipnéticos a
dosis bajas. El valor del BIS permite relacionar en todo momento las dosis adecuadas
de los farmacos administrados en la intervencién, impidiendo despertares inadecuados
0 sobredosificaciones, lograndose disminuir el tiempo de de despertar y recuperacion,

consiguiendo despertares predecibles.
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5.6 Recuperacion Postoperatoria en CMA
5.6.1 Area de Recuperacion Post-Anestésica (URPA)

El postoperatorio inmediato debe realizarse en un area donde el paciente

disponga de los cuidados necesarios hasta la aparicion de reflejos de proteccion.

La finalidad de la monitorizacion en la unidad de reanimacion postanestésica es
evaluar los efectos residuales de las drogas administradas intraoperatoriamente para
determinar cuando el paciente esta listo para ser trasladado al area de readaptacion al
medio. Se debe vigilar con énfasis la funcion respiratoria, estabilidad cardiovascular y

estado cerebral.

El paciente debe permanecer en esta sala hasta que alcance una situacién que le
permita pasar al area de readaptacion al medio. Para ello hace falta que se cumplan
una serie de criterios como los del test de Aldrete modificado ®. Con una puntacién

superior a 9 el paciente puede ser trasladado al area de readaptacion al medio.

MODALIDAD PUNTOS CRITERIO
Actividad 2 Mueve las 4 extremidades
1 Mueve 2 extremidades
0 No mueve extremidades
Respiratorio 2 Respira y tose normalmente
1 Disnea, respiracion limitada o taquipnea
0 Apnea o ventilacibn mecénica
Circulacién 2 TA £ 20% nivel preanestésico
1 TA £ 20-50% nivel preanestésico
0 TA = 50% nivel preanestésico
Saturacion de 02 | 2 SatO2 >92% con aire ambiente
1 SatO2 >90% con oxigenoterapia suplementaria
0 SatO2 <90% con oxigenoterapia suplementaria
Nivel de | 2 Completamente despierto
conciencia 1 Despierta al llamarlo
0 No responde

Tabla 1 :Test de Aldrete modificado
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5.6.2. Area de readaptacion al medio

Es una zona donde, el enfermo de forma paulatina debera completar su
recuperacion, alcanzando signos vitales estables, recuperando sensibilidad,
orientacion, habilidad para moverse voluntariamente, reiniciar la ingesta y conseguir
una miccién espontanea. Para ello resulta fundamental tratar, prevenir y vigilar todos
aquellos factores que condicionen su recuperacion: dolor, nauseas y vomitos, diuresis,

movilidad, etc.)

5.6.3. Problemas en el periodo de recuperacion inmediata
A. Dolor Postoperatorio

El dolor es una de las complicaciones mas frecuentes en el periodo
postoperatorio. Hasta un 30-40% de los pacientes intervenidos en régimen ambulatorio
presenta dolor moderado-severo durante las primeras veinticuatro horas posteriores a
la intervencion, y un 20% refiere problemas de suefio durante la primera noche debido
al dolor. Esta incidencia disminuye durante los dias siguientes, pero se mantiene en
torno al 20% a las cuarenta y ocho horas y al 10% a los 7 dias ®’. Este es un problema

muy frecuente tras las hemorroidectomias.

B. Nauseas y vOmitos postoperatorios

Las nauseas y los vomitos postoperatorios son una complicacion frecuente,
suponiendo un impacto negativo para los pacientes intervenidos en régimen de CMA,
ya que constituyen una causa de retraso en el alta y pueden incrementar el nimero de
reingresos, lo que supone un mayor coste hospitalario. Su incidencia se estima en un
20-30% 2.

C. Diuresis

La recuperacion de la miccion espontdnea es uno de los requisitos necesarios
para el alta hospitalaria. El sexo, edad y la existencia de patologias concomitantes
(prostatismo), junto con el tipo de técnica anestésica realizada, son las causas mas

importantes de retencién urinaria.
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D. Movilidad

Se requiere la recuperacion de la movilidad completa, sin existencia de
ortoestatismo, para que el paciente abandone por sus propios medios el hospital y
realice el desplazamiento hasta su domicilio. En este punto, es clave la actitud del

personal sanitario del &rea de readaptacion.

5.6.4. Criterios de alta

Existen distintas escalas de puntuacion y diversos criterios para el alta. Ademas
surgen modificaciones, periddicas, encaminadas a favorecer el alta del paciente,
eliminando criterios que se va demostrando que no son importantes a la hora de dar el
alta, ya que no implican ningan riesgo ni para el paciente ni para su confort

postoperatorio.

Entre las escalas de puntuacion, destaca la clasica Post-Anesthesia Discharge
Scoring System (PADSS) modificada por Chung #, que tiene en cuenta las constantes
vitales, deambulacién, las nauseas y vOmitos, miccion, dolor, herida operatoria e

ingesta de liquidos. El alta se producira con una puntuacion superior a 12.
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MODALIDAD PUNTOS CRITERIO

Constantes Vitales + 20% nivel preoperatorio
+ 20-40% nivel preoperatorio

+ 50% nivel preoperatorio

Deambulacién Sin ayuda
Con ayuda

No deambula/Se marea

Nauseas y vomitos Ausentes
Minimos

Abundantes

Dolor Ausente o minimo
Moderado

Severo

Herida quirurgica Normal
ApGsito algo manchado

Herida sangrante

Miccion Normal
Precis6 sondaje evacuador

No orina espontaneamente

Ingesta de liquidos Normal

No puede ingerir liquido

O P N O F N O F N O FP N O FP N O FP N O FL N

Tabla 2 : Criterios de Alta del PADSS modificados por Chung.

5.6.5. Control domiciliario

Los programas de CMA cuentan con un programa de control teléfonico
veinticuatro horas después de la intervencién, para evaluar las posibles
complicaciones que puedan haber surgido, establecer la solucidon y ademas ofrecer

apoyo psicoldgico para el paciente.
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6. DOLOR POSTOPERATORIO
6.1. Concepto

El dolor agudo postoperatorio (DAP) se define como un dolor de inicio reciente,
duracion limitada y que aparece como consecuencia de la estimulacién nociceptiva
sobre los distintos tejidos y oOrganos, resultantes de la intervencién quirdrgica. Su
caracteristica mas destacada es que presenta una intensidad maxima en las primeras
24 horas y disminuye progresivamente. Aunque cada vez se avanza mas en el
conocimiento sobre la neurobiologia de la nocicepcion y los mecanismos de accion de
los farmacos, asi como en el desarrollo de nuevas técnicas analgésicas, el DAP
continla siendo tratado de modo insuficiente. En Cirugia Mayor Ambulatoria,
representa una de las complicaciones mas frecuentes, constituyendo un problema de
considerable incidencia desde el periodo postoperatorio inmediato hasta la recupe-
racion tardia en el domicilio del paciente %%,

En CMA la incidencia de DAP de caracter moderado-intenso ocurre en una
proporcién elevada de los pacientes, alrededor del 30-60% ° °. Es importante sefialar
que al realizar un seguimiento postoperatorio tras el alta se constata que un 24% de
los pacientes presenta dolor moderado-intenso a las 48 horas y que todavia a los 7
dias de la intervencién este porcentaje se sitta en el 13% °°. Estudios realizados en
unidades de cirugia ambulatoria mostraron que un 25% de los ingresos no previstos
fueron por causa de dolor . Hay que sefialar que en la mayoria de las unidades el
umbral para el tratamiento del dolor fue un EVA de alrededor de 3'6 , siendo la
combinacion de paracetamol, antiinflamatorios no esteroides (AINE) y opiaceos

débiles las estrategias mas empleadas ',

6.2. Fisiologia del dolor postoperatorio

El dolor agudo postoperatorio tiene consecuencias fisiologicas en los pacientes *.
La intensidad de la respuesta a la agresion quirdrgica es, en general, proporcional al

grado de trauma tisular, aunque en él influyen numerosos factores.

El dolor es un fendmeno complejo, que esta relacionado con procesos fisicos,

qguimicos y emocionales, es individual y subjetivo.

El estimulo fisico se transforma en estimulo eléctrico (potencial de accion) a nivel

de los receptores de presion y de temperatura, éstos transmiten los impulsos
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nociceptivos a través de las fibras Ad y C hacia el asta dorsal de la médula espinal,
desde donde ascienden por el tracto espinotaldmico lateral alcanzando el talamo y la
corteza cerebral. En su trayecto se producen estimulos excitatorios e inhibitorios

ascendentes y descendentes que regulan el estimulo final que alcanza el encéfalo.

j| Percepcion
e ,}
Giﬁﬁﬂﬁ;ﬁmﬁllna
T é‘tﬂ Fibras
ESW“T dmico /i
Transmisidén

Transduccidn

Figura 3 : Fisologia del Dolor

Frente a una herida existen dos areas distintas de sensibilidad:

e Zona de hiperalgesia primaria: Se encuentra adyacente a la zona quirurgica en
la que los estimulos mecanicos y de temperatura son transmitidos como estimulos
dolorosos.

e Zona de hiperalgesia secundaria: Es de mayor tamafio y se localiza
circundando a la anterior; es una zona en la que la sensacion térmica es normal
pero la estimulacion mecénica (tacto) es transmitida como estimulo doloroso. En
otras palabras, ha cambiado la apreciacion de la sensacidon normal, esto significa
gue las neuronas del asta dorsal interpretan cualquier estimulo como dolor. Esta
hiperalgesia es la que caracteriza la experiencia dolorosa después de una
intervencion quirargica y los cambios fisiolégicos que se producen.
Progresivamente se va recuperando la sensibilidad normal, a medida que se

produce la curacion %
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Si estudiamos un receptor de dolor veremos que es activado por estimulos
mecénicos y de temperatura, pero también es activado por varios agentes quimicos
(leucotrienos, quininas, prostaglandinas), los que participan en complejos procesos
celulares mediados por la proteina G, éstos cambian el umbral de los nociceptores

facilitando la generacion de un potencial de accién.

Si realizamos un blogqueo regional antes de la incisibn, en un modelo
experimental, veremos que no se desarrolla esta zona de hiperalgesia secundaria, lo
que significa que el asta dorsal de la médula requiere de informacion aferente para

desarrollar los potenciales de accion.*®

Durante la actividad neuronal se liberan glutamatos y taquiquininas, las que se
unen a los receptores de NMDA (Nor Metil Di Aspartato) y a los receptores de
neuroquininas; el estimulo repetido de las fibras C produce una repetida
despolarizacion neuronal en el asta dorsal de la médula, lo que produce un aumento
de calcio intracelular en las neuronas del asta dorsal y en las neuronas intercalares,

activando 2 vias: 1

e La via del 6xido nitrico, en que aumenta rdpidamente la produccion de éste, se
disemina rapido, pero a corta distancia del asta dorsal produciendo el

fendmeno de facilitacion presinaptica.

e La via de la ciclooxigenasa, que produce liberacion de prostaglandinas, de
caracter mas lento y persistente. Las prostaglandinas se unen al tejido nervioso
produciendo la liberacién de proteina G y cambiando el umbral de activacion de

las neuronas.

Los mediadores liberados tras la agresion tisular provocan la liberacion de las
denominadas hormonas de estrés que a su vez inducen la liberacién de citoquinas,
factores de coagulacion, etc. Todo esto hace que se produzcan notables cambios en
el organismo que producen activacién simpatica, alteraciones endocrino metabdlicas,
estado catabolico, hipercoagulabilidad, inmunosupresion, alteraciones

cardiovasculares (hipertension, taquicardia), alteraciones respiratorias, etc.
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6.3. Valoraciéon del dolor

La evaluacion del dolor constituye una variable mas a registrar durante el periodo
postoperatorio. Esta informaciéon va a venir dada por el paciente, siendo el Unico
indicador fiable en la valoracién de la existencia y de la intensidad del dolor. Las
caracteristicas mas importantes que debe tener un método de valoracion son: la
aplicabilidad (facilidad de uso sin entrenamiento especial), fiabilidad (independientes
del evaluador y del paciente), validez (permite obviar elementos semiol6gicos de
confusiébn como estrés, ansiedad o depresion), versatilidad (pueda ser aplicada a
cualquier persona), uniformidad (“hablar el mismo idioma”), idoneidad (apropiada a
cada paciente segln su desarrollo fisico, psiquico, emocional o cognitivo) y
sensibilidad (poder valorar las variaciones analgésicas). De todas ellas la mas
deseable en el ambito clinico es la sensibilidad, definida como la capacidad para

detectar variaciones en la intensidad del dolor 2,

Es necesario realizar una adecuada valoracién del DAP para tratarlo de una forma
apropiada. Hoy en dia el dolor que presentan los pacientes tras la mayoria de las

intervenciones quirdrgicas lo podemos dividir en tres tipos %% 1%

1. Dolor en reposo: es de intensidad moderada, que va disminuyendo con las
horas y dias y responde bien al tratamiento con dosis adecuadas de opiaceos y
AINE.

