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Figura 1: Imagen dei Siglo XIV.
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1. ANTECEDENTES
Desde ya hace varias décadas la patologia hemorroidal ha afectado a generaciones

enteras lo cual ha sido necesario buscar cada vez mas mejores alternativas en cuanto al

tratamiento de la patologia.
El término hemorroides deriva del griego haimorrhoides, que significa hemorragia ( haima

— sangre; rhoos - fiujo )". Desde la antiguedad Maimoénides hace mencién del tipo de los
alimentos que producian deposiciones blandas ademas de aconsejar que ciertos medicamentos
como unglentos. pormmadas y/o supositorios eran (tiles en aqguellos pacientes con enfermedad
hemorroidal.

En el caso del prolapso implica la dislocacion distal de las almohadillas hemorroidales
internas que empujan a Ios sacos hemorroidales externos hacia el exterior, originando asi la
protusién de los mismos. Los vasos hemorroidales superiores se extienden mientras que los vasos
hemorroidales medios e inferiores estan sujetos a la formacién de pliegues.

El volumen hemorroidal puede permanecer normal o dilatarse por flebostasis y en
ocasiones involucionar hacia una atrofia. Para los casos de prolapsos Grado IV ia linea dentada
esta posicionada casi siempre fuera del conducto anal y la mucosa rectal ocupa permanentemente
el conducto anal muscular.

La incidencia de hemorroides es alta en los pacientes con alteracion en la defecacion, va
desde 58 hasta 86% segun la referencia en la literatura y frecuentemente asociado a prolapso

hemorroidal. Los pacientes siempre son sintormaticos principalmente manifestando sangrado

transrrectal posterior a la evacuacion.
Las hemorroides resultan de la dilatacidn de las venas hemorroidales superiores e
inferiores; éstas venas forman un plexo hemorroidal o cojinetes en la capa de la submucosa del

tercio distal del recto. E! plexo hemorroidal es una estructura anatdémica normal, todos los adultos

son candidatos para el desarrollo de hemorroides sintomaticas.
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Normat Hemorroides

Entre tos factores predisponentes para la aparicion de hemormroides se encuentran:
. Estredimiento (e mas determinante)

Dieta pobre en fibra

Herencia

ES I S

Posicion erecta

5. Presidn intrabdominal

Las hemorroides externas no complicadas por lo general no requieren de algun tratamiento
especifico por no producir sintomas. Cuando se encuentran trombosadas existe dolor de gran
intensidad en las primeras 72 horas, posteriommente disminuye graduaimente hasta
aproximadamente una semana. Dada la sintomatologia del paciente en los tres primeros dias se
realiza como procedimiento de urgencia la extirpacion del trombo bajo anestesia local con el fin de
aliviar el dolor intenso ademas de la indicacion de sediluvios, analgésicos y laxantes.

Para las hemorroides internas se puede manejar tanto en forma Médica como Quinirgica.
El tratamiento médico se enfoca a evitar lIos esfuerzos al defecar con un consumo adecuado de
fibra vegetal, cereales sin refinar e ingesta de suficientes liquidos, las pomadas 0 ungaentos
tépicos no tienen indicacion en la actualidad para el manejo de enfermedad hemorroidal no
complicada. Otras opciones terapéuticas para el manejo de hemorroides intemas tenemos:

ligaduras, escleroterapia, fotocoagulacion, electrocoagulacidn, laser y crioterapia.




Para el tratamiento quirargico se encuentran diversas técnicas como la hemorroidectomia
Submucosa (Parks). Abierta (Milligan y Morgan). Semicerrada, Cerrada (Ferguson) y actualmente
el uso de engrapadora PPH (Procedimiento para Prolapso y Hemorroides), éstas dos ditimas

técnicas se describiran mas adelante con detafle @34
El tratamiento del prolapso hemorroidal con una grapadora se introdujo por Longo (1998),

muestra varias ventajas comparandola con las técnicas convencionales. Esta técnica es mas
rapida y mas facil de realizar, causando menor sangrado postoperatorio asi también como menor

dolor asociandose con menor dias de hospitalizacion y mejor aun la reincorporacion a sus
actividades laborales mas tempranamente ‘2
CLASIFICACION DE HEMORROIDES:

