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RESUMEN

EFECTO ANALGESICO DEL KETOROLACO INTER-ESFINTERIANO POST
HEMORROIDECTOMIA, HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE 2011-2013

AUTOR: Gonzalez Citalan Byron Antonio.
PALABRAS CLAVE: analgesia, hemorroides, hemorroidectomia, ketorolaco.

OBJETIVO: Evaluar el efecto de analgesia de la inyeccion local de ketorolaco inter-
esfinteriano post-hemorroidectomia

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo descriptivo de 52 pacientes a quienes se
realizé hemorroidectomia y se administré ketorolaco inter-esfinteriano. Los criterios de
inclusion: pacientes adultos con patologia hemorroidal que ameritaba cirugia, ambos sexos.
Se excluyeron pacientes menores de edad, pacientes con patologias asociadas como
enfermedad péptica, hemorragia gastrointestinal inferior y conocida hipersensibilidad a
ketorolaco, aspirina u otro AINE. La evaluacion del dolor se realizé utilizando la Escala
Analdgica del Dolor a las 12, 24, 36 y 48 horas post-operatorias. Variables analizadas fueron
Edad, sexo, motivo de consulta, complicaciéon previa, examenes complementarios,
complicacion postoperatoria, intensidad del dolor y caracteristica del dolor.

RESULTADOS: de los 52 pacientes analizados, el grupo etdreo més afectado fue de 38 a 47
afios con el 37%, el 67% fue de sexo masculino, el motivo de consulta méas frecuente fue
proctorragia en 77%, el 15% habia presentado como complicaciébn previa trombosis.
Estudios complementarios realizados mas frecuentemente fueron estudios clinicos como
inspeccion anal, tacto rectal y anoscopia en un 100%. No hubieron complicaciones
postoperatorias. En relacion a la evaluacion del dolor a las 12 horas post-operatorias, los
pacientes refirieron dolor en grado 3 en 44% y en grado 2 en 33%, a las 24 horas el dolor
permanecia en grado 3 en 48%, sin embargo el dolor fue disminuyendo a las 36 horas
situandose en 56% de pacientes en grado 1 y 44% en grado 2, a la 48 horas el dolor
disminuy6 hasta situarse en dolor leve.

CONCLUSIONES: La administracion de ketorolaco inter-esfinteriano post-hemorroidectomia

provee analgesia postoperatoria, disminuyendo la intensidad del dolor de poco hacia leve,
sin ninguna complicacion.



ABSTRACT

ANALGESIC EFFECT OF KETOROLAC INTERSPHINCTERAL AFTER
HEMORRHOIDECTOMY, WESTERN REGIONAL HOSPITAL, 2011-2013

AUTHOR: Gonzalez Citalan Byron Antonio
KEYWORDS: analgesic, hemorrhoids, hemorrhoidectomy, ketorolac.

OBJECTIVE: asses the analgesic effect of local injection of Kketorolac after
hemorrhoidectomy.

MATERIAL AND METHODS:

Descriptive and retrospective study of 52 patients operated for hemorrhoidectomy and they
were administrated ketorolac intersphincteral. The inclution criteria were adult patient, female
and male, with hemorroidal patology that needed surgery. Patients with peptic disease, lower
gastrointestinal bleeding and known hypersensitivity to ketorolac, aspirin and NSAIDs.

The pain evaluation were made through The Pain
Analogue Scale at 12, 24, 36 and 48 hours post surgery. The variables analyzed were age,
sex, reason for the visit, previous complications, complementary test, post surgery
complication, pain intensity and feature.

RESULTS: the sample consisted in 52 patients. The group that showed more hemorroidal
patology were between the ages of 38-47 years representing 37%, 67% were male and the
reason for the visit more frequent was rectal bleeding with 77%, 15% have had trombosis as
a previous complications. The most frequent complementary test made, were anal
inspeccion, digital rectal exam and anoscopy. There were no post surgery complications
showed in any patient. According to the pain evaluation at 12 hours post surgery, 44%
patients referred pain in level 3, 33% in level 2. At 24 hours, pain persisted in level 3 in 48%
patients, although pain decreased at 36 hours in 56% level 1, 44% level 2. At 48 hours pain
decreased until located in mild level.

CONCLUSIONS: the administration of inter sphincter ketorolac local injection post
hemorroidectomy provides post surgery analgesic, lowering the pain intensity from moderate
to mild without complications.



I. INTRODUCCION

El dolor después de una hemorroidectomia contintia siendo una preocupacion para el
paciente y para el cirujano. Con la finalidad de reducir este dolor, se han mejorado las
técnicas quirlrgicas, se utilizan mejores analgésicos y se indican medidas generales; es
necesario el trabajo conjunto del cirujano, el anestesiélogo y el grupo de enfermeria para el

mejor tratamiento de este sintoma.

Es frecuente que el postoperatorio de una hemorroidectomia sea doloroso. Esto
hace que este procedimiento sea de caracter mayor, aumentando la estadia hospitalaria y

en consecuencia los costos del tratamiento de esta patologia.

Se han realizado estudios en otras partes del mundo, pero no en nuestro pais, que
evallan, segun escala analdgica, el dolor referido por el paciente post realizacion de

hemorroidectomia, utilizando el ketorolaco interesfinteriano como agente analgésico.

El ketorolaco es un anti-inflamatorio no esteroideo no costoso, que segun estudios

posee un alto poder de disminucion del dolor.

El dolor es una experiencia no placentera que se produce a partir de una lesion real o
potencial del tejido, con el fin de mejorar y reducir el dolor se han creado técnicas quirlrgicas
de hemorroidectomia. Es necesario complementar la terapéutica, adicionando el uso del
ketorolaco inter-esfinteriano. Asi, de esta manera el cirujano podra tener el control y
evaluacion del dolor posterior al procedimiento quirargico, lo cual le dard al paciente: alivio
del dolor. Por lo que permitird darle alta al paciente de una forma mas rapida acortando la

estancia intrahospitalaria.

Por lo que se realiz6 un estudio que evalu6 el efecto de analgesia con la
administracién de ketorolaco interesfinteriano post-hemorroidectomia en pacientes adultos

del Hospital Regional de Occidente en el periodo 2011 a 2013.



Il. ANTECEDENTES

La propuesta de éste estudio sobre el enfoque terapéutico de la patologia
hemorroidal bajo la denominacion de un tratamiento integral responde al interés de analizar y
considerar la analgesia postoperatoria como uno de los entes de satisfaccion que el paciente

exprese para considerar que el manejo ha sido con calidad.

Tomando en cuenta estos pardmetros se procede a revisar los antecedentes de la

investigacion que se propone:

En nuestro medio no hay antecedentes relacionados a la investigacién de la
analgesia postoperatoria tras hemorroidectomia, se revisaron tesis de pregrado, asi como

tesis de postgrado no habiendo evidencia sobre estudios relacionados.

En cambio se han encontrado estudios que analizan el dolor postoperatorio tras

hemorroidectomia los cuales se presentan a continuacion.

CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO TRAS HEMORROIDECTOMIA CON
KETOROLACO TRANSESFINTERIANO.
La inclusion de la patologia anorrectal en protocolos de cirugia ambulatoria obligan a
conseguir un adecuado control del dolor postoperatorio. Por ello, durante este estudio

evaluaron el efecto de la inyeccion local de ketorolaco tras la hemorroidectomia.

Se compararon un grupo (grupo 1) de 30 pacientes a los que se le inyectd6 30 mg de
ketorolaco interesfinteriano, con un grupo control (grupo Il) al que se le inyectd suero salino.
Se evalud el dolor, siguiendo una escala analégica visual, a las 12, 24, 36 y 48 horas del

postoperatorio.

Se encontrd, que la inyeccidn de ketorolaco interesfinteriano, se encuentra asociada con una
reduccién significativa del dolor en las primeras 12 y 24 horas del postoperatorio, lo que

facilitaria la inclusién de esta patologia en protocolos de cirugia ambulatoria. (1)



ANALGESIA EN EL POST-OPERATORIO DE HEMORROIDECTOMIA

El dolor después de una hemorroidectomia contintia siendo una preocupacion para el
paciente y para el cirujano. Con la finalidad de reducir este dolor, se han mejorado las
técnicas quirargicas de hemorroidectomia, se utilizan mejores analgésicos y se indican
medidas generales; es necesario el trabajo conjunto del cirujano, el anestesiélogo y el grupo

de enfermeria para el mejor tratamiento de este sintoma. (2)

Los estudios mencionados no se han realizado en nuestro medio, 0 al menos no se han
documentado. En relacién al primer estudio, pues es un estudio realizado en Espafa y es el
gue mas se asemeja al estudio que se realizara ya que evalla segun escala analdgica, el
dolor referido por el paciente post realizaciéon de hemorroidectomia, utilizando el ketorolaco

interesfinteriano como agente analgésico.

Se utilizard el ketorolaco ya que es un Antiinflamatorio no esteroideo que se encuentra al
alcance de este centro hospitalario, no es costoso, ademas que segun estudios posee un

alto poder de disminucién del dolor.

CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE LA ESCALA VISUAL ANALOGICA INVERTIDA (DE
DERECHA A IZQUIERDA) EN DOLORES DE DIFERENTE INTENSIDAD.