2. Dolor en movimiento: aparece con el movimiento que afecta a la herida
quirargica y es diferente para cada tipo de operacion. Este dolor es de
intensidad severa, cuando se desencadena tarda tiempo en ceder, su

existencia se mantiene en el postoperatorio y responde mal a los opiaceos.

3. Dolor a la estimulacion alrededor de la herida: aparece ante estimulos
mecanicos o térmicos, habitualmente indoloros (el roce de las sdbanas) que se
conoce por alodinia o ante estimulos ligeramente molestos (ligera presion

mecanica) que se denomina hiperalgesia.

Actualmente se acepta que estos tres tipos de dolor representan la traduccién
clinica de cambios en el sistema nervioso central y periférico tras la lesion quirdrgica
que tienen mecanismos diferentes. Ello justifica que la analgesia postoperatoria se
plantee como una combinacién de distintos farmacos dirigidos a los diferentes
mecanismos que generan dolor, lo que se conoce como analgesia multimodal o

balanceada.
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6.3.1. Instrumentos de valoracién del dolor
Existen tres abordajes basicos para medir el dolor clinico:

A. Métodos observacionales: Se basan en la valoracion de la conducta del sujeto
ante el dolor. Este va acompafiado de cambios de la conducta que indican su
padecimiento (llanto, muecas, suspiros, absentismo laboral), estas manifestaciones
estan influidas por el entorno cultural, los estados emocionales y la variabilidad
psicologica. Las escalas de observacion consisten en listas de criterios definidos con
objetividad. El observador debe evaluar si han aparecido estas conductas, su
duracion, su frecuencia e intensidad. Dentro de los métodos conductuales, destaca la
escala de Andersen, (tabla ) que mide el dolor desde el punto de vista dinamico. Se
describe la intensidad del dolor en relaciéon con el reposo, el movimiento o con la tos.

Tiene buena correlacion con otras escalas y es util en el DAP 1%,

CRITERIO PUNTUACION
No dolor 0
No dolor en reposo y ligero a la movilizacién o la tos. 1
Dolor ligero en reposo o moderado a la movilizacion o la tos. 2
Dolor moderado en reposo e intenso a la movilizacion o la tos. 3
Dolor intenso en reposo y extremo a la movilizacion o la tos. 4
Dolor muy intenso en reposo 5

Tabla 3: Escala de Andersen

B. Métodos fisioldgicos: Se utilizan junto a otras medidas conductuales. Se estudian
las respuestas psico-fisiologicas del sistema nervioso autébnomo, como la frecuencia
cardiaca, la presién arterial, la frecuencia respiratoria, niveles de endorfinas,
catecolaminas o cortisol, termografia, dilatacion pupilar y palidez. Ninguna medicion
fisioldgica es por si misma un indicador puro, pues se pueden modificar en situaciones

no relacionadas con el dolor.
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C. Métodos subjetivos: Consisten en conseguir informacion subjetiva por parte del
paciente a través de manifestaciones verbales o escritas. Son los mejores indicadores

de dolor. Existen dos tipos de modelos subjetivos:

¢ Modelos unidimensionales (escalas cuantitativas o de intensidad):
consideran el dolor como una dimension Unica, y valoran exclusivamente su
intensidad. Son féciles de aplicar y su fiabilidad es aceptable. Su uso se limita a
la valoracion del dolor agudo porque no contemplan la naturaleza
multidimensional del dolor. Disponemos de escalas verbales, numéricas y

analégico-visuales o de representacion de expresiones faciales.

» Modelos multidimensionales: su principal indicacion es el dolor crénico, en el
gue el componente emocional es un factor importante del mismo. Evallan tres
componentes: el sensorial, el afectivo y el evolutivo. Se trata de técnicas de
medicién compleja que evaltan la intensidad y la cualidad del dolor, asi como
los efectos que produce sobre otras variables psicologicas y sociales. Entre los
mas utilizados para evaluar el dolor crénico se encuentran el cuestionario de
McGill, el cuestionario de Dartmouth, el test de Lattinen y el Inventario Breve
del dolor .

6.3.2 Escalas de evaluacién
A. Escala de valoracion verbal

Representa el abordaje més basico para medir el dolor y es util por su facil
aplicacion. Son cinco categorias puntuables de 0 a 4 segun la intensidad. Los nUmeros

ayudan a determinar niveles relativos de dolor. Es inespecifica y poco sensible.

B. Escala verbal simple

Contempla 10 grados de intensidad y 5 de malestar. Los de intensidad
corresponden a dolor ausente, muy débil, muy moderado, moderado, moderadamente
intenso, intenso, muy intenso, extremadamente intenso y maximo. Los grados de

malestar son: nulo, soportable, molesto, penoso e insoportable.
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C. Escala descriptiva simple

Presenta los valores de: no dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor intenso, dolor
muy intenso y maximo dolor posible. También puede utilizarse para valorar el alivio del
dolor: no alivio, alivio ligero, alivio moderado y alivio completo. Las escalas de alivio
permiten valorar la eficacia de un tratamiento analgésico, pero carecen de sensibilidad

para detectar pequefias variaciones en la eficacia del mismo.

D. Escala numérica

Es una de las mas comunmente empleadas. El paciente debe asignar al dolor un
valor numérico entre dos puntos extremos que son de O (no dolor) a 10 (dolor
insoportable). Es facilmente comprensible para la mayoria de los pacientes. Es util
para la medicion y valoracion de la respuesta a un tratamiento determinado. Tiene una
gran sensibilidad y genera datos que pueden ser analizados estadisticamente '®. Es

valida y la mas utilizada para el seguimiento telefénico de los pacientes ambulatorios.

SIN DOLOR DOLOR DOLOR
DOLOR SUAVE MODERADO FUERTE

Figura 4: Escala numérica del dolor.
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E. Escala Visual Anal6gica (EVA)

Se compone de un dibujo con una linea horizontal o vertical continua de 10 cm de
longitud, con los extremos marcados por dos lineas donde figuran las expresiones de
“no dolor” y “maximo dolor imaginable”. Puede disponer o no de marcas en cada
centimetro. El paciente indica sobre la linea continua la intensidad de su dolor en
relacion a los extremos de la misma. Es un método simple, sdlido, sensible, fiable y
reproducible, resultado (til para reevaluar a un mismo paciente en diferentes
ocasiones. Es muy utilizada, aportando informacién fiable acerca del componente

sensitivo de la experiencia dolorosa .

Escala visual analdgica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
—— imaginable
1cm

Figura 5: Escala Visual Analégica.

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve moderado, un valor entre
4y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la
presencia de un dolor muy intenso '®. En algunos estudios definen la presencia del

dolor cuando la EVA es superior a 3 7.
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F. Escala de caras revisada

Esta escala muestra dibujos de expresiones faciales cada uno con un valor
numeérico; es una medida proporcionada por el paciente para valorar la intensidad del
dolor, ha sido revisada de la original con 7 caras, a 6 caras, para hacerla compatible

con el resto de escalas observacionales %8 1%,

06\ (@6 °o"
O — /N
1 2 3 4 5

Figura 6: Escala de caras revisada

Se han demostrado valores mas altos cuando la primera expresion facial es un
rasgo feliz, que cuando es un rasgo facial neutro *'°. Los resultados obtenidos por esta
escala los podemos extrapolar a la EVA dividiendo su valor por dos. Puede ser (til en
nifos de mas de 3 afios y en personas en las que la comunicacion sea compleja o

esté imposibilitada.

6.4. Tratamiento del dolor postoperatorio

La analgesia multimodal implica la administracion combinada de farmacos que
actian a diferentes niveles del sistema nervioso central y periférico para evitar la
estimulacion y transmision de la informacion dolorosa ***. El objetivo es conseguir un
efecto sinérgico, mejorar la biodisponibilidad y minimizar la frecuencia e intensidad de

los efectos adversos, utilizando diferentes modos y vias de administracion.

La analgesia multimodal debe situarse en un @mbito global que integra paciente,
cirugia, medio hospitalario, y cuyo objetivo es conseguir acelerar el regreso del
paciente a su domicilio en las mejores condiciones, con una restauracion rapida de las

actividades diarias % 112,

Los estudios farmacolégicos han explicado la interaccion sinérgica y han validado
la efectividad clinica de las siguientes asociaciones: paracetamol y AINE, opiodes y

AINE, anestésicos locales con opiodes neuroaxiales, agonistas del receptor alfa-2 mas
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opiodes intratecales y antagonistas del receptor NMDA junto con opiodes. Existen
metaanalisis recientes que confirman el efecto del paracetamol y de los AINE en la
disminucion de las dosis y los efectos secundarios de los opiodes, optimizando los

resultados clinicos obtenidos % 13,

Actualmente, la analgesia multimodal es el método de tratamiento més efectivo
del DAP.

6.4.1. Tratamiento Farmacol6gico del Dolor
A. Paracetamol

Es uno de los analgésicos méas utilizados en cirugia ambulatoria, con pocos
efectos secundarios y con escasas contraindicaciones, permitiendo a su vez disminuir
las necesidades de AINE y opiaceos '** ', Se desconoce exactamente su mecanismo
de accion, pero se sabe que actia aumentando el umbral de dolor, inhibiendo a la
ciclooxigensasa (COX) a nivel central, pero no inhibe las COX a nivel periférico, y por

esto no tiene actividad antiinflamatoria ni antiplaquetaria.

Tras la administracion via oral se absorbe rapida y completamente por el tracto
digestivo. Las concentraciones plasmaticas maximas se logran a los 30-60 minutos. El

efecto adverso mas importante es la hepatotoxicidad, generalmente por sobredosis.

B. Metamizol

Tradicionalmente incluido dentro del grupo de los AINE, si bien carece de su
mismo mecanismo de accion, ya que actia fundamentalmente a nivel del SNC.
Pertenece a la familia de las pirazolonas, que actlan sobre el dolor y la fiebre,
reduciendo la sintesis de PG proinflamatorias al inhibir la actividad de la PG sintetasa.
Presenta accion analgésica con buena absorcion oral, alcanzando el nivel plasmatico
maximo a la hora y media de su administraciébn y tiene una vida media de
aproximadamente 6 horas. Buena tolerancia gastrointestinal, salvo que las dosis sean
muy altas y repetidas. La dosificacion habitual es 2 g endovenosos cada 8 horas

(méaximo 6 g/dia) o 575 mg via oral cada 6-8 horas.
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C. Aintiinflamatorios No Estereoideos

La gran mayoria de los compuestos incluidos en este grupo poseen accion
analgésica, antitérmica y antiinflamatoria. Son un conjunto muy heterogéneo de
familias de farmacos con un mecanismo de accién comun: la inhibicion de las COX. Al
bloguear los isoenzimas COX-1 y COX-2 reducen la sensibilizacion del nociceptor,
atentian la respuesta inflamatoria, previenen la sensibilizacién central, por lo que
mejoran el control del dolor y diminuyen la necesidad de opioides, entre un 20-40%,
aunque no parece influir sobre los efectos colaterales de los opioides '* *°. Su
utilizacién se encuentra limitada por su efecto techo analgésico y por los efectos
adversos asociados a la inhibicion de la COX-1. Entre estos efectos destacan los
trastornos de la coagulacion, la toxicidad gastrointestinal y los efectos a nivel

cardiovascular y renal.

Los inhibidores selectivos de la COX-2 tienen similar eficacia analgesia que los
AINE no selectivos, pero sin efectos sobre la agregacion plaguetaria y una mejor
tolerabilidad gastrointestinal. No ofrecen ninguna ventaja desde el punto de vista renal
y la posible aparicion de efectos secundarios a nivel cardiovascular han limitado su

uso.

Asociados al paracetamol son uno de los pilares fundamentales en la analgesia
postoperatoria. Los AINE son los farmacos mas utilizados en el tratamiento del DAP
en cirugia ambulatoria. Actualmente uno de los mas utilizados en cirugia ambulatoria
es el dexketoprofeno, que se puede administrar por via oral, intravenosa,
intramuscular y subcutanea '*°. Presenta buena potencia analgésica, con un rapido
inicio de accién. Debido a su presentacion permite la analgesia secuencial. Su dosis
méxima es de 150 mg/dia distribuida en tres tomas. No presenta efectos acumulativos

y es compatible con la mayoria de las soluciones endovenosas.