Las hemorroides se clasifican de acuerdo a su localizacion y grado de prolapso. La linea
dentada es la que separa las hemorroides internas de las externas, determinando asi a las
hemorroides internas que crecen proximalmente a la linea dentada, mientras que las hemorroides

externas se localizan distalmente a la linea dentada.'® Entonces tenemos:

a) Externas: Venas dilatadas del plexo hemorroidal inferior y se cﬁbre por epitelio

escamoso. Su grado se determina en apreciacion en:
- Chicas, Medianas o Grandes.

b) internas: Son del tejido vascular submucoso, se subdividen en

cuatro grados: - Grado I: No sobresalen por el éonductol anal. o -
- Grado II: Salen en la deposicion pero se reducen sélgs.t
- G;'aqo ni: Solo se reducen manualmente cuando protruyen.
- Grac'!o‘l\/V: Se prolapsah permanentemente y no se reducen.

c) Hemorroides mixtas (son una combinacion de componentes

hemorroidales internos y externos).




External
hemorrhaid

CUADRO CLiNICO
Sintomas principales de las hemorroides son:
1. Sangrado (rojo, brillante y no doloroso).
2. Prolapso (es crdnico y produce prurito e irritacion).
3. Dolor (se presenta en caso de proceso inflamatorio o de trombaosis), generalmente
en hemorroides extemas.
4. Prurito anat.
DIAGNOSTICO
El mayor aporte de datos durante el interrogatorio minucioso es de suma importancia para
el diagndstico de enfermedad hemonoidal. Hay que hacer énfasis en antecedentes familiares,
habitos en la evacuacion, problemas hemorragiparos, datos de hipertension porta. Posteriormente
es indispensable la exploracidn proctoldégica compieta, que incluye:

- Inspeccidn: se le solicita al paciente pujar en maniobra de valsalva.

- Tacto rectal: valora tono esfinterano, d rta r de i 5 Infarior en el

conducto anal o recto.

- Anoscopia: es el mejor procedimiento para ver la enfermedad hemorroidal y descartar
afecciones concomitantes del conducto anal como fisuras anales, papila hipertréfica o criptas

anales profundas.

TLET CON
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- Rectosigmoidoscopia: se emplea para descartar la presencia carcinoma, enfermedad

inflamatoria intestinal u otras afecciones proximales pero hay que reconocer gue nunca substituye
a la anoscopia.

En el caso de hemorroides externas se debe diferenciar de trastornos como carcinoma
epidermoide, condilomas acuminados, fisura anal créonica y dérmatosis perianales. Para las
hemorroides internas hay que descartar la presencia de pélipoé. papilas anales hipertréficas,

prolapso rectal y adenocarcinoma rectal.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE HEMORROIDES

Aun cuando las hemorroides internas constituyen la fuente mas comun de sangrado rectal,
es necesario excluir otras causas. Como las hemorroides que no pueden detectarse por examen
digital, el diagnostico solo puede efectuarse por anoscopia. Es obligatorio realizar una
proctosigmoidoscopia para excluir otras fuentes de sangrado como ya se comento anteriormente.
En general, los pacientes mayores de 45 afos con sangrado rectal se recomienda un examen
colonoscopico para excluir algun sitio de sangrado mas proximal.

El tratamiento inicial de los sintomas moderados de sangrado y protusion de las

hemorroides comprende regularizar la dieta, movilizar el intestino y evitar los esfuerzos
prolongados en el momento de la defecacion. El aumento del contenido de fibra en la dieta con
vegetales crudos, frutas, cereales en granos enteros y agentes hidrofilicos formadores de volumen
puede reducir y a menudo aliviar todos los sintormas, puede minimizar el trauma al epitelio del
conducto anal reduciendo la probabilidad de ulceracidon y por consiguiente el sangrando, sin
embargo, si el sangrado y la protusidon persisten, las hemorroides deberan tratarse en forma
quirargica.