El dolor es una experiencia sensorio emocional displacentera que se produce a partir
de la lesién real o potencial del tejido. Esta definicion acompafa la complejidad del dolor e
identifica la singularidad de la experiencia para el individuo. Esta y otras definiciones ven el
dolor desde una perspectiva amplia que incluye la experiencia subjetiva de quien lo padece.
Aunque el dolor es un concepto multidimensional, la intensidad subjetiva es probablemente
el componente mas frecuentemente medido tanto en la practica clinica como en la
investigacion de resultados posteriores al tratamiento. Para cuantificar la intensidad del dolor

se han desarrollado variadas herramientas que son faciles y rapidas de comprender.

La escala visual analdgica (visual analog scale, VAS) y la escala de puntaje
numeérico (numeric rating scale, NRS) son simples instrumentos de informacién para el
profesional, que pueden cuantificar con exactitud el dolor subjetivo del paciente. Muchos
creen que la VAS es el mejor instrumento para evaluar la intensidad del dolor porque es

independiente del lenguaje después de su conocimiento, brinda una medicion mas sensible



de la intensidad del dolor y permite la aplicacion de procedimientos estadisticos altamente
sofisticados. Si bien se trata de una escala que puede presentarse de distintas maneras, en
general se considera que la forma horizontal es la que brinda informacion mas vélida y
confiable. La VAS horizontal se utilizé teniendo en cuenta la percepcion del dolor por parte
de los pacientes, de izquierda a derecha, sobre una linea de 10 cm. La ausencia de dolor se
ubicé a la izquierda y el peor dolor al extremo derecho de la linea. No obstante, no existe
escala que muestre mejor la percepciéon grave o leve del dolor que la VAS invertida de

derecha a izquierda (reverse visual analogue scale-right to left, RVAS).

Sin embargo, dado que aun quedan algunos interrogantes, el propdsito fundamental
de este estudio fue investigar si la percepcion visual en la linea VAS tiene un efecto sobre la
intensidad percibida del dolor dependiendo de las posiciones inicial o final de los
marcadores. El otro objetivo fue examinar si la escala RVAS resulta ser un método valido y

confiable para evaluar percepcion dolorosa al compararla con la VAS y la NRS.

Para el estudio se incluy6 a 51 sujetos de entre 19 y 32 afios que presentaron un
pequefio punto doloroso en el trapecio (punto medio del borde mas alto) a la palpacion
digital. El dolor se indujo a través de un medidor de umbral de presion (Pressure Threshold
Meter, PTM) que ha sido probado como un instrumento de utilidad en la practica clinica para
cuantificar el dolor muscular. El umbral de dolor y la tolerancia de los sujetos fueron medidas
antes del protocolo de la prueba. El punto doloroso del trapecio fue elegido como sitio de

aplicacion del estimulo.

Se instruyd a las personas para que indicaran cuando la sensacion de presion se
tornaba dolorosa. Se acepté que en ese momento la posiciébn que marcara la aguja seria el
punto del umbral doloroso. Para medir la tolerancia al dolor, el instrumento se aplico hasta el
nivel en el que el individuo se negara a aceptar cualquier otro incremento en la aplicaciéon de
presion. Los valores del umbral de dolor y de tolerancia al dolor de todos los sujetos fueron
registrados. Los sujetos que tuvieron el umbral mas bajo de dolor (menos de 4 kg) no fueron
incluidos en el estudio. En este estudio también se evaludé percepcion de la intensidad de
dolor grave y leve por parte de los pacientes. La intensidad leve y grave de dolor de cada

sujeto se calcul6 teniendo en cuenta las siguientes formulas:

Intensidad dolorosa leve = umbral de dolor + [(tolerancia al dolor - umbral doloroso) x 0.3]



Intensidad dolorosa severa = umbral de dolor + [(tolerancia al dolor - umbral doloroso) x 0.7]

Posteriormente, se aplicé el PTM de acuerdo con los valores de percepcion leve y
grave de dolor de cada sujeto. A la mitad de los sujetos se les pidié que le otorgaran una
medicion a la percepcion de dolor, tanto el de intensidad leve como grave, por medio de la
colocacion de una marca en la VAS, en la NRS y en la RVAS, respectivamente; mientras que
los otros sujetos colocaron una marca en la RVAS, NRS y VAS, respectivamente. Después
de una hora, se repitié el procedimiento, pero las escalas VAS y RVAS de los grupos primero
y segundo fueron cambiadas de manera cruzada. Antes de cada aplicacion, a los sujetos se

les dio instrucciones acerca de las escalas.

En cuanto a la validez, se pudo demostrar una alta correlacion entre las escalas VAS,
RVAS y NRS.

En relacién con la confiabilidad, ésta fue mayor para la RVAS en el dolor grave que
para la VAS. Por otra parte, en el dolor leve, la confiabilidad de la VAS fue mayor que la de la
RVAS.

Los hallazgos de este estudio indican que la RVAS es un instrumento altamente
confiable para la medicion del dolor, particularmente del dolor de intensidad grave. La
significacién clinica de este hallazgo es que si la VAS fue utilizada para medir dolor grave de
pacientes en forma individual, la RVAS podria ofrecer una estimacion real de la intensidad

del dolor.

De esta manera, concluyen los autores, se requeriria de una mayor cantidad de

estudios en grupos de pacientes para validar estos hallazgos.

3)
EVALUACION DEL DOLOR

Uno de los avances mas importantes en el estudio y tratamiento del dolor ha sido el
conocimiento adquirido en relacién a la forma de evaluarlo y de medirlo. El tratamiento
adecuado del dolor obliga hoy a su medicion; esto es vélido tanto para los ensayos clinicos
de nuevas drogas o técnicas analgésicas, como para la practica clinica. La intensidad del
dolor y el alivio que producen las diferentes drogas empleadas son las variables que mas se
han utilizado para el ajuste de dosis, por lo que llegar a algtn grado de estandarizacion en su

medicion ha sido de extraordinaria utilidad. (1)

5



PROBLEMAS EN LA EVALUACION DEL DOLOR

Analizando la definicién de dolor es posible comprender la dificultad para medirlo,
debido a su naturaleza subjetiva y por su caracter multidimensional. Se trata de objetivar un
fendmeno fundamentalmente subjetivo, sujeto a una gran variabilidad individual, y en el cual

el propio paciente es el mejor juez evaluador.

Los métodos mas Utiles usan la informacion proporcionada por el enfermo como
forma de expresion de la intensidad o calidad del dolor. Habitualmente sélo se utiliza la
primera en su evaluacion, por ser una de sus dimensiones mas significativas, observando lo
gue ocurre en reposo o al realizar algunos movimientos 0 maniobras (por ejemplo toser), sin
considerar otras caracteristicas evaluables, de tipo sensorial (dolor guemante, penetrante o

punzante) o afectivo (agotador, atemorizante). (2) (3)

Las variaciones individuales en el umbral del dolor dificultan su evaluacién. Por
ejemplo, en el postoperatorio existe un grupo de pacientes que no requiere analgesia (10-
20%), otro que tiende a referir dolor en forma permanente (<10%), mientras que en el grupo
restante la dosis media recomendada es mas o menos efectiva. Diversos factores pueden
variar el umbral doloroso -raciales, la edad (mayor dolor en adultos jovenes que en viejos), el
sexo, el estado psicolégico (mayor en pacientes intranquilos o no premedicados), por lo que
cualquier evaluacién o ensayo clinico obliga a estudiar un nimero significativo de pacientes
(idealmente mas de 30 por grupo en estudio) y a estandarizar al maximo las variables
sefaladas. Otro factor importante es el efecto placebo, la capacidad de aliviar el dolor que
tiene una droga a la que no se le conoce efecto analgésico alguno, habitualmente con menor
intensidad y duracién que el provocado por un analgésico de potencia conocida, pero que
pudiera ser igual al del analgésico que se ensaya. Cuando se evalla un analgésico es
necesario se haga con una intensidad de dolor importante (por ejemplo cirugia abdominal o
toracica), pues de lo contrario es facil llegar a conclusiones erradas: si a la variabilidad
individual se le suma el efecto placebo, es perfectamente posible encontrar respuesta
satisfactoria para un dolor leve y creer que se esta frente a un analgésico potente y Gtil. Esto
ha ocurrido con un sin nimero de analgésicos antiinflamatorios no esteroidales (AINES) que

luego desaparecieron, pues la practica demostro su ineficacia en dolores intensos. (1)

Los efectos colaterales y adversos de una técnica analgésica pueden producir

confusidn en la evaluacion del dolor. Si una droga provoca somnolencia es facil para un



observador creer que el efecto analgésico ha sido intenso y no consultar al paciente, que en
realidad requiere de analgesia adicional. Una forma indirecta de conocer la intensidad del
dolor es la de sumar las dosis analgésicas requeridas por el enfermo en 24 horas. Este
efecto puede ser muy claro cuando se utiliza analgesia controlada por el paciente, en que el
paciente se autoinyecta directamente dosis previamente establecidas desde una bomba de
infusion cuando tiene dolor. Sin embargo, si el enfermo estd muy somnoliento o tiene
muchos vomitos, es muy probable que evite dosis adicionales aunque las requiera, y que la

suma total de analgésicos no sea una real expresion de la intensidad del dolor. (3)

MEDICION DEL DOLOR EN CLINICA

La medicién del dolor en clinica es muy distinta de lo que ocurre con el dolor
experimental. En éste es posible cuantificar la calidad y magnitud del estimulo. En clinica, la
mayoria de las veces tanto la naturaleza como la intensidad del estimulo son desconocidos,
pudiendo variar ambas cualidades en el tiempo. A diferencia de otras variables fisioldgicas
(pulso, presion arterial, glicemia) no existe un método objetivo y directo que permita medir el

dolor. Los métodos mas utilizados son de tres categorias:

1. Informes subjetivos de dolor.
2. Mediciones y observaciones de conducta dolorosa.

3. Correlaciones fisioldgicas.

INFORMES SUBJETIVOS DE DOLOR.
Son sin duda los métodos mas usados en la evaluacion clinica y en investigacion. Se
basan en el informe que el paciente realiza, generalmente de la intensidad del dolor y

pueden ser de diferentes tipos:

a) ESCALA DESCRIPTIVA SIMPLE: escalas verbales que clasifican al dolor en 4, 5 0 mas
categorias, como por ejemplo Intenso, Moderado, Leve o Ausente, y que muchas veces se
confrontan con otras escalas, también descriptivas, del alivio producido por el tratamiento. En
ambos casos el paciente debe responder y ubicarse en categorias preestablecidas. Este es
el método que mas se acerca a lo cotidiano, cuando preguntamos a un paciente si tiene
dolor. Son escalas faciles de usar y de comprender por parte de los pacientes, pero tienen
un uso limitado en investigacion, debido a su baja sensibilidad, es decir al escaso rango de

respuestas que ofrecen. En esas condiciones, el paso de una categoria a otra puede



representar cosas diferentes y para el analisis estadistico deben utilizarse pruebas no

paramétricas, ya que no existe una relacién aritmética entre las categorias.