Otros AINE también utilizados por via oral en cirugia ambulatoria son el

ibuprofeno y diclofenaco.
D. Analgésicos opioides

Su uso debe restringirse al dolor moderado-intenso. A pesar de no presentar
efecto techo, la aparicion de efectos secundarios, tales como nauseas y vomitos,
depresion respiratoria, prurito, retencion urinaria y constipacion, limita su indicacion en
cirugia sin ingreso, puesto que retrasan el alta y disminuyen la satisfaccion del

paciente.
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El més frecuentemente utilizado en cirugia ambulatoria es el tramadol. Ademas de
su actividad agonista sobre los receptores opiaceos centrales, bloguea la recaptacion
de aminas sindpticas, inhibe la recaptacion de norepinefrina y serotonina en el SNC,
impidiendo la transmision del dolor a través de la médula. Las nduseas y vomitos son
frecuentes y se relacionan con la dosis y velocidad de administracion. Puede producir
somnolencia, disforia, alteraciones cognitivas y alucinaciones visuales (mas frecuentes
en ancianos). Presenta bajo potencial para producir depresion respiratoria,

dependencia y tolerancia.

Las vias de administracion son oral (comprimidos o solucién oral), endovenosa,
intramuscular, subcutanea, sublingual y rectal. Se absorbe bien por via oral, se

metaboliza en el higado y se elimina por via renal.

Otros opiaceos utilizados son la codeina asociada a analgésicos no opioides
como el paracetamol a dosis variables entre 10 y 30 mg y la dihidrocodeina, pero sus

efectos secundarios limitan su utilizacion en cirugia sin ingreso.

E. Anestésicos locales

Los AL impiden de forma reversible la produccion y conduccion de estimulo de
cualquier tipo de membrana excitable, principalmente en el tejido nervioso (efecto
estabilizante de membrana). Pueden administrarse de forma topica, epidural,
intraarticular, intracavitaria, en bloqueo de nervios periféricos e infiltracion de la herida

quirdrgica como tratamiento anestésico y/o analgésico.

F. Coadyuvantes analgésicos

En este grupo se engloban diversos farmacos que han sido desarrollados para el
tratamiento de diferentes entidades clinicas no relacionadas con el dolor, pero que se
emplean con resultados satisfactorios en la terapéutica analgésica, ya sea
potenciando la accién de los AINE y de los opioides, prolongando el efecto de los AL o

disminuyendo los efectos indeseables de los mismos **°.
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- Gabapentinoides: El mecanismo de accién de la gabapentina y de la pregabalina,
esta mediado por su union a la subunidad 21 de los canales de calcio voltaje-
dependientes, que se encuentran alterados, en el ganglio de la raiz dorsal y en la
médula espinal tras una agresion tisular. La gabapentina produce su efecto
antinociceptivo, al inhibir el flujo de calcio por esos canales, y consecuentemente
inhibe la liberacion de neurotransmisores excitatorios (sustancia P, gen relacionado
con el péptido de la calcitonina) a nivel de las fibras nerviosas aferentes en la via de
transmision del dolor. Tiene propiedades antialodinicas y antihiperalgésicas, con un
efecto menor en “la nocicepcién normal”. Reduce la hiperexcitabilidad de las neuronas
del asta dorsal, inducida por la lesién de los tejidos. La sensibilizacion central de estas
neuronas es importante en el dolor crénico neuropatico, pero también ocurre tras la

agresion quirargica **2.

- a2-agonistas: La clonidina ha demostrado prolongar la duracion de la anestesia y
analgesia de AL de corta y de intermedia duracién, mientras que los resultados no son
tan claros para AL de larga duracion. El mecanismo de accién de la clonidina a nivel
de nervio periférico es desconocido, pero se han postulado dos teorias: a través de un
efecto “anestésico local” propio y por un efecto vasoconstrictor, mediado por los
receptores adrenérgicos postsinapticos, que produce una disminucion de la absorcién
de la solucion de AL desde el lugar de inyeccion. Son necesarios mas estudios para

definir la dosis de clonidina para cada AL de forma individual.

- Antagonistas NMDA: Entre ellos destacan la ketamina y el dextrometorfan, son
moduladores centrales del proceso sensorial y potentes antihiperalgésicos tanto en
estudios animales como en humanos. Potencian la analgesia inducida por opioides y
previenen el desarrollo de tolerancia a los mismos. La ketamina es el mas utilizado
como adyuvante en el tratamiento del dolor en el periodo perioperatorio. Muchos
estudios demuestran la potenciacion de la analgesia inducida por opioides y su efecto

ahorrador de opioides.
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- Glucocorticoides: Los glucocorticoides sistémicos tienen propiedades
antiinflamatorias y antihiperalgésicas, y la monodosis de dexametasona es eficaz en la
reduccion de nauseas y vomitos. Varios estudios adjudican un efecto positivo al uso de
glucocorticoides sobre el dolor postoperatorio. En las recomendaciones por
procedimientos especificos se sugiere el uso de dexametasona como parte de la
estrategia multimodal en la cirugia de hemorroides y de la colecistectomia. Segun la
evidencia actual, el riesgo/beneficio del uso de una dosis preoperatoria de 8 mg de
dexametasona, seria positivo en el contexto de una estrategia analgésica y
antiemética multimodal en pacientes adultos, siempre valorado de forma individual. Su

uso viene ligado a la vigilancia de los efectos adversos mas frecuentes **’.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. HIPOTESIS

El dolor postoperatorio que presentan los pacientes con enfermedad hemorroidal
intervenidos mediante desarterializacion hemorroidal con Laser es inferior al que

refieren los pacientes intervenidos segun la hemorroidectomia de Milligan y Morgan.

2. OBJETIVOS

Evaluar los resultados quirdrgicos a corto y medio plazo en el tratamiento de la
enfermedad hemorroidal en régimen de cirugia mayor ambulatoria mediante la
desarterializaciéon hemorroidal transanal con Laser guiada por Doppler (HeLP) frente a
la hemorroidectomia segun la técnica de Milligan-Morgan, que se considera el gold-

estandar en este tipo de cirugia.

Analizar el dolor postoperatorio derivado del tratamiento de las hemorroides con
desarterializacion mediante Laser frente a la hemorroidectomia con la técnica de

Milligan-Morgan.

Comparar los requerimientos analgésicos durante los 7 primeros dias

postoperatorios entre las dos técnicas quirargicas.

Estudiar las diferencias existentes entre una técnica y otra en la recuperaciéon

postoperatoria analizando la estancia en la unidad de reanimacion postanestésica.

Evaluar la tasa de complicaciones postoperatorias de ambas técnicas

quirdrgicas.

Analizar la tasa de recidivas y de recurrencia de los sintomas de la enfermedad

hemorroidal al afio de la intervencién quirdrgica.
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MATERIAL Y METODOS

1. AMBITO

El estudio ha sido realizado en el Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, hospital de referencia
de nivel 11l de la poblacion dél area 2 de Zaragoza que atiende a un total de 367.110
habitantes y que cuenta con 1311 camas de hospitalizacién y en la Unidad de Cirugia

Proctoldgica de la Clinica Viamed Montecanal de Zaragoza.

2. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo no aleatorizado de dos grupos de pacientes
intervenidos quirdrgicamente de forma programada en régimen de cirugia mayor

ambulatoria a consecuencia de enfermedad hemorroidal de grados Il y IV.

Al primer grupo de 58 pacientes se les realiz6 una desarterializacién hemorroidal
con Laser guiada por Doppler o procedimiento hemorroidal con Laser (HeLP) en la
clinica Viamed Montecanal de Zaragoza. El segundo grupo de 62 pacientes fue
sometido a una hemorroidectomia segun la técnica de Milligan-Morgan (MM) en el

Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

3. TAMANO MUESTRAL

El calculo del tamafio de muestra se ha realizado en base al célculo del tamafio
muestral para la comparacion de dos proporciones. Se estimé el tamafio muestral
necesario para obtener un porcentaje de pacientes con un porcentaje de grado EVA
mayor de 3 para el grupo MM de 35% y para el grupo HeLP de 10%. Ademas, esta
diferencia se estimé para un riesgo a del 5%, con una hipétesis bilateral y una
potencia del 90%. Con estos condicionantes, el tamafio necesario por grupo fue de 57

pacientes en cada uno.
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4. DURACION DEL ESTUDIO

La duraciéon del estudio fue de tres afos, desde Junio de 2012 hasta Junio de
2015.

5. CRITERIOS DE INCLUSION / EXCLUSION

5.1. Inclusién

Edad > 18 afios.

e ASA1-2
e Diagnostico de hemorroides con un grado> 2.

e Ausencia de contraindicacion para la realizacion de la intervencién en régimen
de CMA.

e Consentimiento quirdrgico y de participacion en el estudio firmado.

5.2. Exclusioén

Enfermedad Inflamatoria intestinal

e Cirugia hemorroidal previa.
e Tratamiento anticoagulante.
¢ Incontinencia fecal.

e Patologia anorrectal concomitante.

6. DESARROLLO DEL TRABAJO
6.1. Fuentes de Informaciodn

Historia clinica de los pacientes estudiados.
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6.2. Metodologia de recogida de datos

Los pacientes fueron seleccionados para uno u otro procedimiento en funcion de
la consulta donde fueron valorados, los MM en el Hospital Miguel Servet y los HeLP en

la clinica Viamed Montecanal de Zaragoza.

En la consulta preoperatoria se apuntaron las variables en una ficha de recogida
de datos (Anexo IV) relativas a datos demogréficos, riesgo ASA, comorbilidades,
parametros analiticos y peso. El dia de la intervencién se recogieron en la misma ficha
los datos relacionados con el procedimiento quirtrgico y el postoperatorio en la unidad
de CMA.

Se entregé a los pacientes un cuestionario (Anexo V) para valorar el dolor
postoperatorio y la analgesia empleada en la primera semana, que fue recogido en la
primera consulta, siendo anotados en la ficha. En las revisiones a los 1, 3, 6 y 12
meses se recogieron las complicaciones a los 30 dias y la existencia o no de recidiva
de la enfermedad.

6.3. Técnica Anestésica

En la sala de acogida se administré a los pacientes 1-5mg de midazolam IV para
el control de la ansiedad preoperatoria.

En el quiréfano, se monitorizaron frecuencia cardiaca, tension arterial, saturacion
de oxigeno y registro ECG. Se preoxigend a los pacientes con mascarilla facial
durante 2-5 minutos. A continuacion se administraron como farmacos de induccion
anestésica fentanilo i.v. 1-2 mcg/kg y propofol i.v. 2 mg/kg. Una vez se constataron
signos de pérdida de consciencia y pérdida de tono muscular se procedid a la
introduccion de mascarilla laringea i-gel por via oral. El tamafo de la mascarilla

laringea se eligié en funcion del peso del paciente.

Tras comprobar la correcta colocacién de la mascarilla mediante la introduccion
manual de la mezcla gaseosa a 20 mmH20 y no evidenciar fugas de aire, se procedié
a la ventilacion mecanica controlada por volumen con una mezcla de oxigeno y aire al
50%. El mantenimiento de la hipnosis se realizO mediante sevoflurano al 2%, y la

analgesia intraoperatoria con remifentanilo en perfusion i.v. a 0.05-0.1 mcg/kg/min.
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Una vez terminada la intervencién quirargica se procedié a la retirada del gas
anestésico y de la perfusion de opiaceo. La extraccion de la mascarilla laringea se
realiz6 en el momento en el que los pacientes reanudaron la respiracion espontdnea y

mostraron signos de recuperacion de consciencia.

A continuacion se trasladé a los pacientes a la Unidad de Reanimacion Post-
Anestésica en camilla y con administracion de oxigeno mediante mascarilla facial. Alli

se mantuvo la monitorizacion.

6.4. Técnica Quirargica
6.4.1. HelLP

Se basa en una desarterializacion hemorroidal empleando un Laser Diodo de 980
nm (Biolitec Ceralas®). Para ello se utiliza un rectoscopio especialmente disefiado
para la técnica que se inserta en el recto en posicion de litotomia. En su extremo distal
tiene una ventana por la que se introduce una sonda Doppler de 20 Mhz que permite
la identificacion de las ramas terminales de la arteria hemorroidal superior a 3 cm

proximales de la linea dentada. Cuando se detecta el flujo de la arteria la sonda

Doppler se reemplaza por una fibra 6ptica Laser de 980 nm.

Figura 7: Proctoscopio, Fibra éptica, Sonda Doppler y Fuente Laser (980 nm).

72



Carlos Gracia Roche MATERIAL Y METODOS

El cierre de la arteria se consigue con un haz Laser de 14 W con 5 disparos
pulsados de 1,2 segundos cada uno separados por una pausa de 0,6 segundos. Para
comprobar la oclusién de la arteria se reintroduce de nuevo la sonda Doppler, en caso

de que exista pulso se realizan otros 5 disparos.

Una rotacion en el sentido de las agujas del reloj del rectoscopio permite la
localizacién de todas las ramas terminales de la arteria hemorroidal, que son tratadas
consecutivamente con el haz Léaser. Se aplico el Laser en todas las ramas

identificadas, hasta confirmar sistematicamente la ausencia de pulso.