El uso de bafos del asiento tambien se recomienda normalmente en particular de los
casos de hemorroides trombosadas. El hielo empleado para disminuir la inflamacion también ha -
sido alternativa en el tratamiento.

Una variedad grande de agentes topicos como las cremas, lociones, supositorios y

anestésicos locales han sido empleados con el proposito de mejorar los sintomas hemorroidales.
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Estas preparaciones comerciales incluso Anusol, Alforzas, Balneol y. Preparacion H, entre otros,

6,7.8.9,10)

son automedicaciones comunes que se han aplic: enla >n general. (5

En cuanlo a otras alternatlvas del tratamlento no qmrurgICO de Ias hemorroldes internas

tenemos:

A) LASER . N e
El CO2 y Nd-TAG (neodimio: nno-alummlo-granate) ha 5|do empleado para el tratamlen!o

de las - hemorroides tanto internas como externas. Su uso endoscoplco se ernplea para c:rugla

» pero no se ha demostrado aun ‘que e Léser sea supenor a otras técmcas

al y vapori

en los ensayos aleatorizados grandes y se ha conslderado mas caro que los ¢ tros tratarme tos.

B) ESCLEROTERAPIA

La inyeccion de agentes esclerosantes causa fibrosis de los éojinés vasculares y por
consiguiente borra las hemorroides. Este procedimiento se aplica él tratamiento de hemorroides
de primer y segundo grado. Sin embargo, la escleroterapia esta contraindica en hemorroides
externas ya que puede ocasionar trombosis o ulceracién. John Morgan intentd la escleroterapia
primero para borrar las hemorroides ya en 1869 usando el persulfato férrico. Esta técnica se
anuncio en Jos Estados Unidos como una cura "sin dolor” de 1871. Desafortunadamente la técnica
impropia de inyeccion y los agentes quimicas toxicos se unid a complicaciones serias e incluso la
muerte. Los agentes quimicos empleados para la escleroterapia incluyen el fenol (5%), quinina,
hidrocloruro de urea, moruato de sodio y el sulfato de tetradecil de sodio. A pesar de su utilidad
relativa, pocos informes se han publicado en los recientes afos. Esta técnica debe limitarse
primero a pacientes sintomaticos y a hemorroides de segundo grado en pacientes a quienes no se
pueden tolerar las ligaduras. La Inyeccion también pueden ser aconsejables para los pacientes con
desordenes en la coagulacion. 11374

C) ELECTROCOAGULATION

La electrocoagulacion bipolar (Bicap) aplica calor local a través de una sonda
especializada. Similar a la fotocoagulacion, puede realizarse por un solo operador sin Ia necesidad

de un ayudante, es tan eficaz como la fotocoagulacidon y a la diatermia unipolar.




La Electrocoagulaciéon Unipolar o el Generador Gailvanico (Ultroid, Microvasive) usa un
bajo-voltaje. La desventaja para su ' tratamiento es que reqguiere de 10 minutos’ por hemorroide
para su tratamiento efectivo, limitando su uso en un paciente ambulatorio.**'?

D) CRIOTERAPIA

El principio de crioterapia se basado en la destruccion celular a tra\)és de congelacion
rapida seguida del rapido descongelamiento. En el aflo de 1968 Lewis presentd un informe
preliminar en el tratamiento de hemorroides mediante criocirugia. La temperatura Jograda con el
oxido nitroso va de los -60°C a -80°C o el nitrégeno liquido -196°C eliminando las hemorroides por
necrosis de los cojines vasculares. Ademas del dolor y lenta curacion (hasta 6 semanas), el uso
impropio de la crioterapia puede causar necrosis del esfinter anal interno, produciendo estenosis
anal e incontinencia. Por consiguiente, por no ofrecer este procedimiento ventaja comparada con

otros procedimientos y es asociado a mas morbilidad, se cree ahora generaimente que la

criocirugia debe eliminarse del armamento terapéutico para la enfermedad hemorroidal. '"'?