Otra variante de este tipo de escalas categorizan el dolor de acuerdo a la necesidad de
analgésicos (sin dolor, dolor que no requiere analgesia, y dolor que requiere analgesia), pero

no presentan ventajas o limitaciones en relacion a la escala verbal simple.

a) b)
0 Sin dolor 0 Sin alivio del dolor
1 Dolor leve 1 Alivio leve
2 Dolor moderado 2 Alivio parcial
3 Dolor severo 3 Alivio completo

Figura 1. Disefio de una escala descriptiva simple de dolor
(a) y de una escala de alivio de dolor (b), ambas limitadas a

cuatro categorias.

b) ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA): consiste en una linea recta, habitualmente de 10 cm
de longitud, con las leyendas "SIN DOLOR" y "DOLOR MAXIMO" en cada extremo. El
paciente anota en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su percepcion
individual, midiendo el dolor en centimetros desde el punto cero (SIN DOLOR). También
pueden confrontarse con escalas semejantes que en un extremo tengan "SIN ABOLICION
DEL DOLOR"y en el otro "AUSENCIA DE DOLOR" 0 "MAXIMA ABOLICION".

La EVA es hoy de uso universal. Es un método relativamente simple, que ocupa poco
tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de comprension y de colaboracion por parte
del paciente. Tiene buena correlacion con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y

confiabilidad, es decir, es facilmente reproducible.

El dolor varia de intensidad en el tiempo, de manera que habitualmente se plantea mantener
al paciente durante las 24 horas en un rango bajo (p.e. menos de 4 en una escala de 0 a 10)
preestablecido. Como eso no es siempre posible, se realizan mediciones a horarios fijos
marcando la diferencia entre el dolor inicial y el medido, para luego sumar estas diferencias y
obtener un puntaje de 24 horas, que indicard mas fielmente cual fue el grado analgesia

logrado en el tiempo (SPID= score pain intensity difference).



c) CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL. La gran limitante de estas escalas es la de
concebir el dolor como una experiencia unidimensional, evaluando sélo la intensidad sin
explorar sus otras facetas. Estas consideraciones llevaron a Melzack y Casey a sugerir que
existen tres dimensiones principales del dolor: sensorial (p.e. dolor penetrante, lancinante o
punzante), afectiva (p.e. dolor sofocante, atemorizante, agotador o cegador) y cognitiva
(intensidad del dolor).

El cuestionario de dolor de McGill (CDM) fue disefiado para medir estas distintas
dimensiones. Son cerca de 100 palabras que describen el dolor, agrupadas en las tres
categorias descritas y una cuarta de términos miscelaneos. El paciente marca los términos
gue mejor describen su dolor, recibiendo un puntaje por cada uno de ellos, los que se suman
para obtener un puntaje total. Desde su introducciéon en 1975, el CDM ha sido usado en
numerosos estudios clinicos mostrando gran reproducibilidad, convirtiéndose en el método
mas confiable para la evaluacion del dolor crénico. Permite por ejemplo distinguir cuéles
aspectos del dolor son modificados por una droga (p.e. sensacion de quemadura) y cuales

no (p.e. sensacion de descarga eléctrica).

El CDM es una ayuda en el diagnostico diferencial de sindromes dolorosos,
especialmente entre patologia funcional y organica, pero tiene limitaciones, como la dificultad
del uso del lenguaje y el tiempo que demanda su evaluacion. Existen versiones abreviadas
del CDM, gque disminuye los grupos de palabras utilizadas, con informacién comparable a la

del original, asi como cuestionarios adaptados a distintos idiomas. (3)

MEDICIONES Y OBSERVACIONES DE CONDUCTA DOLOROSA

Son especialmente Utiles para evaluar el dolor crénico y en particular la respuesta al
tratamiento empleado. Los indices mas utilizados para la evaluacion tienen relacién con la
actividad diaria del paciente, como por ejemplo actividad laboral, patrén de suefio, actividad
sexual y alimentacion. Entre las observaciones de conducta dolorosa destacan los signos de
dolor (gemido, facies), la limitacién funcional y las alteraciones en el &nimo y las relaciones
personales. Si bien estas medidas no cuantifican directamente el dolor, proporcionan datos
objetivos que son extremadamente Utiles para evaluar la respuesta al tratamiento analgésico

o0 la necesidad de drogas coadyuvantes (sedantes o antidepresivos). (4)



CORRELACIONES FISIOLOGICAS

La medicion de un proceso fisiologico que participara en el dolor podria dar
evidencias objetivas que permitirian grandes avances en el estudio de este campo. Se han
usado la inscripcion de la transmisién eléctrica de nervios periféricos, la electromiografia, la
electroencefalografia, indices autonémicos (frecuencia cardiaca, presién arterial,
temperatura corporal, conductancia de la piel), potenciales evocados y otros. Sin embargo,
los resultados no han sido satisfactorios y su uso estd restringido a investigaciéon o a

pacientes con incapacidad de expresarse (nifos). (4)

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

La Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe
el paciente con la méaxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de
un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o

milimetros.

Sin dolor Méaximo dolor

La Escala numérica (EN) es un conjunto de niumeros de cero a diez, donde cero es la
ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que
seleccione el nimero que mejor indique la intensidad del sintoma que se esté evaluando. Es

el método mas sencillo de interpretar y el més utilizado.

Escala numérica (EN)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Maximo
dolor dolor

La Escala categorica (EC) se utiliza cuando el paciente no es capaz de cuantificar sus

sintomas con las escalas anteriores, expresando la intensidad de los sintomas en
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categorias, lo que resulta mucho mas simple. Se suele establecer una relacién entre

categorias y un equivalente numérico.
Escala categérica (EC)
0 4 6 10

Nada Poco Bastante Mucho

Escala visual analdgica de intensidad:
Consiste en un linea recta horizontal, de 10 cm de longitud, donde los extremos
marcan la severidad del dolor. Al extremo izquierdo aparece la ausencia de dolor y en el

derecho se refleja el mayor dolor imaginable.

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

Nada Insoportable

Escala visual analdgica de mejora:
Consiste en la misma linea recta donde en el extremo izquierdo aparece la no mejora

y en el derecho la mejora completa.

Escala visual analdgica de mejora

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No :
_ Mejora
mejora
3)
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PATOLOGIA HEMORROIDAL

ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA

Anatomia y fisiopatologia.

Si bien la anatomia de la regién anal resulta elemental para el tratamiento de esta
patologia, sea o no quirargica, es util destacar en este trabajo de tesis la estructura
anatémica e histoldgica, porque, a todas luces, es obvia la necesidad de conocer la

anatomia del terreno donde se va a actuar. (8)

Aspectos Anatomicos:
La porcién final del tubo digestivo, conocida como “conducto ano-rectal”’, se ubica en la

region perineal posterior, y el conducto anal constituye la porcion perineal del mismo. (8) (9)

El conducto ano-rectal en la parte alta de la
pelvis se encuentra revestido por el peritoneo

visceral, tramo que recibe el nombre de “pelvi

16cm

peritoneal”’. Cuando la serosa se refleja, atraviesa

Recto superior

el espacio “pelvi subperitoneal” inmerso en los X 120m
Repliegue peritoneal
tabiques y espacios que derivan del tejido  221oem

Recto medio

7,5¢cm

conjuntivo pelviano. Finalmente, este conducto,

atraviesa el diafragma pelviano constituido por el o e Recto inferior

musculo elevador del ano y desciende en el

espesor del perineo, “tramo perineal’ del
conducto ano-rectal. Este tramo final es el que se conoce como “conducto anal”, constituido
por paredes musculares que, en reposo se encuentran adosadas entre si, por la tonicidad de
dicha musculatura, en continuidad con la compleja trama muscular del perineo, que le

proporciona un medio eficiente de sustentacion. (8) (10)

El conducto anorrectal, en su tramo pelvi subperitoneal recibe el nombre de “ampolla rectal”.
Se amolda a la concavidad del sacro pero, al atravesar el piso pelviano, cambia
bruscamente su direccién hacia atras en un 80 a 90%, de modo tal que, su eje proyectado

imaginariamente hacia arriba, cruza la cicatriz umbilical.
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Este cambio brusco de direccion, observado de perfil, forma un angulo que recibe el nombre
de “angulo anorrectal’, de implicancia en los mecanismos de continencia. Dicho angulo se
forma por la traccion que ejerce la cincha del musculo puborrectal, componente del elevador

del ano.