Para reducir el prolapso mucoso a través del canal anal se asocié al
procedimiento una mucopexia realizandose una sutura continua de mucosa a

submucosa por debajo de la zona de desarterializacion.

6.4.2. Milligan-Morgan

Se coloca al paciente en posicion de litotomia, se exponen los pediculos o
almohadillas hemorroidales patoldgicas y se realiza la reseccién de anodermo, tejido
hemorroidal y mucosa rectal, suturando o ligando la base del pediculo con material
reabsorbible. El defecto mucocutaneo se deja abierto para que cicatrice por segunda

intencion .

6.5. Unidad de Reanimacién Post-Anestésica

Tras la intervencién quirargica se trasladdé a los pacientes a la Unidad de
Reanimacion Post-Anestésica en camilla y con administracion de oxigeno mediante
mascarilla facial. Se monitoriz6 frecuencia cardiaca, tension arterial, saturacion de
oxigeno y registro ECG. La analgesia postoperatoria se realizé mediante la perfusion

i.v. de 1g de paracetamol diluido en 100 ml de suero fisiol6gico.

Los pacientes permanecieron en esta unidad hasta que cumplieron todos los
criterios de la unidad de CMA (PADSS modificado por Chung %) para ser dados de

alta, en caso contrario fueron ingresados en planta de hospitalizacién.
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6.6. Control Domiciliario

En el postoperatorio la analgesia domiciliaria se realiz6 en todos los pacientes con
una pauta a demanda de dexketoprofeno 25mg/8h y Paracetamol 1g/8h. Como

farmaco de rescate se empled Tramadol 50mg/8h.

6.7. Revisiones

Para medir el dolor postoperatorio y cuantificar el nimero de analgésicos
empleados, a los pacientes se les entreg6 al alta un formulario para cumplimentar
dichos apartados, y que nos fue devuelto en la primera consulta postoperatoria al

octavo dia tras la intervencion.

Se realiz6 una segunda consulta a los 30 dias para valorar las posibles
complicaciones que pudieron surgir en dicho periodo. Posteriormente se realizé un
seguimiento para cuantificar la tasa de recidiva con revisiones a los 3, 6 y 12 meses

tras la intervencion.

7. VARIABLES DE ESTUDIO

Se elabord una base de datos en soporte informatico tipo Excel con los pacientes
seleccionados en la que se recogieron las variables de estudio en el periodo
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio, para facilitar su estudio y su posterior

procesamiento.

El periodo de evaluacién comprende desde el dia de la intervencién quirdrgica
programada hasta el 30 dia postoperatorio, a través de revisiones en consultas
externas. Posteriormente se realizé un seguimiento con revisiones a los 3, 6 y 12

meses.
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7.1 Datos Demograficos

VARIABLE CARACTERISTICAS DE LA VARIABLE
Sexo Categorica hombre/mujer
Fecha nacimiento Tipo fecha
Fecha intervencion Tipo fecha

Tabla 4: Variables demograficas

7.2 Comorbilidad Y Riesgo ASA

VARIABLE CARACTERISTICAS DE LA VARIABLE

Riesgo ASA Ordinal: 1 a 4.

Hipertension Arterial Categorica Dicotomica Si/No

Diabetes Categorica Dicotomica Si/No
Dislipemia Categorica Dicotdmica Si/No
Arritmia Categorica Dicotdmica Si/No

Insuficiencia cardiaca Categorica Dicotdmica Si/No

Cardiopatia Isquémica Categorica Dicotdmica Si/No

Broncopatia Categorica Dicotomica Si/No

Claudicacion Categorica Dicotomica Si/No
Obesidad Categorica Dicotomica Si/No
Peso Cuantitativa continua (Kg)

Tabla 5: Variables de Comorbilidad y Riesgo ASA.

7.3 Parametros Analiticos

VARIABLE TIPO UNIDAD DE MEDIDA
Hemoglobina Cuantitativa Continua g/dL
Hematocrito Cualitativa %
Plaguetas Cuantitativa Continua U x 1076/L
Actividad de protrombina Cualitativa %
Urea Cuantitativa Continua mg/dL
Creatinina Cuantitativa Continua mg/dL

Tabla 6: Variables Analiticas.
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7.4 Variables Intraoperatorias

VARIABLE

CARACTERISTICAS DE LA VARIABLE

Técnica Quirdrgica

Categorica Dicotomica MM/HeLP

Grado hemorroidal

Categorica Dicotomica lll/1V

Duracion intervencion

Cuantitativa continua

Complicaciones intraoperatorias

Categorica Dicotomica Si/No

Tabla 7: Variables intraoperatorias.

7.5 Variables Postoperatorias

VARIABLE

CARACTERISTICAS DE LA VARIABLE

Tiempo estancia URPA

Cuantitativa Continua

Motivo de retraso de alta CMA

Categorica cuatro categorias

Destino tras la intervencion

Categorica Dicotomica Alta/Ingreso

Complicaciones intraoperatorias

Categorica cuatro categorias

Puntuacion EVA 6h postoperatorio

Ordinal 0 (no dolor) - 10 (peor dolor)

Puntuacion EVA 12h postoperatorio

Ordinal 0 (no dolor) - 10 (peor dolor)

Puntuacion EVA 24h postoperatorio

Ordinal O (no dolor) - 10 (peor dolor)

Puntuacion EVA 48h postoperatorio

Ordinal 0 (no dolor) - 10 (peor dolor)

Puntuacion EVA 3 dias postoperatorio

Ordinal 0 (no dolor) - 10 (peor dolor)

Puntuacion EVA 7 dias postoperatorio

Ordinal 0 (no dolor) - 10 (peor dolor)

Puntuacion EVA 1° Deposicién

Ordinal 0 (no dolor) - 10 (peor dolor)

N° Analgésicos 1° dia postoperatorio

Cuantitativa discreta

N° Analgésicos 2° dia postoperatorio

Cuantitativa discreta

N° Analgésicos 3° dia postoperatorio

Cuantitativa discreta

N° Analgésicos 7° dia postoperatorio

Cuantitativa discreta

Tabla 8: Variables Postoperatorias
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7.6 Complicaciones

VARIABLE CARACTERISTICAS DE LA VARIABLE
Complicaciones Categorica Dicotomica Si/No
Tipo de Complicacién Categorica seis categorias
Fecha de Complicacién Tipo Fecha
Recidiva 3 meses Categorica Dicotdmica Si/No
Recidiva 6 meses Categorica Dicotdmica Si/No
Recidiva 12 meses Categorica Dicotdmica Si/No

Tabla 9: Variables de Complicaciones

8. ESTUDIO ESTADISTICO

Se describieron los resultados mediante estadisticos de tendencia central y
dispersién para las variables cuantitativas (media, mediana, desviacién tipica y rango
intercuartilico) y porcentajes para las variables cualitativas. Para el analisis bivariante
se emplearon los tests de chi cuadrado para la asociacién entre variables cualitativas
(test de Fisher cuando mas del 20% de las frecuencias esperadas fueron menores de
5) y la t de Student o U de Mann-Whitney para las cuantitativas, segin normalidad
valorada por el test de Kolmogorov-Smirnov. Se analiz6 la existencia de correlacién

con la Rho de Spearman.

Se realiz6 un analisis de supervivencia cuya variable resultado fue la presencia de
complicacién postoperatoria en los primeros 30 dias con el método de Kaplan-Meier.
Finalmente, se valor6 la posibilidad de confusibn mediante regresion de Cox (test de

Wald) para ajustar por diversas variables y su relacion con la presencia del evento.

En la aplicacion de las pruebas se utilizé la hipétesis bilateral y la significacion
estadistica de la diferencia se considerara a partir de valores p inferiores a 0,05. Los
intervalos de confianza incluidos fueron del 95% (1C95%).

Los datos fueron introducidos en una base de datos Excel desarrollada para la
realizacion de la tesis, exportdndose los mismos al programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) version 15 para su posterior andlisis y explotacién
estadistica.
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9. ASPECTOS ETICOS

A todo paciente sometido a intervencién quirdrgica en nuestro estudio se le ha
expuesto el consentimiento quirdrgico informado y precisando las opciones

terapéuticas para la enfermedad hemorroidal.

Antes de la inclusién de un paciente en el estudio prospectivo se le informaba a él
y a su acompafante acerca de los objetivos del mismo, la metodologia a seguir y la
confidencialidad de los datos. Para ello, se hizo entrega del consentimiento informado
quirdrgico propio de la intervencién, junto con el que se le informaba de la recogida

confidencial de los datos obtenidos en dicho estudio.

Se ha mantenido una confidencialidad absoluta sobre la informacién a la que se
tuvo acceso en el transcurso del estudio. No se han incluido datos que permitieran la
identificacion personal del paciente, manteniendo exclusivamente un cédigo (nimero

de historia clinica) para permitir una nueva revision del paciente en caso necesario.

Para la realizacion de esta tesis doctoral se ha solicitado la autorizacién del

Comité de Investigacion de los dos centros hospitalarios.
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RESULTADOS

1. GLOBALES
1.1. Datos demogréficos

El estudio ha incluido a 120 pacientes que fueron intervenidos a consecuencia
hemorroides entre Junio de 2012 y Julio de 2015. Todos ellos han sido recogidos de

forma prospectiva. El 54,2% de los pacientes fueron hombres y el 45,8% mujeres.

La edad media fue de 52,39 afios con unos valores extremos de 27,33 y 81,72
afos (DT: 12,68; mediana: 52,45; RI: 18,83). El 71,7% de los pacientes tenia una edad
inferior a 60 afios.

® €

Figura 8: Distribucién por sexo Figura 9: Distribucién por edad

1.2. Comorbilidades y Riesgo ASA

En cuanto al riesgo anestésico del paciente segun el sistema de clasificacion
empleado por la American Society of Anesthesiologists (ASA), se obtuvo la siguiente
distribucion: el 60% presentaba un ASA | (sano) y el 40% un ASA Il (enfermedad leve).

El 51,7% de los pacientes no presentd ningun tipo de patologia asociada, mientras
qgue el 48,3% presentaba una o mas comorbilidades. Sobre el total de pacientes, el
25,8% presentd una comorbilidad, el 14,2% padecia dos enfermedades
concomitantes, el 5% tres patologias y el 3,3% 4, tal y como se refleja en la siguiente
figura:
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100% -
90% -
80%
70% -
60% 7 51,7%
50% -
40% -
30% - 25,8%

20% - 14,2%

10% - 50%  33%
0%

Figura 10: Nimero de comorbilidades por paciente

Estas patologias se distribuyeron segun el siguiente grafico:

Obesidad 7: 11,7%
Broncopatia 7E] 6,7%
Cardiopatia isquemica 7[] 0,8%
Insuficiencia cardiaca 7[] 0,8%

Arritmia [2,5%
Dislipemia 23,3%
Diabetes [18,3%

Hipertension 28,3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 11: Distribucion de comorbilidades

El peso medio de los pacientes estudiados fue 72,78 Kg (DT: 11,24; Mediana: 75;

R.l: 16,8), con unos valores extremos de 51 y 105 Kg.
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1.3. Parametros Analiticos

A todos los pacientes se les realizé una analitica preoperatoria obteniendo los

siguientes parametros:

PARAMETRO Media Mediana D.T R.I
Hemoglobina (g/dL) 14,21 14,2 1,27 15
Hematocrito (%) 43,11 43,65 3,75 5,7
Plaguetas 220875 218500 44461,78 37750
Act. Protrombina (%) 111,91% 112 11,11 12
Urea 36,06 35,50 6,99 9
Creatinina 0,84 0,85 0,16 0,21

Tabla 10: Parametros analiticos

1.4. Intervencion quirurgica

A 62 pacientes (51,7%) se les realiz6 la hemorroidectomia segun la técnica de
Milligan-Morgan, mientras que en 58 pacientes (48,3%) se llevo a cabo el
procedimiento hemorroidal con Laser. En el 100% de las intervenciones se realiz6 una

anestesia general con mascarilla laringea.

El 85% de los pacientes presenté unas hemorroides grado Il y el 15%

hemorroides grado 1V (18 pacientes).

La duracion media de la intervencion quirargica fue de 41,84 minutos con un

rango de entre 15y 65. La mediana fue de 43,50 minutos; R.I: 10; D.T: 8,99 minutos.

De todos los pacientes intervenidos el 4,2% sufri6 un episodio de desaturacién
durante la cirugia, el 1,7% un episodio de hipotension y el resto (94,2%), no tuvo

ninguna complicacion.
1.5. Postoperatorio

La estancia media en la URPA/Readaptacion al medio fue de 183,96 minutos
(mediana 180; D.T: 57,22; R.l: 105). El paciente que mas pronto fue dado de alta
estuvo 110 minutos y el que mas tarde 300. El 96,7% de los pacientes fueron dados
de alta desde la URPA a su domicilio y fue necesario pasar a régimen de

hospitalizacién a 4 pacientes (3,3%).
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Los motivos documentados para retrasar el alta desde la URPA fueron retraso de
la miccién en el 2,5%, no tolerancia de ingesta oral en el 1,7% y mal control del dolor

en el 9,17% (sobre el 100% de los pacientes intervenidos).