E) FOTOCOAGULACION

El uso de coagulacién infrarroja se describid primero por Neiger en 1979. La luz infrarroja
penetra el tejido ocasionando la destruccion del tejido. El uso de un 1.5s pulso genera una
temperatura del tejido de 100°C en una profundidad de 3mm ocasionando coagulacion de
proteinas y evaporan el agua de los vasos sanguineos y la sangre del pediculo hemorroidal. El
beneficio primario esta en los individuos con Jas hemorroides mas pequefias y en aquellos donde
los sintomas como el sangrado sobre todo, no es ddcil 2 la ligadura, se recomienda una sesiéon
para un paguete hemorroidal. Su principal indicacién se limita a hemorroides internas sangrantes
no prolalpsadas. Este tratamiento tiene el inconveniente de ser mas costoso que las ligaduras y la

escleroterapia.!1-'?

Puntos do
Comagulacion




F) LIGADURA
La ligadura se ha vuelto uno de los métodos frecuentes y mas aplicados para el
tratamiento las hemorroides internas. El instrumento para la ligadura de venda de caucho se
describid originalmente por Blaisdell en 1954 y después modificd por Barron. Desde entonces, los

resultados obtenidos por esta técnica han sido satisfactorios y hasta ha reemplazado a la

hemorroidectomla quirargica en aprox. el 80% de los pacientes.

La ligadura es un procedimiento simple, barato e indicado para el tratamiento de

hemorroides Grado ll-IIl. Los anillos de caucho deben ponerse en una area insensible o
simplemente superior a la linea dentada. El uso de un anestésico es innecesario. El procedimiento
se realiza con ayuda de un anoscopio se visualizan las hemorroides y se toman con pinzas, el
tejido redundante se empuja dentro de un cilindro con doble mando sobre el que existen dos
bandas de latex, estas se descargan desde el cilindro con lo cual el pagquete hemorroidal se liga, el
tejido necrotico redundante se elimina en § a 10 dias.

Sin embargo, es necesario tomar ciertas precauciones con esta forma de tratamiento, las
ligaduras deben ubicarse al menos 5 mm por encima de la linea dentada para evitar una
incomodidad extrema, en forma ideal, estas ligaduras deberfan situarse a nivel del anillo anorrectal.
Cercal del 25% de los pacientes experimenta una molestia anorrectal moderada que perdura en los
2 o 3 dias que siguen al procedimiento. Para aliviar esta incomodidad son suficientes, los
anaigésicos leves y los bafos tibios, alrededor del 1% de los pacientes presenta sangrado activo al
desprenderse el tejido necrdético en esos casos se requiere el electro-cauterio para detener la
hemorragia, también puede ser muy Gtil un cauterio con aspiracion. La ligadura maualtiple (tres a
cuatro hemorroides) puede requerirse unas dos sesiones a la semana. Las controversias existen
sobre el numero de hemorroides internas que pueden ligarse en una sesién. Generalmente la
colocacion de dos o mas ligaduras en la primera sesion del tratamiento debe evitarse, porque
puede llevar a la incomodidad excesiva y el potencial para una complicacién mayor. Aunque Leyy
Chou informaron que la ligadura triple en una sola sesién el dolor ocurri® en un 37% de los

pacientes. Una dieta de alto contenido en fibra se recomienda posteriormente.
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Se ha asociado con una proporcién de la complicacion baja (<2%), incluyen una respuesta
vaso-vagal a la anoscopia como en cualquiera de los otros procedimientos, el dolor anal si no esta
colocada adecuadamente y, raramente, sepsis pélvica. La trombosis secundaria del cornponente
extemo también puede verse y puede ocurrirse en de 2% a 11% de |os paciente. La fisiopatologia
de esta condicion es similar a lo que pasaria en la trombosis espontanea de hemorroides externas.
La hemorragia es rara (0.5%), como se ha informado por Rothberg.

La satisfaccidn del paciente ha sido bien documentada en un 80-90%. Se curan de un 60-
70% con una sola sesién del tratamiento. Las ligaduras posteriores pueden realizarse cada 4
semanas hasta que se alivian todos los sintormas de sangrado o de prolapso.