El conducto anal tiene una longitud de 3 a 4 cm, y su pared posterior es mas larga que la

anterior. Este detalle puede ser evaluado radiolégicamente mediante la “defecografia”.(9)
(10) (11) (12)

La musculatura anal esta constituida por un esfinter interno liso, otro estriado o externo y
fibras longitudinales que son inseparables del elevador del ano. Estos mudsculos forman,
junto a los isquiococcigeos, el piso pelviano o diafragma pelvi perineal, que se dispone a
manera de un embudo cuya boca se inserta en las paredes pelvianas y el pico desciende
junto al conducto anal hasta la piel. Se distinguen asi, una porcién diafragmatica y una
extension caudal o cincha suspensoria que se entremezcla con la capa muscular del
conducto anal. De este modo, su cara inferior forma la mayor parte del techo de la fosa
isquiorrectal y de sus prolongaciones anterior y posterior. La cara superior esta tapizada por
la fascia endopélvica o aponeurosis perineal profunda, que en su porcién retroanal se
conoce bajo el nombre de fascia de Waldeyer. Las fibras del elevador del ano se agrupan en
tres haces con diferentes funciones: el ileo coccigeo y el pubococcigeo que actian en forma
sinérgica y tienen un efecto defecatorio y el puborrectal, que tiene un efecto esfinteriano.

El esfinter anal interno, como dijimos esta formado por un engrosamiento del estrato
muscular inferior de la ampolla rectal a nivel del conducto anal, constituido por fibras de
disposicién circular. Se extiende en forma gradual desde el anillo anorrectal hasta terminar
en forma de un borde circular grueso ubicado 6 a 9 mm por encima del orificio anal.
Desempefia un rol importante en la continencia involuntaria ya que mantiene un area de alta
presion de 30 cm de agua, cifra ésta tres veces superior a la presion intrarrectal maxima

normal. Posee doble inervacion vegetativa, es decir simpatica y parasimpatica.

El esfinter externo esta constituido por tres hases musculares, entre los cuales no se
distingue una separacion neta, uno profundo, otro superficial que es el mas potente y uno
subcutaneo que no tiene inserciones 6seas y se halla en contacto directo con el
revestimiento cutdneo mucoso rodeando al orificio anal. Este Ultimo por arriba esta separado

por el surco interesfintérico del esfinter interno del ano. El esfinter externo es el que
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determina la continencia voluntaria y esta inervado por fibras mielinizadas que pasan por el
plexo pudendo y llegan al musculo a través de tres ramas: anal o hemorroidal inferior,

esfinteriano anterior y esfinteriano accesorio.

Las fibras de la capa exterior o longitudinal del recto se prolongan para constituir el
denominado mdasculo longitudinal del ano al fusionarse con otras provenientes de la
proyeccion caudal del elevador. Este masculo longitudinal vincula entre si a la pared rectal
con la masa esfinteriana y el elevador del ano para que éste ultimo pueda cumplir su funcién
de elevacion.

(11)

IRRIGACION

El conducto anal estd irrigado por

Arteria masenterics

inferior

seis arterias:
a) La hemorroidal o rectal

superior, rama terminal de la

Arteris hemorroidal

mesentérica inferior. Esta es superior

la de mayor flujo de las seis,

tan es asi que su caudal por

si solo supera al de todas las | Atrishemoridsl

media

restantes en forma conjunta.

Musculo elevador
delano

Al llegar al recto se divide en

tres ramas terminales, dos

. . Arterias hemorroidsl Arteris pudend
derechas y una izquierda que e e

descienden por la submucosa
hasta la wunibn anorrectal
recorriendo las columnas de Morgagni. La ubicacion de estas tres ramas
generalmente coincide con la disposicion de los tres paquetes hemorroidales
clasicos.

b) La hemorroidal o rectal media, inconstante, proviene de la hipogastrica y en algunas

ocasiones de la pudenda interna. Esta arteria aporta circulacion a la hemi-

circunferencia anterior de la capa muscular de la union anorrectal.
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c) Las hemorroidales o rectales inferiores, ramas de la pudenda interna, irrigan el
espesor del conducto anal en toda su circunferencia y sus ramas se anastomosan
con las de la hemorroidal superior en la submucosa, a la altura de la linea pectinea.
En la parte alta de la capa muscular hacen lo propio con las ramas de las

hemorroidales medias hacia delante y de la sacra media hacia atras.

d) La sacra media, que se desprende de la bifurcacion adrtica, aporta algunas ramas a

la parte posterior de la musculatura anal.

Con respecto al drenaje venoso, debemos considerar a los plexos hemorroidales interno y

externo.

El plexo hemorroidal interno, como dijimos, se halla en
el espacio submucoso a nivel del cuello del recto. Es el
mas importante de los dos y en él se han descripto
anastomosis arteriovenosas que lo transforman en una

verdadera esponja vascular, de ahi la denominacion de

Vena mesentérica
inferior

“almohadillas anales” o “cuerpos cavernosos rectales”,
que se ingurgitan durante el esfuerzo “rellenando” de
este modo la luz del conducto anal y contribuyendo asi
a la continencia, sobre todo, de gases y liquidos. La
protrusion, congestion y dilatacion vascular de estas

estructuras da origen a la enfermedad hemorroidal.

El plexo hemorroidal externo, menos desarrollado que

el primero y por lo tanto de menor importancia, se
ubica a la altura del haz subcutaneo del esfinter externo en el espacio perianal. Ambos
plexos se intercomunican entre si a la altura de la linea pectinea. Las venas hemorroidales
superiores desaguan en el arbol portal, mientras que las demas son tributarias del sistema
cava inferior. De esto se deduce que la comunicacion entre ambos plexos constituye una
verdadera anastomosis portosistémica. Es por ello que pueden desarrollarse hemorroides

sintomaticas en la hipertension portal y durante el embarazo por ejemplo. (12)

El drenaje linfatico se realiza a través de dos plexos intercomunicados entre si, uno a nivel

de la mucosa y otro de la capa muscular cuyo flujo se realiza en tres corrientes diferentes:
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a) Superior o abdominal, que sigue a la vena hemorroidal superior hasta los ganglios del

mesocolon izquierdo y de la cadena lumboadrtica.

b) Laterales o pelvianas, que transcurren por los alerones rectales hacia los ganglios

iliacos del ala sacra y del promontorio.
c) Inferiores, que drenan hacia los ganglios inguinales.

INERVACION:
La inervacion del conducto anal proviene del plexo pudendo, porcidn visceral del plexo sacro,
constituido principalmente por algunas fibras de la rama anterior de S2, la mayor parte de la
rama anterior de S3 y toda la rama anterior de S4, por

medio de ramas musculares y mucosas. Flero o - j

La musculatura estriada estad inervada por el plexo
pudendo, a través de sus ramos: elevador del ano, J | Heiareieiuptce
nervio esfinteriano accesorio, y nervio anal o =
hemorroidal inferior. El esfinter interno posee
inervacion de tipo vegetativo. Con respecto a la
inervaciéon sensitiva, la mucosa del cuello del recto es

poco sensible, por ello los estimulos, incluso el

traumatismo quirargico realizado en este territorio,

provocan sensaciones mal definidas, por lo general de recto ocupado, que cursan a través
de los nervios pélvicos.
(9) (10) (11) (12)

Histologia:

El revestimiento del conducto anal se continta con la mucosa del tubo digestivo hacia arriba
y con la piel perineal hacia abajo, y debido a ello sufre varias etapas de transicion que
describiremos en detalle. Desde el surco interesfinteriano, depresion existente entre el haz
subcutaneo del extremo del esfinter interno, hasta la linea pectinea, el anodermo esta
representado por un epitelio plano estratificado no queratinizado y carente de todo tipo de

anexos. (15)
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Entre la linea pectinea y el anillo anorrectal, limite entre el conducto anal y el recto, las
columnas y senos anorrectales asi como las criptas, estan recubiertas por mucosa rectal de
tipo coldnico, aunque persisten todavia a este nivel algunos islotes de epitelio transicional

(cuboideo estratificado), de probable origen cloacal.

También pueden existir a este nivel areas de epitelio escamoso. Ya en el recto, por encima
del anillo anorrectal, la mucosa tiene un epitelio cilindrico simple con glandulas provistas de
células caliciformes. En él se distinguen tres componentes: el epitelio de revestimiento, el

corion o lamina propia y la muscularis mucossae.

En este revestimiento epitelial mencionado, se distinguen cuatro zonas diferenciadas que de

proximal a distal son:

a) La zona revestida por mucosa colorrectal, que solo se diferencia de la mucosa del

resto del colon por la irregularidad y el acortamiento de sus criptas.

b) La zona anal transicional que se caracteriza por presentar numerosas variantes en su
epitelio, el cual posee entre cuatro y nueve capas de células. La capa basal esta
constituida por células cuboideas pequefias, mientras que las células de las capas

mas superficiales pueden ser cilindricas, cuboideas, poligonales o aln planas.

c) Los sectores revestidos por células cilindricas producen escasa cantidad de mucina
similar a la producida por las glandulas anales, las cuales se abren a través de 6 a 10

orificios hacia la linea dentada o pectinea.

d) La zona de epitelio escamoso plano estratificado no queratinizado con papilas cortas
o sin ellas. En esta zona no hay anexos, de hecho la aparicion de de los mismos

marca el comienzo de la piel perianal.

La piel perianal constituida por epitelio queratinizado con la presencia de anexos cutaneos:
complejo pilo sebaceo y glandulas sudoriparas.