Segun la Escala visual-analédgica (EVA) para valoracion de la intensidad del dolor,
los pacientes presentaron las siguientes puntuaciones medias en los periodos

descritos en el grafico.

2|:3 92
3.5- 354

2,5

95% IC
T

242

2.0

1,57

T I T I T I
EVA G horas EVA12horas EVA 24 horas EVA 48 horas  EVA 3 dias EYA T dias

Figura 12: EVA tras la intervencién quirargica

La media de puntuacion de dolor en la escala EVA tras la primera deposicion fue
de 4,94 (mediana: 4; D.T: 3,09; R.I: 6)

Al agrupar las puntuaciones presentadas por los pacientes en la escala visual

analdgica en igual o inferior a 3 y mayor de 3, se obtuvo la siguiente distribucion:

EVA >3 (%)
6 horas 36,7
12 horas 35
24 horas 41,7
48 horas 47,5
3 Dias 45

7 Dias 28,3
1° Deposicion 56,7

Tabla 11: Pacientes con EVA<3
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Las medias de los AINES empleados en el primer, segundo, tercer y séptimo dia
fueron respectivamente 3,52, 3,32, 2,95 y 1,92 comprimidos, como se muestra en el

siguiente grafico.

40—
35 ¢ 352
. T3 T
0307 — $ 295
=
E I
25
207 ¢ 192
15— —=
] I ] |
AIMES 1 dia AIMES 2 dia AINES 3 dia AIMES T dia

Figura 13: AINEs por dia

2. RESULTADOS SEGUN TECNICA QUIRURGICA
2.1. Datos demogréficos

De los 62 pacientes a los que se les realiz6 la hemorroidectomia de Milligan-
Morgan, el 56,5% eran hombres y el 43,5% mujeres. En el grupo de los pacientes a los
que se les realiz6 HelLP (58), el 51,7% eran hombres y el 48,3% mujeres. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,603) para la distribucion

por sexo entre ambos grupos.

La edad media de los pacientes intervenidos mediante la técnica de Milligan-
Morgan fue de 53,95 (DT: 12,46; Mediana: 53,42; RI: 20,35), mientras que en los
pacientes a los que se realizo el procedimiento hemorroidal Laser (HeLP) la media fue
de 50,72 (DT: 12,81; Mediana: 49,98; RI: 16,89). No existieron diferencias

estadisticamente significativas (p=0,165) en la edad entre los dos grupos.
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2.2. Riesgo ASA y comorbilidades

El 59,7% de los pacientes a los que se les realizd técnica de Milligan-Morgan
tenian un riesgo ASA |y el 40,3% tenian un riesgo ASA Il. En cuanto a los pacientes
HelLP, el 60,3% tenian riesgo ASA | y el 39,7 % ASA Il. En la distribucién de los
pacientes por riesgo ASA no hubo diferencias estadisticamente significativas
(p=0,941)

B 9

Figura 14: Distribucion ASA en MM Figura 15: Distribucion ASA en HelLP

El 62,1% de los pacientes intervenidos mediante Milligan-Morgan tenia alguna
comorbilidad, frente al 37,9% de los pacientes a los que se les realizO HelP,
existiendo diferencias estadisticamente significativas (p= 0,027). En la siguiente tabla
se expresa la distribucién del niumero de comorbilidades entre los dos grupos de
estudio.

0 41,9 62,1
1 30,6 20,7
2 11,3 17,2
3 9,7 0
4 6,5 0

Tabla 12: Nimero de comorbilidades por técnica quirtrgica
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En las siguientes figuras se muestra la distribucion de las comorbilidades en

ambos grupos de pacientes.

COMORBILIDADES Milligan-Morgan (%) HeLP (%) Significacion
Hipertensién 35,5 20,7 0,072
Diabetes 14,5 1,7 0,017
Dislipemia 27,4 19 0,274
Arritmia 1,6 3,4 0,609
Insuficiencia Cardiaca 0 1,7 0,483
Cardiopatia Isquémica 0 1,7 0,483
Broncopatia 12,9 0 0,006
Claudicacion Intermitente 0 0 -
Obesidad 16,1 6,9 0,115

Tabla 13: Comorbilidades por técnica quirirgica

Obesidad

Broncopatia
Cardiopatia isquemica
Insuficiencia cardiaca
Arritmia

Dislipemia

Diabetes

Hipertension

=

B HelLP
O Morgan

0% 20% 40%

60%

Figura 16: Comorbilidades por técnica quirdrgica

80% 100%
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Por lo tanto no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos para hipertension, dislipemia, arritmia, insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica y obesidad, encontrandose solmente diferencias

estadisticamente significativas para la diabetes y la broncopatia.

El peso de los pacientes se distribuy6 de la siguiente forma entre los dos grupos

de estudio:

110,077
1000

60,0 l

I I
Morgan HelP

Tecnica quirurgica

Figura 17: Peso por técnica quirtrgica

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el peso de los

pacientes de los dos grupos (p=0,175).
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2.3. Parametros Analiticos

En la siguiente tabla se exponen los resultados obtenidos en la distribucion de

pardmetros analiticos entre ambos grupos de pacientes.

PARAMETRO T(.éc,nic.a Media Mediana D.T R.I Sig.

Quirurgica

Hb (g/dL) M-Morgan 14,02 14,2 1,38 1,7 0,108
HeLP 14,39 14,25 1,13 1,3

Hematocrito (%) | M-Morgan 42,77 43,1 3,93 55 0,320
HelLP 43,46 44 3,53 5,8

Plaguetas M-Morgan | 224435,48 | 220000 | 51446,81 | 63000 0,616
HelLP 217068,97 | 215000 | 35581,81 | 30000

Act. Prot. (%) M-Morgan 113,53 114 10,72 12 0,098
HeLP 110,17 111 11,36 11

Urea M-Morgan 35,15 34,50 6,243 10 0,140
HelLP 37,03 36 7,65 8

Creatinina M-Morgan 0,84 0,86 0,15 0,24 0,816
HelLP 0,84 0,84 0,16 1,51

Tabla 14: Parametros Analiticos por técnica quirdrgica

No se detectaron diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de

los parametros analiticos entre los dos grupos de pacientes.

2.4. Intervencién Quirdrgica

En los dos grupos de estudio el procedimiento anestésico fue el mismo

empleando anestesia con mascarilla laringea en el 100% de los casos.

En relacion con el grado hemorroidal, en los pacientes en lo que se realizo
Milligan-Morgan el 80,6%de las hemorroides eran de grado Ill y el 19,4% grado IV,
mientras que en los pacientes en los que se efectué HeLP el grado hemorroidal fue lli
en el 89,7% y IV en el 10,3%, sin encontrarse diferencias estadisticamente

significativas (p=0,167).
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RESULTADOS

En la siguiente tabla se detallan las complicaciones intraoperatorias que existieron

en ambos grupos de estudio:

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -~
30% -
20% -
10% -

0% -

Ninguna

4,8

Desaturacion

3,4

1,6

O Morgan
B HelLP

1,7

Figura 18: Complicaciones intraoperatorias por técnica quirdrgica

Hipotensién

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,929) en la

aparicion de complicaciones intraoperatorias entre los dos grupos.

La duracion media de la intervencion fue de 37,31 minutos en los pacientes

intervenidos mediante la técnica de Milligan-Morgan y de 46,69 en el grupo al que se

le realiz6 HeLP, como se detalla en la siguiente tabla.

Duracion Cirugia

(min)

M-Morgan

37,31

35

9,40

10

<0,001

HelLP

46,69

45

5,28

Tabla 15: Duracion cirugia por técnica quirdrgica

La diferencia de duracion de la intervencion quirtrgica fue estadisticamente

significativa (p<0,001).
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En la siguiente tabla se relaciona el grado hemorroidal con la duracién de la
cirugia y la estancia en URPA.

Duracion Cirugia 11 42,75 45 8,47 15
) <0,001
(min) vV 36,67 37,5 10,29 11
Estancia en " 181,25 175 56,61 105
) <0,001
URPA (min) v 199,33 205 59,8 106

Tabla 16: Duracién y estancia URPA por grado hemorroidal

2.5. Postoperatorio

Fue necesario ingresar en hospitalizacion a 3 pacientes (4,8%) intervenidos
mediante Milligan-Morgan frente a 1 paciente (1,7%) en los que se realiz6 HeLP. Esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,619).

El tiempo de estancia medio en URPA en los pacientes en los que se realizé
hemorroidectomia Milligan-Morgan fue de 232,66 minutos, mientras que en los
pacientes intervenidos mediante HelLP fue de 131,90 minutos. La diferencia
encontrada fue estadisticamente significativa (p<0,001).

Estancia en | M-Morgan 232,66 235 34,26 41 <0,001

URPA (min) HeLP 131,90 130 15,53 20

Tabla 17: Estancia en URPA por técnica quirdrgica
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Las causas del retraso del alta o de ingreso hospitalario en la unidad de
reanimacion postanestésica en relacién al procedimiento quirtrgico fueron las que se

detallan en las siguientes figura y gréfico.

Retraso Miccién 1,6% (1) 3,4% (2)
Intolerancia oral 1,6% (1) 1,7% (1)
Control Dolor 17,7% (11) 0% (0)
Ninguna 79% (49) 94,8% (55)

Tabla 18: Causas retraso alta por técnica quirdrgica.

100% -
90% -
80% ~
70% -
60% ~
50% +
40% -~
30% +
20% -
10% ~

0% -

O Morgan
H HelLP

Ninguna Retraso miccién Intolerancia oral Control dolor

Figura 19: Causas retraso alta URPA por técnica quirargica

En esta distribucion se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(p=0,009) entre ambas técnicas.
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Al comparar la estancia postoperatoria en la unidad de CMA de los pacientes en

los que existié alguna causa que motivara un retraso del alta, distribuidos por técnica

quirudrgica, se obtuvieron los siguientes resultados:

NO RETRASO | M-Morgan 221,08 | 225 27,38 | 40 <0,001

ALTA HelLP 129,27 | 130 10,86 | 15

RETRASO ALTA M-Morgan 276,31 | 274 18,87 | 35 0,008
HelLP 180 180 5 0

Tabla 19: Estancia en URPA relacionada con retraso alta.

Las puntuaciones medias obtenidas en la escala visual analégica (EVA) para la

valoracion del dolor postoperatorio en los dos grupos de pacientes se detallan en el

siguiente gréfico.

[En
o

O B N W b U1 O N 0O O

55 ==
7 ,27
4,47 AA—— .
395 415 4,02 MM
—@—HelP
—a—
2,48 ;
2,52 255 59 0,71
\
6h 12h 24h 48h 3 dias 7 dias

Figura 20: EVA por técnica quirdrgica
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas para el dolor valorado a

través de la escala EVA en todos los periodos estudiados con una p<0,001 en todos

los casos.

La media dolor segun la escala EVA al realizar la primera deposicién en el grupo

Milligan-Morgan fue de 7, mientras que en los pacientes HelLP fue de 2,74,

encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p<0,001).

Al agrupar a los pacientes que tenian una puntuacion igual o inferior a 3 0 mayor

que 3 en la escala EVA, se obtuvieron los siguientes resultados

0a3 >3
EVA Significacion
M-Morgan HelLP M-Morgan HELP
6 horas 37,1% (23) | 91,4% (53) | 62,9% (39) | 8,6% (5) <0,001
12 horas 37,1% (23) | 94,8% (55) | 62,9% (39) | 5,2% (3) <0,001
24 horas 33,9% (21) | 84,5% (49) | 66,1% (41) | 15,5% (9) <0,001
48 horas 21% (13) 86,2% (50) 79% (49) 13,8% (8) <0,001
3 Dias 21% (13) 91,4% (53) 79% (49) 8,6% (5) <0,001
7 Dias 45,2% (28) | 100% (58) | 54,8% (34) 0% (0) <0,001
1°Deposicion | 12,9% (8) 75,9% (44) | 87,1% (54) | 24,1%(14) <0,001

Tabla 20: EVA inferior o superior a 3 por técnica quirdrgica.

Las diferencias también fueron estadisticamente significativas en todos los

momentos estudiados con una p<0,001 en todos los casos.
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RESULTADOS

Las medias del nimero de AINEs que se tomaron los pacientes en funciéon de su

dolor en los primer, segundo, tercer y séptimo dia en cada grupo de pacientes se

expresa en el siguiente grafico:

8
7
6
5 431 4,37 4;39
4 ¢ : —~— —MM
3 2,67 \ 3,19 ~ —W—HelP
,.\z.ﬂi
2 \:1\
1 ('\,ER
0 T T T 1
12 DiA 20 DiA 32 DA 7 DiA

Figura 21: Niumero de AINEs por técnica quirdrgica.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias de

ambos grupos para cada momento con una p<0,001 en todas las comparaciones.