Si bien la dieta, 1a regulacion intestinal o la ligadura elastica alivian la mayoria de los
sintomas de |as hemorroides internas, en ciertas ocasiones es necesario practicar una

hemorroidectomia excisional. Si los sintomas persisten después de dos o mas sesiones debe

(10.11.12)

considerarse la hemoarroidectomia quirdrgica

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE HEMORROIDES

Con el paso del tiempo se han desarrollado varias técnicas de hemorroidectomia y bien
realizada por manos experias es eficaz y definitivo. El tratamiento quinirgico se indica en
hemorroides Grados H. Hl y IV, hemorroides mixtas o sintomas incontrolables como dolor o
sangrado. )

Entre los procedimiento que podemos comentar, tenemos: Submucosa (Sir Alap Parks,

1956), Cerrada (Ferguson a finales de 1950), Semicemrada, Abierta (Milligan y Morgan, 1937) y

TESTE CON
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actualmente el uso de engrapadora PPH (Procedimiento para Prolapso Hemorroidal) por Longo en
1998. : ‘ :

El objetivo de todas las técnicas quirﬂrgicas:es:‘eliminar é] (ej‘i‘l’l:!b hemofroidél enfermo
interno y externo y la mucosa rectal reduﬁdante; slnalectar el f;eégnismo 'é'sﬁ‘riterriaﬁgry con una
cicatrizacion adecuada, permitiendo un orificio anél o suﬁcientémente érﬁpl'io para evitar_ una
evacuacién molesta al paciente. s o : e )

Las hemorroides severas con prolapso de m;.;‘cosa,‘vi_'requiererj en alguna ocasitn hasta la
reduccidbn manual, obviamente por el grado de afectacfén ‘Negando  -a . complicarse.. con
estrangulacién o ulceracion.

Las complicaciones postoperatorias incluyen impaccion fecal, infeccidn, retencion urinario
y el sangrando raramente arterial. Los pacientes se recuperan en el trabajo dentro de 12 ‘ar 20
dlas. Se ha reportado en !a literatura meédica una recidiva entre el 0.5%.9'

Existen diversos estudios nacionales en cuanto a la evaluacion de la Técnica de Ferguson
donde ha reportado el tiempo de duracién del procedimiento hasta 45min (+/- 8min). Dias de
hospitalizacion de 2.8 (+/-0.7 dias). Cicatrizacidn de 2.8 semanas (+/- 0.6), altos requerimientos de
analgesia durante las primeras 48hrs, morbilidad 12.5% (referente a retencidn urinaria y estenosis).

Existen otras referencias donde mencionan el tiempo quirargico en 39min, hospitalizacién

de 2 dias, ihcapacidad laboral de 21 dias, altos requerimientos de analgesia en las primeras 48hrs

¥ Morbilidad 0%.

2. PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA

Para el manejo de' la patologia hemorroidai existen en la actualidad diversos

procedimientos y todos van er alar 1 del o los paquetes hemorroidales afectados.
Actualmente se ha introducido al manejo de las hemorroides internas la engrapadora mecanica
circutar de 33mm, “Procedure for Prolapse and Hemorrhoids™ (PPH), técnica descrita por et Dr.
Longo.

Nuestro Problema es: ¢E! empleo de engrapadora mecanica PPH ofrece mayor ventajas

que la técnica Cerrada para el manejo de Hemorroides Internas Grados II-IV?




2.1 JUSTIFICACION:

En el manejo de la enfermedad hemorroidal es de suma importancia que el cirujano tenga
el conocimiento pleno para identificar en la exploracién anal y rectal todos los grados de
hemorroides y decidir en cada uno de los casos si requiere de un procedimiento quirdrgico para su
correccidon. En nuestro Centro Hospitalario no se ha realizado ningdn procedimiento de
hemorroidectomia con engrapadora mecanica y dado los excelentes resultados documentados en

literatura tanto nacional como internacional consideramos que puede ser buena alternativa

quirargica para el tratamiento de hemorroides internas.