El estroma subyacente al revestimiento mucoso, esta representado por vasos sanguineos,
nervios, tejido conjuntivo de sostén y haces musculares, cuya densidad varia segun la altura

y que contiene, en su espesor, a “los plexos hemorroidales”, objetivo de este estudio,
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primero a nivel del cuello del recto en el denominado “espacio submucoso” y segundo del

haz subcutaneo del esfinter externo, “espacio perianal’. (13)

FISIOPATOLOGIA.

Etimolégicamente Hemorroides deriva de la conjuncién de dos raices griegas: haem: sangre
y rhoos: flujo. Esta denominacion “Flujo de sangre” es errdnea, pues, por un lado conceptua
con un sintoma a una enfermedad y por el otro la pérdida de sangre no es un sintoma
constante ni excluyente en la evolucion de esta enfermedad, un error que debe

comprenderse dado que se trataba de épocas pretéritas. (16)

Es valido sefialar aqui que muchos autores consideran a la hemorroides como una
estructura normalmente presente en el género humano, dado su altisima frecuencia.
Hemorroides y enfermedad hemorroidal son términos sinénimos, tanto como almohadillas
anales, o cuerpos cavernosos rectales, que, como se sefald, constituyen un componente
anatémico normal del conducto anal y que, su caracter patoldégico es gravitante
sintomatolégicamente “per se” o por sus complicaciones.

17)

Estructuralmente se distinguen tres componentes:

a) Cubierta o revestimiento, representado por la mucosa del conducto rectoanal.

b) El estroma, por donde transcurren los vasos sanguineos arteriales y venosos. Este
plano también contiene musculo liso y tejido conjuntivo de soporte dispuesto en forma
irregular, lo cual lleva a la constitucion de formaciones, en algunos sectores
predominantemente vasculares, que Thompson denomina “Almohadillas Vasculares
del Ano”. Esta distribucién de la submucosa en forma engrosada pero discontinua es
lo que permite la adaptacién a los cambios en el diametro de la luz del conducto.

¢) Un sistema conectivo, que fija las hemorroides al esfinter interno. Este tejido adquiere
relevante importancia en el desarrollo de esta patologia ya que es el sistema de
anclaje mediante el cual el tejido hemorroidal normal se mantiene fijo al esfinter
interno y al musculo longitudinal. El debilitamiento de este tejido, por estiramieto y
fragmentaciéon va seguido del descenso de los paquetes hemorroidales, lo cual

constituye la “Enfermedad Hemorroidal’. (16)
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En la vascularizacion arteriovenosa de la mucosa anal existen numerosos shunts
arteriovenosos demostrados tanto histolégica como radiolégicamente, motivo por el cual

Stelzner y Cols. lo han denominado bajo el nombre de “Cuerpos Cavernosos Rectales”. (18)

Una de las hipoétesis sobre el origen de la enfermedad hemorroidal propone que, los tres
sitios primarios de las hemorroides en el conducto anal, se deben a una condensacién del
mesénquima a ese nivel, lo cual representaria la proyecciéon hacia el recto de las tres
bandeletas del colon. Segun esta hipétesis, la submucosa ubicada entre estos
engrosamientos del musculo liso prolapsaria con mayor facilidad constituyendo asi los tres
paguetes primarios clasicos. Sin embargo se debe aclarar que la ubicacion de los paquetes
hemorroidales no sigue un patrén regular y habitualmente no existen fasciculos musculares

entre el tejido vascular. (17)

En base al estudio histopatolégico de material procedente de resecciones quirargicas y de
necropsias, han surgido diversas teorias que tratan de explicar la fisiopatogenia de la
enfermedad hemorroidal. Estas teorias se pueden agrupar fundamentalmente en tres lineas:
a) de las venas varicosas, b) de la hiperplasia vascular y c) del deslizamiento

cutdneomucoso.

a) Teoria de las venas varicosas: si bien ha caido en desuso, es la mas antigua y, a
nuestro entender, es una excesiva simplificacion del tema. Se fundamenta en la
existencia de un compromiso primario de los plexos hemorroidales que presentarian
dilataciones varicosas, permanente, patolégica e irreversible de los mismos
asociados a cambios histoldégicos en la pared vascular. Estas alteraciones se
deberian a un incremento localizado de la presion venosa o bien a una alteracion
localizada en la pared vascular. El incremento de la presion venosa por la
bipedestacion, los esfuerzos defecatorios o el embarazo, y la ausencia de un
mecanismo valvular que evite el reflujo en el sistema venoso portal serian factores

determinantes de la enfermedad

La hipertonia del esfinter interno también ha sido citada como causa de obstruccion al
retorno venoso, con la consecuente dilatacion de las paredes venosas. Estd demostrado
gue, en pacientes portadores de enfermedad hemorroidal, la presion anal de reposo es

superior a la de grupos control. No obstante no hay correlacion entre el incremento de la
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presiobn y el grado de patologia hemorroidal. A ello se sumaria ademas, que la
hemorroidectomia produciria una disminucion de la presion de reposo, por lo cual se deduce
gue este aumento de presidon es secundario a la presencia de las mismas y se debe,
posiblemente, a una contraccion tonica refleja de los esfinteres, secundaria a la estimulacién

prolongada del conducto anal.

b) Teoria de la hiperplasia vascular: citada en numerosos trabajos que demuestran la
presencia de numerosas anastomosis arterio-venosas en la submucosa anal. Estos shunts
son muy similares a los de los cuerpos cavernosos genitales, por lo cual Stelzner los
denominé “cuerpo cavernoso rectal”, presuponiendo que la patologia hemorroidal tenia como
origen la hiperplasia de este tejido cavernoso. De acuerdo a esta teoria una hiperactividad
cronica con permanente llenado sanguineo de los plexos hemorroidales llevarian a la

hiperplasia y metaplasia de la submucosa.

c) Teoria del deslizamiento cutdneo-mucoso: también denominada teoria mecanica,
sostenida por Parks y popularizada por Thomson, se basa en la degeneracion y
fragmentacion progresivas de los soportes muscular y fibroelastico de las almohadillas
anales. La excesiva laxitud de estos tejidos provoca un déficit en la fijacién de la mucosa
anal y rectal con el consecuente y progresivo descenso del mismo, constituyendo asi la

“patologia hemorroidal”.

Existen factores asociados, tales como la constipacién y el esfuerzo defecatorio, que
cumplen un rol adyuvante a través de la ruptura del tejido de sostén con el consecuente
prolapso del tejido hemorroidal.

(16)

FORMAS DE PRESENTACION CLINICA

Depende de si son formas crénicas o agudas.

1) CRONICA
Hemorragia:
Suele ser el primer sintoma y se presenta como una ligera estria sanguinolenta que

rodea la materia 0 que mancha el papel higiénico sobre todo cuando el paciente esta
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estrefiido. Luego, la hemorragia se presenta con mas facilidad y el paciente puede observar
un goteo de sangre durante algunos minutos tras la evacuacion. En una fase mas tardia
cuando las hemorroides aumentan mucho de tamafo, el sangrado se produce no solo en la
defecacién sino en cualquier momento en el que se prolapsen y congestionen. Este

sangrado ocasionalmente puede ser causa de anemia crénica. (19)

Prolapso

El prolapso es el segundo sintoma en orden de frecuencia, y por lo general es una
manifestacion mas tardia. Aparece primero con la defecacion, reduciéndose luego
espontdneamente. Luego, tienden a permanecer prolapsadas tras la defecacion y requieren
la reintroduccién manual. En esta fase tienden a prolapsarse con cualquier esfuerzo, lo cual
hacen que el paciente se sienta molesto con frecuencia. Finalmente, puede llegarse a la fase

en que no es posible su reintroduccion. (19) (20)

Como otros sintomas asociados con el prolapso, puede aparecer secrecion mucosa
por el recto e irritaciébn de la piel perianal por la humedad y maceracidon causadas por la

secrecion, manifestacion constante de las hemorroides con prolapso permanente. (21)

CLASIFICACION

En base a esta sintomatologia las hemorroides pueden categorizarse en 4 grados:

1) Primer grado: son aquellas que no descienden de la linea criptopapilar y

habitualmente no presentan sintomas, aunque de tenerlos, el mas frecuente es el sangrado.

2) Segundo grado: protruyen por debajo de la linea y pueden ser vistas desde el
exterior. Desaparecen inmediatamente luego del cese del esfuerzo defecatorio o de la
maniobra de Valsalva.

3) Tercer grado: descienden al exterior con la defecacion y permanecen afuera

excepto que se las reduzca digitalmente. Se pueden acompafiar de prurito y secrecién.

4) Cuarto grado: son aquellas que se encuentran permanentemente fuera del ano.
Son irreductibles. Presentan dolor, secrecion y ensuciamiento.
(21) (22)
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Esta clasificacion no solo califica las hemorroides sino que ayuda en la eleccion del

tratamiento mas adecuado.