Al relacionar el grado hemorroidal de los pacientes intervenidos con el dolor segun

la escala EVA en los periodos estudiados, se obtuvieron los siguientes resultados:

10

9
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7

6 4,78

5 =¢—Grado llI
4 == Grado IV
3

2

1
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6h 12h 24h 48h 3dias  7dias

Figura 22: EVA por grado hemorroidal
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Las diferencias encontradas no fueron significativas para ninguno de los

momentos de estudio.

En el siguiente gréfico se relaciona el nimero de AINEs que los pacientes se

tomaron en los dias postoperatorios con el grado hemorroidal.

8
7
6
5
3,89 4,06
4 — 3,56 Grado Il
3 ‘\“\.\ 2.67 == Grado IV
3,19 "
5 2,84
—~e
1 1,78
0 T T 1
12 DiA 20 DIA 32 DIA 72 DIA

Figura 23: Niumero de AINEs por grado hemorroidal

Las diferencias encontrados no fueron estadisticamente significativas.

Se realizd un

analisis para comprobar si existia correlacion entre el dolor

postoperatorio segun la escala EVA y el niumero de analgésicos administrados,

obteniendo los siguientes datos:

AINES/EVA
1° DIA 2° DIA 3°DIA 7° DIA
Rho Spearman 0,589 0,728 0,830 0,798
Significacion <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Tabla 21: Correlacion entre AINEs administrados y Escala EVA.

Por lo tanto se encontr6 una correlacion significativa entre nimero de AINEs

administrados y dolor segun la escala EVA.
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En la siguiente tabla se expresa la correlacion entre AINEs y dolor en la escala

EVA por técnica quirdrgica:

AINES/EVA
1° DIA 2° DIA 3°DIA 7° DIA
Rho Spearman 0,402 0,460 0,425 0,798
MM Significacion 0,002 <0,001 0,002 <0,001
Rho Spearman 0,489 0,658 0,658 0,652
HeLP Significacién <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Tabla 22: Correlacién entre AINEs administrados y Escala EVA por técnica quirargica.

Se encontrdé que esta correlacion fue estadisticamente significativa en todos los

periodos estudiados, para ambas técnicas quirargicas.

3. COMPLICACIONES

En el postoperatorio (con un seguimiento de 30 dias), presentaron complicaciones 7
pacientes (5,8%). De estos fue necesario ingresar a 4 pacientes (3,3%) y reintervenir a
2 (1,6%).

El 6,5% de los pacientes que fueron intervenidos mediante la técnica de Milligan-
Morgan presentd alguna complicacion en el postoperatorio, frente al 5,2% de los
pacientes en los que se realizo HeLP. No hay diferencias estadisticamente

significativas (p= 0,781) entre las complicaciones de ambas técnicas.

En el caso de los pacientes intervenidos por Milligan-Morgan las complicaciones
fueron 3 casos de hemorragia, uno de los cuales fue necesario reintervenir y un
paciente que reingresé por problemas hemodinamicos (ACxFA no conocida). En el
grupo de los pacientes HeLP las complicaciones fueron 3 casos de hemorragia, siendo

reintervenido uno de los pacientes.
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Al analizar si la aparicion de complicaciones tenia relacion con el sexo de los
pacientes, con el riesgo ASA y con la edad, se obtuvieron los siguientes resultados,
expresados en los siguientes gréaficos.

100 - 93,8 94,5
90 +
80 -
10 p= 1,000
60 -
50 - B Hombre
40 - B Mujer
30 +
20 +

10 - 6,2 5,5

0 -
Complicacion No complicacion

Figura 24: Complicaciones por sexo (%).

100 - 93,1 95,8

=0,701
70 - P

60 -
50 - HASAI

BASAI

20 -
10 - 6,9 42

Complicacion No complicacidn

Figura 25: Complicaciones por Riesgo ASA (%)

97



Carlos Gracia Roche RESULTADOS

100 - 93,8 94,5
90 -
80 -
701 p=0672
60 -
50 - m <60 Afios
40 - | > 60 Afios
30 -

20 -

10 2,9

Complicacion No complicacion

Figura 26: Complicaciones por edad (%)

Por lo tanto no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la

distribucion de las complicaciones por sexo, riesgo ASA y edad.

Al analizar el riesgo de tener una complicacién a los 30 dias de seguimiento segun
las variables técnica quirdrgica, sexo, edad y riesgo ASA mediante una regresion de
Cox se obtuvieron los siguientes datos.

Técnica MM
o 1,267 0,284 5,661 0,757
Quirdrgica HelLP
Hombre
Sexo : 1,126 0,252 5,033 0,876
Mujer
<60 afnos
Edad 2,386 0,287 19,820 0,421
2 60 afios
ASA |
Riesgo ASA 1,356 0,304 6,060 0,690
ASA ||

Tabla 23: Regresion Cox de las variables analizadas:

Hay mas riesgo en MM, hombres, edad <60 afios y ASA | pero no es significativo.
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En el siguiente grafico se muestra la curva de supervivencia a los 30 dias de como

se distribuyeron en el tiempo las complicaciones postoperatorias.
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Dias de seguimiento

Figura 27: Curva de supervivencia

Se realizé un seguimiento de los pacientes durante un afio, realizdndose una
consulta a los 3, 6 y 12 meses para valorar la reaparicion de sintomas. Tanto en el
grupo de pacientes Milligan-Morgan como en el grupo HeLP se detecté en la consulta
de los 12 meses un caso de recidiva, evidenciada mediante prolapso hemorroidal
grado lll. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la tasa de

recidiva.
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DISCUSION

1. CARACTERISTICAS GENERALES

Esta tesis es un estudio observacional prospectivo no aleatorizado en el que
hemos comparado los resultados quirdrgicos y el dolor postoperatorio de dos técnicas
quirdrgicas distintas en el tratamiento de la enfermedad hemorroidal, como son la
hemorroidectomia segun Milligan-Morgan, considerada la técnica Gold-Estandar para
esta patologia, con la desarterializacién hemorroidal guiada por Laser o procedimiento
hemorroidal Laser (HeLP), una técnica relativamente reciente y menos extendida que

la anterior.

La enfermedad hemorroidal es una de las entidades patoldgicas mas frecuentes
en la poblacion de los paises industrializados (4-36%) “°. Su patogenia es todavia
controvertida, existiendo dos teorias principales: el aumento de presion en el plexo
venoso submucoso del canal anal lo que da lugar a la distensién de los capilares
venosos Y la creacion de shunts arterio-venosos y por otro lado la disrupcion del tejido

fibroconectivo de de soporte que que provoca el descenso de las almohadillas anales.

En la actualidad los procedimientos quirdrgicos que se emplean con mayor

frecuencia en el tratamiento de la enfermedad hemorroidal son la hemorroidectomia

66, 118

con ligadura descrita por Milligan-Morgan y la técnica cerrada propuesta por

Ferguson %. El mayor problema derivado de estas técnicas es el elevado el dolor

postoperatorio que han experimentado numerosos casos **°

, lo que ha llevado a la
busqueda y desarrollo de procedimientos quirdrgicos que sean capaces de

minimizarlo.

El procedimiento hemorroidal Laser es una de estas técnicas, relativamente

reciente, sobre la que existen pocos estudios en la literatura

, Y ninguno
comparandolo con la hemorroidectomia Milligan-Morgan que es el procedimiento gold-
estandar y uno de los mas extendidos entre los cirujanos. Si que existen humerosos
estudios que comparan la técnica de Milligan-Morgan con otros procedimientos tales
como la hemorroidopexia descrita por Longo '?° o la Desarterializacion hemorroidal

con Doppler (sin emplear Laser) .

101



Carlos Gracia Roche DISCUSION

Debido a esto hemos querido comparar los resultados de estas dos técnicas
quirdrgicas en cuanto a duracion de la intervencion, complicaciones intraoperatorias,
dolor y analgesia postoperatoria, asi como complicaciones en los 30 primeros dias.
Ademas, dado que todos nuestros pacientes fueron intervenidos en unidades de
cirugia mayor ambulatoria también analizamos el tiempo de estancia estancia en la
unidad y el motivo de retraso del alta si los hubo. Por ultimo se reviso a los pacientes a

los 3, 6 y 12 meses tras la cirugia.

Con relacion a si la cirugia de las hemorroides se puede realizar en régimen de
cirugia mayor ambulatoria existen estudios que parecen no encontrar diferencias con
grupos tratados en régimen de hospitalizacion. Asi, un ensayo aleatorizado que
comparaba 2 grupos de pacientes tratados por hemorroidectomia abierta, uno con
ingreso hospitalario y otro en cirugia ambulatoria, no encontré diferencias en la tasa de
complicaciones ni en las escalas de dolor postoperatorio *?2. Un reciente metaanalisis
de Cheetham 22 estableci6 que la cirugia ambulatoria puede indicarse en pacientes a

los que se vaya a realizar una hemorroidectomia, con un grado de recomendacién A.

El procedimiento HelLP, al igual que otras técnicas menos invasivas descritas

y
la ligadura arterial hemorroidal propuesta por Morinaga ", se basa en la identificacion

previamente como la desarterializacién hemorroidal transanal (THD) de Sohn et al ***

mediante un proctoscopio asociado a un transductor Doppler y el sellado o ligadura de
todas las ramas terminales de la arteria rectal superior. En el HeLP este sellado se
realiza empleando una sonda Laser. El colapso vascular provocara la reduccion del
flujo sanguineo que llega al tejido hemorroidal, dando lugar a una descongestion y
contraccién de las almohadillas anales. Esta reduccion de la tensiéon ayuda a la
regeneracion del tejido conectivo, a la disminucion del prolapso y a la mejoria de los

sintomas perianales *%°.

2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El hecho de que los pacientes de cada grupo fueran intervenidos en un centro
hospitalario distinto, puede haber influido de algin modo en la duracion de la estancia
hasta el alta, ya que aunque se emplearon los mismos protocolos y criterios para el
alta (PADSS modificado por Chung ), el distinto personal sanitario puede generar

una variabilidad imposible de controlar.
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El tiempo de seguimiento registrado ha sido de un afio (en algunos pacientes se
disponia de mayor tiempo, pero hemos querido presentar un corte homogéneo), lo que
puede resultar insuficiente para detectar recidivas hemorroidales tardias, aunque es

126-129

similar a los controles realizados por otros estudios que comparaban

procedimientos para la enfermedad hemorroidal.

El método empleado para la valoracion del dolor ha sido la escala analdgica visual
(EVA) para todos los pacientes, al igual que en la mayoria de estudios, que aunque es
un método subjetivo, es uno de los mejores indicadores de dolor, aportando

informacion fiable acerca del componente sensitivo de la experiencia dolorosa '®.

Los dos grupos de estudio no han sido aleatorizados, sino que al haberse
realizado cada técnica en un centro hospitalario distinto, se seleccionaban a los que
cumplian criterios de inclusidon en cada consulta. Sin embargo, como veremos mas
adelante, los dos grupos son homogéneos en cuanto a edad, sexo, riesgo ASA y
grado hemorroidal por lo que el hecho de no ser grupos aleatorizados no afecta a la

validez del estudio.

3. COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS

En nuestro estudio incluimos a 120 pacientes intervenidos de hemorroides, siendo
el 54,2% hombres y el 45,8% mujeres, con una edad media de 52,39 + 12,68 afos y
unas edades extremas de 27 y 81 afios. Esta distribucién en cuanto a edad y sexo
concuerda con la descrita en la literatura ya que la enfermedad hemorroidal afecta de
la misma forma a ambos géneros y tiene un pico de incidencia entre los 45 y 65 afios
%0 Nuestros dos grupos de estudio fueron homogéneos para estos parametros, al no

haber diferencias significativas.

Al ser un estudio realizado en pacientes intervenidos en régimen de CMA, el 60%
de los pacientes fueron ASA 1y el 40% ASA 2, ya que es criterio de seleccion (y de
inclusion en nuestro caso) para la cirugia de la enfermedad hemorroidal **! en este tipo
de unidades que el riesgo anestésico sea inferior a ASA 3. Esta misma distribucion se
mantuvo en los dos grupos de estudio, sin encontrarse diferencias significativas entre
ellos. Al analizar las comorbilidades no se detectaron diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion de dislipemia, arritmia, insuficiencia cardiaca,

cardiopatia isquémica, broncopatia y obesidad.
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El peso de ambos grupos fue similar. Tampoco encontramos diferencias
significativas entre las medias de los parametros analiticos de los dos grupos de

estudio.