3. OBJETIVOS
3.1 GENERALES: Se realizara la correccion quirurgica de hemorroides internas Grados 1I-

IV con engrapadora mecanica para un grupo y otro grupo bajo la Técnica Cerrada. Se
asigna como Grupo A los pacientes donde se realizd procedimiento con engrapadora
mecanica y Grupo B a los de técnica cerrada.

3.2 ESPECIFICOS:

1. Evaluar que tipo de procedimiento ofrece al paciente menor dolor del

postoperatorio inmediato.

2. Determinar con cual procedimiento el paciente se puede reanudar mas
rapidamente a sus actividades ordinales.

4. HIPOTESIS:
4.1 NULA {HO):' No existe diferencia en 3 presentaclén del dolor del postoperawno

inmediato en ‘el Grupo Aen comparacnon con el Grupo B.-

. ALTERNA (H1): El Grupo A presenta menor dolor en el pc - atorio inm

que en el Grupo B. i
4.2 NULA (H0): La reincorporacién a las actividades ordinarias en el Grupo A es igual

que en el Grupo B.
ALTERNA (H1): El Grupo A presenta una rapida reincorporaciéon a las actividades

ordinales en comparacion al Grupo B.
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METOLOGIA DE INVESTIGACION:

5.1 DISERO . DE. INVESTIGACION: El presente trabajo es. un kestudio prospectiva,
longitudinal, corﬁparativo y descriptivo. . ’

75.2 i DE#INICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA: Pacién(eé edad édulta. ambos
sexos con Hemorroides Internas Grados 11-1V. : :

53 DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO:;P,aciénle's del' sexo femenino y

maScyIino, edad mayores de 35 aflos, que no hayan tenido aﬁtecedentes de algun

procedimiento quirargico previo para patologia hemorroidal. Periodo comprendido del 1ro.

de Julio de 2002 al 30 de Julio de 2003.

5.4 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
i. Pacientes mayores de 35 anos

Ambos sexos

iii. Pacientes sin procedimientos quirurgicos previos
iv. Pacientes sin enfermedades crénico-degenerativas
5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:
i. Pacientes con antecedentes de ingesta de analéésicos “antes del
procedimiento quirdrgico -
ii. Pacientes con Hemorroides Internas Grado |

Pacientes con Hemorroides externas

5.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:
i. Pacientes con fisuras anales
ii. Pacientes con fistulas o abscesos perianales
5.4.4 UBICACION DE ESPACIO TEMPORAL:
i. . Pacientes operados de! 1ro. Julio de 2002 al 30 de Julio de 2003 en el

Hospital Central Sur.
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5.5 DISENO ESTADISTICO

5.6

5.5.1 MARCO DE MUESTREQ: Pacientes del Hospital Centra! Sur de Alla
Especialidad de Petroleos Mexicanos del Servicio de Proctotogia.

5.5.2 UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO: Pacientes operados en el Servicio de
Proctologfa hasta el 30 de julio de 2003.

5.5.3 TAMANO DE MUESTRA: Se estudiaron 30 pacientes, 15 correspondieron

para el procedimiento con engrapadora PPH y 15 para hemorroidectomia

cerrada.
DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION:
§.6.1 VARIABLES CUALITATIVAS NOCMINALES

1. Sexo: Se designa (M) Masculino y (F) Femenino.

2. Diagnéstico: Clinico al momento de la exploracion.

3. Empleo solamente de analgésico tipo Diclofenaco 75mg.
5.6.2 VARIABLES CUANTITATIVAS CONTINUAS

1. La reincorporacion a sus actividades ordinales en dias:

7 - 10 dias
11- 21 -
22 - 31 -
7 > 32 "

2. Para medir la intensidad del dolor dél postaperatorio in}nediato de cada
paciente en ambos Grupos se les presenté una.tabla el cual por medlo de una
escala numérica del 1 al § evaluamos el dolor relaclonado 6 no-con’la
evacuacién. (Ver Tabla 1). ) : .

Cada medicion se realizé en los dias 1, 3, 5y 7 del postquirtirgico inmediato.




Tabla 1. Escala de evaluacion del dolor postoperatorio aplicada a todos los

pacientes de cada grupo de estudio.