TRATAMIENTO

Esta basado en varios pilares:

a) Higiénico- dietético

Los resultados de diversos ensayos clinicos muestran que una dieta rica en fibra, al
disminuir la consistencia de las materias disminuye el dolor, el prolapso y el sangrado. Los
laxantes formadores de bolo (Plantago ovata) pueden ser una alternativa a la dieta rica en
fibra, puesto que su accion puede considerarse similar, ya que permiten reducir el esfuerzo
al defecar, disminuyendo los sintomas, siendo de utilidad ideal en hemorroides 1y 2. No se
han encontrado estudios que evalten el efecto del aumento de la ingesta de liquidos, los
bafios de asiento, la higiene local o el aumento de la actividad fisica diaria, pero estudios
indirectos parecen indicar que pueden producir un efecto beneficioso. Se debe restringir los
alimentos y bebidas irritantes para el recto (cafeina, picantes, etc.) (23) (24)

Existen multiples preparados tépicos en forma de pomadas, cremas y enemas para el
tratamiento sintomatico de las hemorroides. Estos preparados suelen contener compuestos
anestésicos y corticoides de forma aislada o combinada. Estos tratamientos, aunque
inicialmente pueden aliviar la sintomatologia, Unicamente deben de aplicarse durante unos
pocos dias (una semana aproximadamente), ya que pueden provocar pérdida de sensibilidad
de la piel, irritacion, alergias, etc. No sirven para tratar la rectorragia ni el prolapso. Los

preparados con corticoides no deben utilizarse en caso de sospecha de infeccidn local. (25)

La evaluacion de los flebotdnicos se ha realizado a partir de diferentes estudios de
calidad no siempre suficiente. La diosmina, actla inhibiendo ciertos mecanismos de la
respuesta inflamatoria, manteniendo la integridad del endotelio, aumentando el tono venoso

y reduciendo el edema. (26)

La asociacion de estos tratamientos proporciona la mejoria sintomatica en 80 a 90 %

de pacientes con hemorroides internas. (25)
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b) Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico de las hemorroides internas esta indicado en aquellas
personas que no responden a las medidas conservadoras antes sefialadas y en caso de
hemorragia aguda severa o crénica persistente. Los métodos quirdrgicos consisten en
técnicas de cirugia menor y hemorroidectomia quirtrgica. El objetivo de la cirugia menor es
conseguir la fibrosis, entre el esfinter anal interno subyacente y las hemorroides, evitando su
deslizamiento, congestién y prolapso. En el caso de la hemorroidectomia, el objetivo es la

escision de las almohadillas vasculares mediante diferentes procedimientos quirdrgicos. (27)

Cirugia menor. Las técnicas de cirugia menor mas utilizadas son:

-Escleroterapia, inyeccién a nivel de la submucosa por encima de la hemorroide. (26)

-Foto coagulacion con infrarrojos o con laser, produciendo cauterizaciébn y consiguiente

cicatrizacion. (28)

-Electrocoagulacién,

-Criocirugia (29,30)

-Ligadura con banda, se realiza la fijacion de la mucosa por una ulceraciéon y no por reaccion
inflamatoria. El nimero ideal de ligaduras por sesion es de dos, con lo que se consigue la

curacion en 2 o 3 sesiones.. (31)

Si luego de la ligadura aparece dolor importante, hay que pensar que se coloco muy baja
cerca de la linea pectinea, en zona sensitiva y se debe retirar. Otra complicacion posible es
la rectorragia que aparece cuando cae la ligadura tras la necrosis mucosa y queda una
ulceracion. (5°y 10° dia). (32)

Todas estas técnicas preservan el tejido hemorroidal y se pueden realizar sin necesidad de
anestesia general. Todos ofrecen una mejoria real de los sintomas y son una buena

alternativa de tratamiento. La mejoria sintomética se mantiene en el tiempo. (33) (34)

Tanto para las hemorroides grado 2 como incluso hasta para las 3, el banding es el mejor

tratamiento. La esclerosis o la coagulacion se reservan para las 1 o algunas 2.
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El 90% de los pacientes que acuden a la consulta, no tiene indicacion de cirugia, siendo

posible su tratamiento con los métodos ya analizados. (31)

CIRUGIA
Reservado para aquellos portadores de hemorroides grado 4 , en los que no resulta el
tratamiento médico, en algunas hemorroides grado 3 ya sea por el tamafio y/o intensidad de

los sintomas y en aquellos que asocian otra patologia anal.

2) Aguda
La patologia hemorroidal evoluciona por empujes vinculados a los numerosos hechos

0 circunstancias que actian etiopatogénicamente.

Las complicaciones hemorroidales agudas abarcan un amplio espectro de situaciones
clinicas que van desde una simple complicacion trombdética hasta fluxion hemorroidal
prolapsante aguda, pasando entre ellas diferentes estados patolégicos con mayor o menor

grado de edema y trombosis. (35)

1) Prolapso hemorroidal trombosado
Complicacion mas dramatica y dolorosa de las hemorroides internas. Ocurren en
paguetes que habitualmente han tenido prolapso hemorroidal aunque se pueden presentar

como el primer episodio sintoméatico del mismo.

La trombosis s6lo ocurre en las de 3° 0 4° grado, que se edematizan y quedan prolapsadas y
exteriorizadas siendo irreductibles y muy dolorosas. Puede involucrar uno o mas de los
paquetes principales. El dolor es invalidante, no permitiendo incluso adoptar diferentes

posturas tales como el decubito dorsal, el estar sentado y mucho menos la defecacion.

El trombo puede ser visto y palpado. Esta recubierto de mucosa y tiene coloracién azul
oscuro con tensién del epitelio suprayacente lo que facilita el diagnéstico.

De no realizarse tratamiento quirdrgico, el mismo se resuelve espontaneamente, pero su
resolucion clinica parcial es evidente aproximadamente a los 10 dias y su resolucion
completa en 4 a 6 semanas. No obstante sectores cutaneos perianales permanecen como

signos de este evento (son los plicomas anales o polipos centinela). (33)
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Si la necrosis de la mucosa sobreviene por encima del trombo, el coagulo sé evacua y el
dolor cesa, cosa poco frecuente de observar ya que el paciente consulta relativamente
temprano a causa del dolor ya que de producirse la evacuacion del coagulo, a veces la
misma no es completa dado que una vena posee varios coagulos y no existe comunicacion

entre ellos. (34)

Otras veces, el esfacelo mucoso predispone a la infeccién bacteriana, incluso se han

reportado algunos casos de gangrena debido a dicha situacion.

2) Trombosis hemorroidal externa
También denominado errbneamente hematoma perianal, debido a que esta entidad
patolégica a diferencia de cualquier hematoma, no se extiende por los tejidos subyacentes.
La trombosis es exclusivamente intravascular a nivel del plexo hemorroidal externo y
por lo tanto subcutaneo y submucoso. Es doloroso y el coagulo habitualmente visible, ya que
es superficial.
Naturalmente evolucionan a su resolucion en 5 a 7 dias, pero el disconfort mayor se produce

entre los 2 y 4 dias, lo que lleva al paciente a consultar.

Los diagnosticos diferenciales a plantear en estos casos, son entre otros:

- La papila anal hipertréfica

- El prolapso mucoso rectal, entidad esta que debe tenerse siempre en cuenta para
su valoracion y que su principal caracteristica es que presenta pliegues radiados

concéntricos. (34)

TRATAMIENTO

a) Prolapso hemorroidal agudo trombosado
¢ Reposo

¢ Laxantes suaves y dieta rica en fibras.

¢ Barfios de asiento tibio (malva)

¢ Corticoides locales

¢ Sedacion

+ Antiinflamatorio
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El tratamiento consta de una instancia higiénico dietética y luego de no lograrse una mejoria
se puede optar por el tratamiento quirdrgico. Es fundamental el reposo absoluto por 24 a 48

hs en cama.

b) Trombosis hemorroidal externa

Se puede comenzar con tratamiento médico por 24 hs.

Cuando el disconfort contintia y el paciente consulta, el tratamiento quirlrgico esta indicado.
La operacion consiste en la evacuacion del codgulo, mediante una incision radiada.

Cuando la piel que la rodea se encuentra esfacelada, la misma se incluye en la incision
realizandose entonces una en gajo de naranja.

La herida se deja abierta y el paciente debe realizarse durante los primeros dias bafios de
asiento.

En la fluxion hemorroidaria prolapsante aguda (o sea aquella en la que no se distinguen los
paquetes por el gran edema) no debe realizarse nunca drenaje, porque puede evolucionar a
la infeccion.

Los autores clasicos sugieren que la misma disminuye en 72 horas, por lo que se inclinan a
indicar el tratamiento médico, que es similar al ya detallado.

(21)

KETOROLACO
INTRODUCCION
El ketorolaco es un AINE con potente accion analgésica pero moderada accion

antiinflamatoria.

CLASIFICACION
El ketorolaco es un antiinflamatorio no esteroidal que pertenece a la familia de los acidos
carboxilicos derivado heteroaril acético. Se utiliza en clinica la sal trometamina (ketorolaco

trometamol).

FARMACOCINETICA
Se absorbe rapida y completamente por el tracto digestivo. Alcanza concentraciones
plasmaticas méaximas a los 30 a 50 minutos luego de su administracioén oral o intramuscular.

Tiene una biodisponibilidad del 80% por via oral. Se liga casi totalmente a las proteinas
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(99%) y tiene una vida media de eliminacién de cuatro a seis horas. Por via renal se elimina

un 91% y un 6% por via biliar.

FARMACODINAMIA EN EL MUSCULO ESFINTERICO

El ketorolaco inhibe la sintesis de de prostaglandinas en los tejidos corporales por inhibicion
de al menos 2 isoenzimas ciclo-oxigenasas. En el musculo esfintérico, puede inhibir la
guimiotaxis, puede alterar la actividad linfocitica, disminuye la actividad proinflamatoria de las
citocinas y puede inhibir la actividad la agregacion de neutréfilos, todos estos efectos pueden
contribuir a su actividad inflamatoria. Su efecto analgésico esta relacionado con el menor
aporte de mediadores que sensibilizan el receptor periférico del dolor, asi como con la

sintesis de 6xido nitrico.