El grado hemorroidal de los pacientes objeto de estudio, fueron todos mayoria de
grado Il (85%) y de grado IV (15%), distribuyéndose de similar modo en ambos
grupos sin existir diferencias significativas. Logicamente los pacientes con grados
inferiores fueron excluidos del estudio, ya que de entrada no son indicacién de

tratamiento quirargico **%.

En todas las intervenciones se empled la misma técnica anestésica, general con
mascarilla laringea, con el objetivo de que su influencia sobre el dolor postoperatorio
fuera la misma en los dos grupos de pacientes intervenidos. En numerosos estudios al
comparar procedimientos para el tratamiento de la enfermedad hemorroidal han
empleado indistintamente anestesia general, raquidea, local y sedacién, lo que de

alguna forma puede suponer un sesgo en la valoracién del dolor postoperatorio 2% 1%

133

Durante la cirugia aparecieron complicaciones intraoperatorias menores en el
6,5% de los pacientes Milligan-Morgan y en el 5,2% de los HeLP. Los episodios
detectados fueron desaturacion fueron debido a una mala adaptacién del paciente a la
mascarilla laringea e hipotension. Todas las complicaciones se solventaron
correctamente sin incidencias para los pacientes. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos.

En el grupo Milligan-Morgan la duracién media de la intervencién fue de 37,31 +
9,40 minutos y en el HeLP de 46,69 = 5,28 minutos. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa. Ambos procedimientos fueron realizados por cirujanos

habituados a realizar cirugia coloproctolégica.

125
N

En el estudio de Crea , en el que se realiza un andlisis de los resultados y

seguimiento del tratamiento con HeLP, llevaron a cabo el procedimiento en un tiempo

78, 134

medio de 18 minutos (rango 12-40). Giamondo en su trabajo encuentra una

media de duracién de la intervencion de 10 (rango 7,8-11,2) minutos.
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El estudio multicéntrico de Ratto C '* analiza los resultados de 803 pacientes
intervenidos por enfermedad hemorroidal mediante THD, que es una técnica cuya
Unica diferencia con el HeLP es el uso de suturas para ligar los vasos en lugar de la
sonda Laser. En este estudio el tiempo medio fue de 34,3 + 5,9 minutos (rango 24-47),

algo mas cercano al de nuestros casos. En diversos articulos 2% 136 137

en los que se
describen tiempos quirdrgicos de la técnica de Milligan-Morgan, los tiempos medios
oscilan entre los 25 y los 35 minutos, también similares a los resultados obtenidos por

nosotros.

El tiempo quirdrgico mas prolongado que hemos detectado para el HelLP en
nuestro estudio, respecto de lo publicado sobre el mismo procedimiento en la
literatura, se debe a que en nuestros pacientes se consideré que no hay un nimero de
disparos determinados con el Laser, sino que estos van en relacion con la deteccion
de pulsos arteriales mediante Doppler al girar el anuscopio en sentido horario.
Mientras se sigan oyendo pulsos al pasar el transductor se sigue disparando hasta
conseguir la oclusién de las arterias. Giamondo " trata hasta un méaximo de doce
ramas, mientras que en nuestros pacientes se han tratado hasta veinte. No se dié por
terminado el procedimiento hasta que no se comprobo la ausencia de flujo en todas

las ramas.

Ademas, a diferencia de dichos estudios, en todos los pacientes HeLP de nuestro
estudio se realizé una mucopexia de los paquetes hemorroidales mas prolapsados
mediante una sutura continua a través de mucosa y submucosa por debajo de la zona

tratada con el Laser, paso técnico también descrito en la literatura .

También hay que tener en cuenta que en los estudios de HelLP publicados los
pacientes presentaban hemorroides grado Il y 11l con prolapso moderado, mientras que
nosotros intervinimos a pacientes con hemorroides grado Il y IV, lo que prolonga el

procedimiento.

La estancia media hasta cumplir los criterios de alta tras la cirugia, fue de 232,66
minutos para el grupo Milligan-Morgan, muy superior a los 131,90 de los HeLP, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa. Probablemente la mayor confortabilidad
de los pacientes tras la cirugia HeLP, principalmente en términos de dolor hizo que
pudieran ser dados de alta a su domicilio de un modo més precoz que los Milligan-
Morgan, como demuestra el hecho de que en 11 pacientes (17,7%) el dolor fue la

causa del retraso en el grupo Milligan-Morgan, frente a ninglin caso en el grupo HelLP.
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No hubo diferencias significativas entre retrasos causados por otro motivo, como la

retencién urinaria e intolerancia alimentaria.

La tasa de ingreso hospitalario desde la unidad de CMA (3,3%) fue similar a la del
estudio de Stolfi VM ', que analiza resultados de cirugia de la enfermedad
hemorroidal en régimen CMA, cuya tasa de ingreso fue del 3,2%. En nuestro estudio
tres pacientes ingresaron en el grupo MM y uno en el grupo HeLP. A pesar de que en
valores absolutos fue necesario ingresar a mas pacientes del grupo Milligan-Morgan,

las diferencias encontradas no fueron estadisticamente significativas.

En el estudio de Giamundo ® la media de dolor postoperatorio con la técnica
HeLP valorado mediante la escala EVA, fue de 1,4 £ 1,71 en las primeras 72h. En otro
articulo del mismo autor *** la media de dolor en la misma franja es de 1,1. Gémez

138 que analiz6 los resultados del THD, técnica basada en los mismos

Rosado
principios que el HeLP, reporta un dolor postoperatorio medio mas elevado siendo de

5,5+ 1,30 en los dos primeros dias y de 3 + 1,38 a los 7 dias.

El trabajo de Stolfi VM 3! compara la hemorroidectomia MM con el procedimiento
del Dr. Longo " (hemorroidopexia con endograpadora), y presenta cifras de EVA a los
dos dias de 5,13 + 2,98 y de 5,10 % 3,04, en cambio a los 7 dias es de 4,71 + 2,94

para MM y de 3,60 + 2,35 para la hemorroidopexia. Estudios adicionales **® %

que
comparan Milligan-Morgan con otras técnicas detectan dolores medios de entre 5y 6,5

puntos segun la escala EVA.

En nuestro estudio obtuvimos una media de dolor postoperatorio de 2,55 £ 1,13 a
las 48 horas y de 0,71 £ 0,86 a los 7 dias en el grupo HeLP, mientras que en el grupo
Milligan-Morgan 4,47 + 2,35 a las 24 horas y de 4,02 + 2,32 a los 7 dias, siendo las
diferencias encontradas estadisticamente significativas. Cabe destacar que en los dos
grupos se produjo un aumento del dolor entre las 24 y las 48 horas, muy
probablemente en relacion con la primera deposicion. Estos resultados estan en

consonancia con los estudios anteriores.

Los pacientes que tenian un EVA superior a 3 (valor que se ha establecido como

referencia para considerar que la molestia percibida es dolor moderado-grave **°)

fueron un 66,1% del grupo MM frente a un 15,5% de los pacientes intervenidos
mediante HelLP a las 24 h, mientras que al séptimo dia eran un 54,8% del grupo MM

frente a ningun paciente del grupo HelLP.
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Esta diferencia de dolor a favor de la técnica HeLP se puede explicar porque se
evita actuar o suturar por debajo de la linea dentada, que es la zona mas sensible del
canal anal. El efecto del haz de Laser sobre las arterias es muy selectivo por lo que el
dafio de los tejidos y mucosa alrededor de los vasos es muy reducido. La retraccion de
la mucosa rectal es inferior que en otras técnicas como el THD. Todo esto contribuye a
minimizar el dolor postoperatorio y a conseguir tiempos de recuperacion menores de

los pacientes pudiéndose acelerar el alta, tal y como se refleja en nuestros resultados.

Comparamos el dolor postoperatorio de los pacientes intervenidos de hemorroides
de tercer grado con los de cuarto grado de forma global sin encontrar diferencias
significativas aunque se puede observar una tendencia a que el dolor sea mayor en los
de grado IV. Este hecho también puede explicar por qué en nuestros pacientes HelLP
las puntuaciones EVA obtenidas son discretamente mas elevadas que en otros

78,134

estudios ya que ellos solo intervinieron pacientes con hemorroides grado Il y Ill.

En el postoperatorio la pauta analgésica protocolizada a los pacientes se realizé
asociando paracetamol 1 gramo con un AINE, en este caso dexketoprofeno 25mg,
alternandolos cada 4 horas en caso de que presentaran dolor**'. Como analgésico de

rescate se empled un opiode, Tramadol 50mg cada 8h.

En nuestro estudio la media de analgésicos empleados en los periodos estudiados
fue mayor en el grupo de MM, con significacién estadistica. Al primer dia requirieron
4,31 analgésicos de media y al séptimo 3,19, frente a los 2,67 y 0,55 analgésicos

requeridos en el grupo HeLP en los mismos intervalos.

En el estudio de Giamondo *** el nimero de analgésicos empleados de media
durante la primera semana postoperatoria fue de 0,3 (rango 0 - 2) en los pacientes

HeLP, aunque no detalla el tipo de farmacos utilizados. Otros articulos * '3

que
analizan el procedimiento HeLP comentan el uso de analgésicos en el postoperatorio

pero no contabilizan dosis utilizadas.

El menor uso de analgésicos en la técnica HelLP, l6gicamente esta relacionado
con el menor dolor percibido en la escala EVA. Para analizar esta relacion se emple6
la Rho de Spearman obteniéndose como resultado la existencia de una correlacion
estadisticamente significativa, es decir que a mayor EVA, mayor numero de
analgésicos consumidos. Conforme avanzaban los dias postoperatorios, al descender
las puntuaciones de la escala EVA también lo hizo el nimero de analgésicos

utilizados.
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No encontramos diferencias significativas al relacionar el grado hemorroidal con el
namero de analgésicos empleados, aunque las medias para las de grado IV fueron

superiores.

En nuestra serie aparecieron complicaciones quirdrgicas en los primeros 30 dias
postoperatorios siguiendo una distribucion muy similar en ambos grupos de estudio; en
el grupo MM tres hemorragias en el postoperatorio, una de ellas con reintervencion y
un reingreso por causas médicas (tasa de morbilidad 6,5%), y 3 hemorragias en el
grupo HelLP siendo necesario reintervenir a un paciente (morbilidad 5,2%). No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

En la literatura existente sobre el procedimiento hemorroidal con Laser la

morbilidad es variable, desde estudios "* **°

, que no reportan ninguna complicacion en
el periodo postoperatorio, hasta otros *** en los que aparecieron otras complicaciones
como tenesmo Yy retencion urinaria. También refieren hasta un 23,3% de pacientes con
diversos grados de hemorragia en los primeros dias tras la cirugia pero no los

consideran como una complicacién, al no ser necesario volver a intervenir al paciente.

Por lo que se refiere a los pacientes en los que se realizo la técnica de Milligan-
Morgan las complicaciones descritas en la literatura *4%4°
(2 - 36%), hemorragia (0,03 - 6%), infeccion (0,5 - 5,5%) e incontinencia fecal (2 -

12%). La tasas de hemorragia y retencién urinaria coinciden con las de nuestro

incluyen retencion urinaria

estudio, sin embargo nosotros no detectamos episodios de infeccion ni de

incontinencia.

Tras el periodo preoperatorio realizamos tres consultas de seguimiento alos 3,6y
12 meses con el obejtivo de detectar complicaciones y valorar la efectividad de la
cirugia. En el grupo de Milligan Morgan, un paciente (1,6%) intervenido por
enfermedad hemorroidal grado IV presentd una recidiva del prolapso a los 9 meses,
aunque se encontraba asintomatico y en el grupo HelLP una paciente (1,7%)
intervenida por un grado lll, presenté de nuevo sintomas por reaparicion de la
enfermedad. En el resto de pacientes no hubo otras complicaciones. Por lo tanto no
encontramos diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la tasa de recidiva

entre los dos grupos.
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Giamondo 3

, realizé un seguimiento de los pacientes intervenidos mediante
HeLP solamente hasta el sexto mes postoperatorio, detectando una persistencia de
sintomas de la enfermedad hemorroidal (sangrado, malestar, prolapso mucoso) en 3
pacientes (10%). Crea '*, que también analiza el procedmiento HeLP presenta en sus
resultados una tasa de recidiva del 5% a los dos afios. Estos resultados estan en

consonancia con los de nuestro estudio.

14 1

El metaandlisis de Simillis **® y de Nissar **' que evallan los resultados de
pacientes sometidos a hemorroidectomia con la técnica de Milligan-Morgan, detectan
tasas de recidiva de entre el 0,5 y el 2,2%. Estas tasas de recidiva se encuentran en

concordancia con las encontradas en nuestro trabajo.

En nuestro estudio, el procedimiento HeLP ha mostrado unos buenos resultados
en la resolucion de los sintomas relacionados con las hemorroides, con un dolor
postoperatorio leve, menores requerimientos analgésicos en el postoperatorio y una

baja incidencia de persistencia y de recidiva de la enfermedad.