ESCALA DE MEDICION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

DOLOR LEVE SIN EVACUACION
DOLOR LEVE CON EVACUACION
DOLOR MODERADG SIN EVACUACION
DOLOR MODERADO CON EVACUACION ™
DOLOR INTENSO CON O SiN EVACUACION

G AW N A

5.7 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Para cada uno de los pacientes se aplicd a las 12 horas previo al procedimiento quirdrgico
un enema evacuante y otro dos horas antes de la cirugfa. Ya en la sala de quiréfano se
administra anestesia con Bloqueo Subaracnoideo y posterior colocacién del paciente en
posicion genupectoral. asepsia y antisepsia de la regién perineal y colocacion de campos

estériles, se procede a realizar para cada grupo las técnicas correspondientes.

T
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6.7.1 DESCRIPCION DE LA TECNICA CON ENGRAPADORA MECANICA.

Pr 1to para Pr pso y Hemorroldes (PPH).

A) Evidencia clinica de hemorroides intemas.

B) Kit PPH (Engrapadora circular 33mm, enhebrador de sutura, dilatador anal, anoscopio)




C) Introduccién del dilatador anal circular causando reduccion del prolapso del anodermis y
parte de la mucosa anal, posteriormente se retira el obturador quedando la mucosa prolapsada

dentro del lumen del dilatador visualizando la linea dentada.

D) Se procede a la sutura en forma de bolsa de tabaco a toda la circunferencia de {a mucosa
solamente, se debe de realizar al menos a 5cm por arriba de la linea dentada. Empleamos

sutura monofilamento sintético 2-0




E) Retiro de anoscopio dejando dilatador para introduccién de engrapadora circular PPH, llevando
el yunque por amiba de la sutura anudando abajo de éste y los extremos de la sutura se pasan a

través de los orificios laterales de la engrapadora.

F) Se anudan los extremos de la sutura iniciando el cierre de la engrapadora para que se aloje el
tejido en el interior del cabezai y con traccion moderada de la sutura se completa el cierre de la
engrapadora y se realiza engrapadc dejando cerrada la engrapadora por 20-30" para

hemostasia. Se abre la engrapadora mecanica y posteriormente se extrae ésta al mismo tiempo

que el dilatador anal.
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G) Comroboramos hemostasia y verificacion de la adecuada colocacion de la linea de grapas.

5.7.2 DESCRIPCION DE LA TECNICA DE HEMORROIDECTOMIA CERRADA
(FERGUSON).

A) Equipo de cirugia proctolégica




B) Introduccidn de retractor de Hili-Ferguson 6 anoscopio para abrir canal anal y visualizacién de

hemorroide que surge de |la regidon posterior de ia regién anorectal.

C) Se inicia posteriormente una incision eliptica con bisturi trazada desde el anillo anorectal (por
arriba) hasta la regidon perianal (por abajo). Esta ncisidn se hace mas profunda con bisturi 6 tijera
hasta llegar al complejo esfinteriano separando la hemorroide de ias estructuras adyacentes y

por su extremo perineal




D) Se extrae la hemarmoide y se procede al cierre de ia mucosa rectal con Catgut Cromico 3-0

puntos separados.

6. ANALISIS DE RESULTADOS

Se estudiaron dos grupos en este estudio y cada uno se formo con 15 pacientes. Al Grupo
A se realizé procedimiento de Hemorroidectomia con engrapadora mecanica y al Grupo B
Hemorroidectomia Cerrada. Aplicamos para el andlisis estadistico de las resultados la prueba

exacta de Fisher y Xi-cuadrada.

En el Grupo A se encontrd rango de edades entre 39 y 93 afos (Media de 54.8, +/- 14.21),
7 (46.6%) correspondieron al sexo femenino y 8 (53.3%) al sexo masculino. El Grupo B consto de
9 (60%) pacientes para el sexo femenino y 6 (40%) para el sexo masculino, edades entre 35 y 61
afos (media de 47.5 +/-7.5)

La edad que predomind para ambos grupos fue entre los rangos de 36-45 y 46-55 afios.

En cuanto al sexo no hubo diferencia importante en ambos grupos. (Ver Gréaficas 1y 2).