INDICACIONES

El ketorolaco se usa como analgésico en casos de dolores agudos de intensidad moderada a
severa. Su mejor efecto se ve en dolores nociceptivos y con un importante componente
inflamatorio, como dolor post-operatorio, dolor por trauma o quemaduras, dolor incidental,
agudizaciones de un dolor crénico. No se obtiene buen efecto en dolores de origen

neuropatico. No se indica en dolores crénicos que ameritan un tratamiento prolongado.

SITUACIONES ESPECIALES

El ketorolaco es excretado por la leche materna. Categoria C en embarazo.

CONTRAINDICACIONES

En pacientes con enfermedad acido péptica.

En pacientes con reciente sangrado o perforacién gastrointestinal.

En pacientes con insuficiencia renal avanzada o en pacientes con riesgo de insuficiencia
renal causada por hipovolemia.

En pacientes con sangrado cerebrovascular confirmado, diatesis hemorragica, por su accion
inhibidora sobre las plaquetas.

En el postoperatorio si el paciente recibié heparina inclusive las de bajo peso molecular.
Nifios menores de 16 afios.

Adultos mayores de 70 afios.

Como profilactico analgésico antes de cualquier cirugia y durante la cirugia cuando la

hemostasis es critica por incremento del riesgo de sangrado.
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En personas con hipersensibilidad al farmaco, a la aspirina u otros AINE.

Para administracion intratecal o epidural por su contenido de alcohol.

No se recomienda para uso prolongado en casos de dolor crénico ni para analgesia
obstétrica ya que inhibe el sistema prostaglandinico.

Esta contraindicado el uso concomitante de ketorolaco con probenecid.

En madres en periodo de lactancia por los efectos potenciales adversos de los farmacos

inhibidores de prostaglandinas en los neonatos.

EFECTOS SECUNDARIOS
Efectos locales: dolor en el sitio de la inyeccidn.
Efectos neurolégicos: somnolencia, mareos, cefalea.

Efectos gastrointestinales: dolor gastrointestinal, dispepsia.

PRECAUCIONES

El tratamiento con ketorolaco no debe rebasar los cinco dias. El ketorolaco al igual que los
demas AINE esta relacionado con ulcera péptica y compromiso renal, el riesgo de estos
efectos adversos aumenta con la duracion del tratamiento y la dosis total diaria. El farmaco
debe ser usado con precaucion en pacientes con insuficiencia hepatica o historia de
enfermedad hepética. La seguridad y eficacia en nifios menores de 16 afios no se ha

establecido, por lo que su uso en nifios no es recomendado.

INTERACCIONES

Las concentraciones terapéuticas de digoxina, warfarina, ibuprofeno, naproxeno, piroxicamo,
acetaminofeno, fenitoina y tolbutamida no alteran la unién de proteinas del ketorolaco. El
probenecid disminuye la eliminacion de ketorolaco aumentando sus niveles plasmaticos.

En casos de dolores severos puede usarse concomitantemente con opioides, pero

administrados por diferentes vias.

SOBREDOSIS, TOXICIDAD Y TRATAMIENTO

Los efectos que se producen por sobredosis de ketorolaco incluyen dolor abdominal, ulcera
gastrica y sangrado, ademas produce acidosis metabdlica.

Las medidas que se deben tomar son:

Suspender el ketorolaco inmediatamente.

Administrar carbén activado que disminuye la absorcién y lavado géstrico.
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Puede ser util inducir vomito.

Para el dolor abdominal se recomienda administrar un antiacido.

Para el tratamiento de Ulcera géastrica o sangrado, dependiendo de la severidad de la Ulcera
se administra antiacidos, antagonistas H, (cimetidina, famotidina, ranitidina), omeprazol,
misoprostol o sucralfato.

Cuidado de soporte: estabilizar la linea intravenosa, hidratacion, expansores de volumen y

soporte de funcién ventilatoria.

CONSERVACION

Se debe conservar protegido de la luz a una temperatura de 15 °C a 30 °C (59 °F a 86 °F).

POSOLOGIA

El tiempo de tratamiento con ketorolaco no debe exceder los cinco dias.

Dosis Unica

Dosis intramuscular

Pacientes menores de 65 afios: una dosis de 60 mg

Pacientes mayores o de 65 afos, insuficiencia renal o peso menor de 50 kg de peso: una
dosis de 30 mg.

Dosis intravenosa

Pacientes menores de 65 afios: una dosis de 30 mg.

Pacientes mayores o de 65 afios, insuficiencia renal o peso menor de 50 kg de peso: una
dosis de 15 mg.

Dosis multiple

Dosis intramuscular o intravenosa

Pacientes menores de 65 afos: la dosis recomendada es de 30 mg intramuscular o
intravenosa cada seis horas. No se debe exceder de una dosis de 120 mg por dia.
Pacientes mayores o de 65 afos, insuficiencia renal o peso menor de 50 kg de peso: se
recomienda una dosis de 15 mg intramuscular o intravenosa cada seis horas. No se debe

exceder de una dosis de 60 mg por dia.
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I11. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Evaluar el efecto de analgesia de la inyeccion local de ketorolaco inter-esfinteriano post

hemorroidectomia.

3.21

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

3.2.6

3.2 ESPECIFICOS

Determinar la intensidad del dolor post hemorroidectomia utilizando la escala

analdgica del dolor.

Conocer la edad y sexo mas frecuente de pacientes post hemorroidectomia.

Conocer el motivo de consulta mas frecuente en pacientes post

hemorroidectomia.

Conocer la complicacién previa mas comun en pacientes post hemorroidectomia.

Conocer los estudios complementarios realizados mas frecuentes en pacientes

post hemorroidectomia, previos a la cirugia.

Conocer la Complicacion postoperatoria mas frecuente en pacientes post

hemorroidectomia.
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IV. MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo prospectivo sobre el efecto de analgesia postoperatoria con la

administracién de ketorolaco, interesfinteriano posthemorroidectomia.

POBLACION

Todos los pacientes adultos a quienes se les realizé hemorroidectomia en el Hospital
Regional de Occidente durante el periodo de 2011 a 2013.

MUESTRA

Todos los pacientes adultos a quienes se les realizé hemorroidectomia en el Hospital

Regional de Occidente durante el periodo de 2011 a 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Adultos.

2. Pacientes con patologia Hemorroidal que amerite cirugia.

3. Ambos sexos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes menores de 18 afios.

2. Pacientes que no tengan patologia hemorroidal.

3. Pacientes con ulcera gastrica.

4. En pacientes con enfermedad péptica.

5. Pacientes con reciente sangrado o perforacién gastrointestinal.
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6. Pacientes con insuficiencia renal.

7. Pacientes con diatesis hemorragica.

8. Pacientes con hipersensibilidad al farmaco, a la aspirina u otros AINE.

9. Pacientes con uso concomitante de ketorolaco con probenecid.

VARIABLES
1. Edad.
2. Sexo.

3. Motivo de consulta.

4. Complicacion previa

5. Examenes complementarios realizados.

6. Complicacién postoperatoria.

7. Intensidad del dolor.

8. Caracteristica del dolor.

PROCEDIMIENTO:

Después de haber realizado el procedimiento quirdrgico (hemorroidectomia) se administrd

60mg de ketorolaco entre el esfinter anal interno y el esfinter anal externo.
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V. RESULTADOS

CUADRO No. 1

PACIENTES SEGUN GRUPO ETAREO

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
18-27 00 00%
28-37 08 15%
38-47 18 34%
48-57 16 31%
58-67 10 20%

+67 00 00%

TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 2

PACIENTES SEGUN SEXO

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 35 67%
FEMENINO 17 23%
TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 3

MOTIVO DE CONSULTA

MOTIVO DE CONSULTA FRECUENCIA PORCENTAJE
PROCTORRAGIA 40 7%
DOLOR/MOLESTIAS 08 15%
PRURITO 04 08%

TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 4

COMPLICACIONES PREVIAS

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
TROMBOSIS 08 15%
ABCESO 00 00%
FISURA ANAL 00 00%
TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 5

EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS

EXAMEN FRECUENCIA PORCENTAJE
INSPECCION ANAL 52 100%
TACTO RECTAL 52 100%
ANOSCOPIA 52 100%

RECTOSIGMOIDOSCOPIA 00 00%
COLONOSCOPIA 00 00%
TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recolecciéon de Datos.
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CUADRO No. 6

PATOLOGIA ASOCIADA

PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNA 52 100%
TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 7

TRATAMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

TRATAMIENTO Qx. FRECUENCIA PORCENTAJE
HEMORROIDECTOMIA TIPO 52 100%
FERGUSON

TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No.8

TIPO DE ANESTESIA

TIPO DE ANESTESIA FRECUENCIA PORCENTAJE
GENERAL 00 00%
EPIDURAL 49 94%
ESPINAL 03 06%

TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No.09
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
POLAQUIURIA 00 00%
DISURIA 00 00%
HEMORRAGIA 00 00%
OTRA 00 00%

TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 10

EVALUACION DEL DOLOR POST-OPERATORIO (12 horas)

ESCALA ANALOGICA FRECUENCIA PORCENTAJE
DOLOR (12 horas)
0 00 00
1 00 00
2 17 33
3 23 44
4 12 23
5 00 00
6 00 00
7 00 00
8 00 00
9 00 00
10 00 00
TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 11

EVALUACION DEL DOLOR POST-OPERATORIO (24 horas)

ESCALA ANALOGICA FRECUENCIA PORCENTAJE
DOLOR (24 horas)
0 00 00
1 11 21
2 16 31
3 25 48
4 00 00
5 00 00
6 00 00
7 00 00
8 00 00
9 00 00
10 00 00
TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 12

EVALUACION DEL DOLOR POST-OPERATORIO (36 horas)

ESCALA ANALOGICA FRECUENCIA PORCENTAJE
DOLOR (36 horas)
0 00 00
1 29 56
2 23 44
3 00 00
4 00 00
5 00 00
6 00 00
7 00 00
8 00 00
9 00 00
10 00 00
TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 13

EVALUACION DEL DOLOR POST-OPERATORIO (48 horas)

ESCALA ANALOGICA FRECUENCIA PORCENTAJE
DOLOR (48 horas)
0 00 00
1 52 100
2 00 00
3 00 00
4 00 00
5 00 00
6 00 00
7 00 00
8 00 00
9 00 00
10 00 00
TOTAL 52 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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V1. ANALISIS Y DISCUSION

Se efectué un estudio Descriptivo-Prospectivo evaluando el efecto analgésico del
ketorolaco y su administracion inter-esfinteriana post-hemorroidectomia.
Se documentaron 52 pacientes lo cual representa la cantidad total de pacientes a quienes se

les realiz6 hemorroidectomia durante el periodo de 2011 a 2013.