El tiempo quirdrgico ha sido méas elevado que en el MM y que otros estudios " °

en los que emplean el HelLP, sin embargo es un procedimiento muy adecuado para
ser realizado en régimen de CMA, como demuestran los bajos tiempos de estancia en
las unidades de URPA vy readaptacion al medio, al alcanzar de una forma precoz los
criterios de alta de la unidad. Las causas de ingreso en los pocos pacientes que no
pudieron ser dados de alta a domicilio el mismo dia de la cirugia, fueron el retraso
miccional y la intolerancia a la ingesta oral, que son causas no relacionadas con la
técnica quirdrgica. Hasta hace algunos afos la indicacion de CMA en patologia
hemorroidal se limitaba a grados | y Il, sih embargo hemos realizado ambos
procedimientos en grados Ill y IV con una elevada tasa de éxito en cuanto a

cumplimiento de criterios de alta se refiere.

El dolor postoperatorio es la mayor complicacion de la cirugia hemorroidal " **® en
el postoperatorio, y fundamentalmente es lo que ha hecho que se sigan proponiendo y
se desarrollen nuevas técnicas, como el THD o la hemorroidopexia de Longo.
Nosotros hemos obtenido unas medias de dolor postoperatorio en los HeLP muy
inferiores a la de los pacientes Milligan-Morgan, siendo estos resultados
estadisticamente significativos, aunque algo mas elevada que en los trabajos
publicados ", esto Ultimo en probable relacion con el distinto grado hemorroidal de los

pacientes y la asociacion de mucopexia.
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Existen multitud de maniobras y técnicas descritas para tratar de paliar el dolor en

[ 149, 150

el postoperatorio tales como un bloqueo regional con anestesia loca , uso de

parches transdérmicos de fentanilo, la realizacion de una esfinterotomia lateral interna
31 "uso de toxina botulinica *** y empleo de farmacos como nifedipino y trinitrato de
glicerina **°. Ninguno de estos procedimientos fue aplicado en nuestro estudio para
evitar su influencia en la puntuacion de la escala EVA dada por los pacientes en el
postoperatorio. Sin embargo, dado que el dolor postoperatorio proviene de la lesion del
canal anal, creemos que es mas efectivo tratar la causa, empleando una técnica

menos agresiva.

A pesar de que las complicaciones que hemos tenido son escasas, un paciente
fue reintervenido por una hemorragia en el postoperatorio a mientras que en los
diferentes estudios analizados ningun paciente ha precisado una nueva cirugia para
solucionar esta compliacion. Esto puede ser debido a que al realizar un mayor nimero
de disparos con el Laser de diodo para ocluir las ramas arteriales la escaras que se
originan son mayores, lo que aumenta el riesgo de hemorragia respecto a los estudios
en los que tratan hasta un méaximo de doce ramas ®. Parece que la baja tasa de

complicaciones es comun a los trabajos realizados hasta la fecha.

En el seguimiento a un afio no hemos encontrado diferencias en la tasa de
recidivas comparando los dos grupos. Mas importante que esto es que los sintomas
generados por la enfermedad hemorroidal han desparecido durante este periodo,
obteniendo con el procedimiento hemorroidal Laser unos resultados similares a los de
la técnica Milligan-Morgan. Sin embargo seria necesario un tiempo de seguimiento
mucho mas prolongado para confirmar este extremo a largo plazo. Otras técnicas,

como la hemorroidopexia con endrograpadora *?°

, también presentaron resultados
inicialmente prometedores en cuanto a dolor postoperatorio y tasa de complicaciones,
pero a largo plazo han presentado una tasa muy elevada de recurrencia de la
enfermedad, objetivandose ademas complicaciones severas tales como dolor
persistente, sepsis de origen pélvico, hemorragia, perforacion rectal, fistulas

rectovaginales y rectouretrales, peritonitis e incontinencia lo que ha restringido su uso.

En base a los resultados de nuestro estudio y a la evidencia disponible podemos
decir que el procedimiento hemorroidal con Laser (HeLP) es una técnica segura,
reproductible y facil de llevar a cabo. Su tasa de complicaciones es baja y es evidente
que el dolor postoperatorio percibido por los pacientes, debido a su escasa agresividad
es significativamente menor que en las hemorroidectomias. Esto permite su

realizacién en unidades de cirugia mayor ambulatoria.
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La tasa de recidivas es baja, pero es necesario realizar un seguimiento mas

prolongado de los pacientes para conocer los resultados a largo plazo.

Por todo esto creemos que el HeLP debe de ser una técnica considerada como
parte del arsenal de los cirujanos colorrectales para solucionar la enfermedad
hemorroidal. En este arsenal sigue teniendo su espacio la técnica de Milligan-Morgan
gue es una técnica excelente en el tratamiento de la enfermedad hemorroidal y

continua siendo la técnica gold-estdndar a pesar de su elevado dolor postoperatorio.
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1. El procedimiento hemorroidal Laser (HeLP) ocasiona menos dolor postoperatorio
en los primeros siete dias que la hemorroidectomia mediante la técnica de

Milligan-Morgan.

2. En nuestro estudio la técnica HeLP asociada a mucopexia requiere un mayor

tiempo quirdrgico que la hemorroidectomia Milligan-Morgan.

3. Los dos procedimientos pueden ser realizados en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria de forma segura, con una tasa de éxito similar a la de los estudios

publicados.

4. El tiempo de estancia en la Unidad de Reanimacion Post-Anestésica y Area de
readaptacién al medio antes del alta hospitalaria es significativamente mayor en
los pacientes intervenidos segun la técnica de Milligan Morgan respecto a los que

se realiz6 HelLP.

5. El sexo, la edad, el grado ASA y la técnica quirdrgica no han influido en el riesgo

de tener complicaciones postoperatorias.

6. EIl dolor postoperatorio ha sido la principal causa de retraso de alta de la unidad
de cirugia mayor ambulatoria en los pacientes a los que se les realizé

hemorroidectomia Milligan-Morgan.

7. Los requerimientos analgésicos en los primeros siete dias postoperatorios son
significativamente menores en el procedimiento HeLP que en la técnica de
Milligan-Morgan.

8. Las complicaciones postoperatorias y las reintervenciones en este periodo son

similares entre las dos técnicas comparadas.

9. En nuestro estudio no hemos detectado diferencias entre los dos grupos en
cuanto a la reaparicion de sintomas relacionados con la enfermedad hemorroidal

al afio de seguimiento.
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ANEXOS

ANEXO I: ABREVIATURAS

ABREVIATURA DESCRIPCION
AINE Antiinflamatorio no esteroideo
AL Anestésico Local
ASA American Society of Anesthesiologists
CMA Cirugia Mayor Ambulatoria
COX Ciclooxigenasa
DAP Dolor Agudo Postoperatorio
DT Desviacion Tipica
EAE Esfinter Anal Externo
EAI Esfinter Anal Interno
ECG Electrocardiograma
EVA Escala Visual Analdgica
Hb Hemoglobina
HelLP Procedimiento Hemorroidal con Laser
IMAO Inhibidor Monoaminooxidasa
MM Milligan-Morgéan
NMDA Nor-Metil-Di-Aspartato
PADSS Post-Anesthesia Discharge Scoring System
RI Rango Intercuartilico
SPSS Statistical Package for the Social Sciences
THD Desarterializacion hemorroidal con Doppler
URPA Unidad de Reanimacion Post-Anestésica
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ANEXO II: FIGURAS
FIGURA NOMBRE PAG
1 Anatomia del Ano 10
2 Almohadilla Anal 25
3 Fisiologia del Dolor. 53
4 Escala numérica del dolor 58
5 Escala Visual Analogica 59
6 Escala de Caras revisada 60
7 Proctoscopio, Fibra 6ptica, Sonda Doppler y Fuente Laser (980nm) 72
8 Distribucién por Sexo 80
9 Distribucién por Edad 80
10 Numero de comorbilidades por paciente 81
11 Distribucién de Comorbilidades 81
12 EVA tras la intervencion quirrgica 83
13 AINES por dia 84
14 Distribucion ASA en MM 85
15 Distribucién ASA en HelLP 85
16 Comorbilidades por técnica quirdrgica. 86
17 Peso por técnica quirdrgica 87
18 Complicaciones intraoperatorias por técnica quirdrgica 89
19 Causa retraso alta URPA por técnica quirirgica 91
20 EVA por técnica quirdrgica 92
21 Numero de AINEs por técnica quirdrgica 94
22 EVA por grado hemorroidal 94
23 Numero de AINEs por grado hemorroidal 95
24 Complicaciones por sexo 97
25 Complicaciones por riesgo ASA (%) 97
26 Complicaciones por edad (%) 98
27 Curva de Supervivencia 99
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ANEXO Ill: TABLAS
TABLA NOMBRE PAG
1 Test de Aldrete modificado. 48
2 Criterios de Alta del PADSS modificados por Chung. 51
3 Escala de Andersen 56
4 Variables demogréficas 75
5 Variables de Comorbilidad y Riesgo ASA 75
6 Variables Analiticas 75
7 Variables Intraoperatorias 76
8 Variables Postoperatorias 76
9 Variables de Complicaciones 77
10 Parametros Analiticos 82
11 Pacientes con EVA<3 83
12 Numero de comorbilidades por técnica quirdrgica 85
13 Comorbilidades por técnica quirargica 86
14 Parametros Analiticos por técnica quirdrgica 88
15 Duracion por técnica quirdrgica 89
16 Duracion y estancia URPA por grado hemorroidal 90
17 Estancia en URPA por técnica quirdrgica 90
18 Causas retraso alta por técnica quirdrgica 91
19 Estancia en URPA relacionada con retraso alta. 92
20 EVA inferior o superior a 3 por técnica quirdrgica 93
21 Correlacion entre AINEs administrados y Escala EVA 95
22 Correlacion entre AINEs administrados y Escala EVA por 96
23 Regresion de Cox de las varianles analizadas 98
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ANEXOS

ANEXO IV: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD HEMORROIDAL MEDIANTE LASER
GUIADO CON DOPPLER (HeLP) VERSUS TECNICA DE MILLIGAN-MORGAN.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.

1. DATOS DEMOGRAFICOS

N° Ha N°e CASO

PESO: SEXO

2. COMORBILIDADES Y RIESGO ASA
[ JHTA

[ IDM

[ IDislipemia

[ Jinsuficiencia Cardiaca

- GRADO ASA:

3. PARAMETROS ANALITICOS
- Hemoglobina:
- Hematocrito:

- Urea:

4. INTERVENCION QUIRURGICA.
- Grado Hemorroidal:

- Fecha 1Q:

FECHA NAC

FECHA INGRESO:

[] Arritmia
] Broncopatia
[ ] Claudicacion Intermitente

[ ] Obesidad

- Creatinina:
- Plagquetas:

- Act. Protrombina:

- Técnica Quirurgica:

- Complicacién IntraQx:
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5. POSTOPERATORIO

- Estancia URPA:

- Retraso Alta URPA:

- EVA 6h: - EVA 1° deposicion:
- EVA 12h: - AINES 1° dia:

- EVA 24h: - AINES 2° dia:

- EVA 48h: - AINES 3° dia:

- EVA 3 dias: - AINES 7° dia:

- EVA 7 dias: - Rescate:

6. COMPLICACIONES
- Complicacion:

- Fecha complicacion:
- Tipo Complicacion:

- Revision 3 meses:

- Revision 6 meses:

- Revisién 12 meses:
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ANEXO V: CUESTIONARIO DE DOLOR POSTOPERATORIO PARA EL PACIENTE

DOLOR POSTOPERATORIO TRAS CIRUGIA DE LAS HEMORROIDES

La cirugia de las hemorroides en ocasiones presenta importante dolor durante el
postoperatorio. Para su intervencion hemos empleado técnicas que pueden hacer
disminuir la intensidad del dolor, pero necesitamos saber si fueron efectivas. Por ello le

rogamos que rellene la informacion que aparece a continuacion. GRACIAS

1. Marque de 0 - 10 la intensidad de dolor que presenta usted durante los

periodos indicados ( 0 indica ausencia de dolor y 10 el peor dolor imaginable)

A LAS 6 HORAS

0O 1 2 3 4 5 S 7 8 9 10

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

)
——
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A LOS 3 DIAS

- )
—

3. Indique el namero de pastillas analgésicas que ha tomado en los siguientes

dias:

- NUmero de pastillas el primerdia:. ...
- Numero de pastillas el segundo dia: ...
- NUmero de pastillas el tercerdia: ...

- NUmero de pastillas el séptimodia: ...

RECUERDE ENTREGAR EL FORMULARIO RELLENO EN LA PROXIMA
CONSULTA CON SU CIRUJANO

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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