El objetivo en general de este estudio prospectivo fue evaluar el efecto de analgesia que
provee la inyeccién local interesfinteriana de ketorolaco pos hemorroidectomia, para lograr
este objetivo se utilizé la escala analégica del dolor en la cual el paciente refiri6 la intensidad
con que sentia el dolor en una escala de 0 a 10. A las 12 horas postoperatorias los pacientes
refirieron dolor en grado 3 en un 44% y en grado 2 en un 33%, a las 24 horas el dolor, el
dolor permanecia en grado 3 en un 48%, sin embargo el dolor fue disminuyendo a las 36
horas situandose en un 56% de pacientes en grado 1 y un 44% en grado 2, a la 48 horas el
dolor disminuyé hasta situarse en dolor leve, es decir en grado 1 en el 100% de los
pacientes. Lo cual nos permite determinar que el uso del ketorolaco interesfinteriano post-
hemorroidectomia provee analgesia postoperatoria, disminuyendo la intensidad del dolor de

poco a leve.

Se pudo determinar la existencia de patologia hemorroidal en diferentes grupos etareos ya
gue desde los 28 a los 67 afios se presenta esta patologia, siendo el grupo etareo mas
afectado el del intervalo comprendido entre 38 y 47 afios en un 37% y el de 48 a 57 afios con
un 31%. Lo cual concuerda con la literatura en donde se reporta patologia hemorroidal entre

la tercera y quinta décadas de la vida como edades mas frecuentes.

En relacion al género, se pudo determinar que el sexo mas afectado durante esta
investigacion fue el masculino en un 67%, mientras que en el sexo femenino esta patologia
se presentdé en un 23%, lo cual no concuerda con la literatura ya que se observa
predominancia masculina de pacientes que presentan patologia hemorroidal, en la literatura

se indica ligera predominancia femenina.

El motivo de consulta mas frecuente fue proctorragia en un 77%, estando de acuerdo con la

literatura donde reportan éste motivo de consulta como el mas coman.
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En un 15% de pacientes quienes participaron en este estudio habian presentado

complicacion previa, siendo esta trombosis en un 15%.

Al 100% de pacientes se les realizé evaluacion complementaria consistente en inspeccion
anal, tacto rectal y anoscopia, a ninguno se le realizé rectosigmoidoscopia o colonoscopia,
estando de acuerdo con la literatura donde se indica que la evaluacion y diagndstico de

patologia hemorroidal es clinico.
Ningun paciente que participé en este estudio presenté patologia asociada.
Al 100% de los pacientes la técnica de tratamiento quirdrgico realizada fue

Hemorroidectomia tipo Ferguson.

Con relacion al tipo de anestesia utilizada para realizar el procedimiento quirdrgico fue

epidural en un 94%, solamente al 6% se le administré anestesia espinal.

Ningun paciente presentdé complicacién postoperatoria.
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6.1 CONCLUSIONES

El uso del ketorolaco interesfinteriano post-hemorroidectomia provee analgesia

postoperatoria, disminuyendo la intensidad del dolor de poco a leve.

El grupo etareo mas afectado por patologia hemorroidal se encuentra entre 38 y 47

anos, el sexo mas afectado es el masculino.

El motivo de consulta mas comun por patologia hemorroidal es proctorragia.

La complicacion previa mas frecuente de pacientes a quienes se les realiza

hemorroidectomia es trombosis.

El diagnéstico de patologia hemorroidal es clinico en 100% de pacientes.

No se presentaron complicaciones postoperatorias.
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1.

6.2 RECOMENDACIONES

El dolor después de una hemorroidectomia continGa siendo una preocupacion para
el paciente y el cirujano, por lo que la administracion de ketorolaco inter-esfinteriano
se ha demostrado que disminuye la intensidad, por lo que se propone agregar como

protocolo la administracién de ketorolaco.

El presente estudio evalud la analgesia que provee la administracién de ketorolaco
inter-esfinteriano en un solo grupo de pacientes, considero que el presente podria
servir de base para futuros estudios en los cuales se evalle este mismo

medicamento en otro tipo de pacientes y en forma comparativa.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

UNIDAD DE INVESTIGACION
MAESTRIA EN CIRUGIA

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

No.

EFECTO DEL KETOROLACO INTER-ESFINTERIANO

EDAD: SEXO:

MOTIVO DE CONSULTA

[1 Proctorragia

COMPLICACIONES PREVIAS
[ITrombosis

EXAMEN PROCTOLOGICO

INSPECCION ANAL:

POST-HEMORROIDECTOMIA

[1 Dolor o Molestias anales

[JAbsceso

[1 Prurito

[JFisura Anal

TACTO RECTAL:

ANOSCOPIA:

RECTOSIGMOIDOSCOPIA
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COLONOSCORPIA:

PATOLOGIA ASOCIADA

TRATAMIENTO REALIZADO

ANESTESIA:

COMPLICACIONES:

a polaquiuria a disuria
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EVALUACION DEL DOLOR POST-OPERATORIO

A LAS 12 HORAS POST-HEMORROIDECTOMIA

Escala visual analdgica de intensidad

A LAS 24 HORAS POST-HEMORROIDECTOMIA

Escala visual analégica de intensidad

A LAS 36 HORAS POST-HEMORROIDECTOMIA

Escala visual analdgica de intensidad

A LAS 48 HORAS POST-HEMORROIDECTOMIA

Escala visual analdgica de intensidad
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
MAESTRIA EN CIRUGIA

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

No.

EFECTO DEL KETOROLACO INTER-ESFINTERIANO
POST-HEMORROIDECTOMIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFORMACION GENERAL

Mediante este procedimiento se pretende realizar reseccion de hemorroides para solucionar
sus sintomas (molestias, dolor y sangrado). El tipo de anestesia requerida sera la indicada
por el anestesidlogo. Es posible que, durante o después de la intervencion, sea necesaria
la utilizacién de sangre y/o hemoderivados. Para la realizacion de ésta técnica puede ser
necesaria una preparacion previa, aunque puede ser posible su realizaciébn sin una
preparacién completa. También se administrard un analgésico en el area quirurgica
localmente para evaluar la disminucién del dolor que pudiera tener después de realizarse

el procedimiento.

EN QUE CONSISTE LA CIRUGIA DE HEMORROIDES

Este procedimiento consiste en la reseccion de las dilataciones venosas proximas al
ano (hemorroides) que son la causa de las molestias. A veces, se acompafa de ligaduras o
esclerosis de otros grupos mas pequefios accesorios que no se pueden resecar. También
cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del
procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento
mas adecuado.

Posteriormente se administrar4 un analgésico y antiinflamatorio local (ketorolaco), lo cual
nos permitira mediante el seguimiento postoperatorio, evaluar la eficacia en la disminucion

del dolor postoperatorio.

RIESGOS DE LA CIRUGIA DE HEMORROIDES

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden
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presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencién y que
pueden afectar a todos los oOrganos y sistemas, como los debidos a la situacion vital
del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia,
obesidad,..., y los especificos del procedimiento:
e Poco graves y frecuentes: sangrado e infeccion de la herida, edema del ano,
retencion aguda de orina, dolor prolongado en la zona de la operacion.
e Poco frecuentes y graves: infeccion importante del periné, incontinencia a gases
e incluso a heces, estenosis de ano.
Estas complicaciones, habitualmente, se resuelven con tratamiento médico
(medicamentos, sueros, etc.), rara vez pueden llegar a requerir una reintervencion, en
algunos casos de urgencia. Ningin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de
riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta posibilidad es bastante

infrecuente.

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY
Alternativamente se puede realizar tratamiento con medicamentos pero, en su
caso, la persistencia de los sintomas indica que es poco probable que se puedan resolver

sin intervencién quirdrgica.

Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacion, por favor, no

dude en preguntar, se le atendera con mucho gusto.

CONSENTIMIENTO
Yo, Sr./a. doy mi
consentimiento para que me sea realizada una Hemorroidectomia + administracion de
Ketorolaco localmente.
Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del
procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente
informado/a, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas, habiendo tomado la

decision de manera libre y voluntaria.
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis titulada:
“EFECTO ANALGESICO DEL KETOROLACO INTER-ESFINTERIANO POST-HEMORROIDECTOMIA” para
propdésito de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su

reproduccién o comercializacién total o parcial.