O PPH
@ Ferguson
- O Total

Pacientes

56-65 66-75 > 76
Edad

Grafica 1. Distribucidn del nUmero total de pacientes por rangos de edad para cada

Grupo de estudio.

Total O PPH
& Ferguson
Paclentes O Total

[T

Masculino

Grafica 2. Distribucion de pacientes por sexo en cada Grupo.

Para evaluar el dolor del postoperatorio inmediato se hicieron las mediciones para ambos
grupos los dias 1, 3, S5y 7 del postoperatorio inmediato.

En el Grupo A, 11(73.3%) enfermos presentaron doior leve, 4(26.6%) presentaron dolor
moderado. En el Grupo B, B(53.3%) enfermos refineron dolor moderado y 7(46.6%) refirieron

dolor intenso, con significancia estadistica p<0.001. (Ver Grafica 3).
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NO. DE PACIENTES

8
by
6
5
4
3
2
1
o

LEVE S/E LEVE C/E MOO S/E MOD C/E INTENSO
DoLor GRUPO A
GRUPO B
Grafica 3. Evaluacion del dolor en ambaos grupos en el primer

dia del postoperatorio inmediato

En el dia 3 del postoperatorio se encuentra en el Grupo B que el presentd dolor moderado
persisti® con el sintoma, 6(40%) refirieron dolor leve sin evacuacion y 6(40%) dolor leve con
evacuacion, 2(13.3%) pacientes dolor moderado sin evacuacion y 1(6.6%) dolor moderado con
evacuacion; en el Grupo B 4(26.6%) pacientes con dolor intenso, 6(40%) dolor moderado con

evacuacion y 5(33.3%) dolor moderado sin evacuacion y significancia estadistica p<0.001.

{Ver Grafica 4).

NO. DE PACIENTES

LEVE S/E LEVE C/E MOD Slé MOD C/E INTENSO
DOLOR

Grafica 4. Evaiuacion det dolor postoperatono para ambos grupos

en el tercer dia del postoperatorio inmediato.
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En la evaluacion del dolor en el quinto dia del postoperatorio encontramos 5(33.5%)

pacientes del Grupo A sin presencia de doior, 8(53.3%) dolor leve sin evacuacion, 1(6.6%) doior

leve con evacuacion,

1(6.6%) dolor moderado sm evacuacion. Para el Grupo B. 1(6.6%) se

encontrd dolor leve con evacuacion, 5(33 3%) dolor moderado s/evacuacion, 7{46.6%) dolor

moderado c/evacuacion, 2(13.3%) refirieron dolor intenso, p<0.001. (Ver Grafica 5)

NO. DE PACIENTES

O=NUWABON®

S/DOL.OI
DOLOR

Grafica 5. Evaluacion del dolor para ambos grupos en el quinto

A la semana del postoperatorio el Grupo A,

dia del postoperatono inmediato

7(46.6%) ya no presentd sintomatologia.

6(40%%) dolor leve s/evacuacion, 1(6.6%) doior leve c/e. 1(6 6%) moderado s/evacuacion. Para

el Grupo B, 3(20%) pacientes presentaron dolor leve c/evacuacion, 5(33 3%) dolor moderado

s/evacuacion, 7(46.6%) dolor moderado c/evacuacion y un valor de p<0.001. (Ver Grafica 6).

NO. DE PACIENTES

7

[

5

4

3

2

1 c

o o =7 oz
S/DOLOR  LEVE S/ LEVE C/E  MOD S/E MOD C/E

DOLOR

Grafica 6. Evaluacién del dolor para ambos grupos

en el séptimo dia del postoperatorio inmediato.




La siguiente tabla nos muestra para cada Grupo de estudio a los cuantos dias cada

paciente se incorpord a sus actividades ordinarias. Se ve claramente como los pacientes del

Grupo B tardaron mas dias en llevar su actividad habitual en comparacion al Grupo A.

(Ver Tabla 2).

Grupo de estudio.

NUMERO DE DIAS BE INCORPORACION A SUS
v ABIT s
PACIENTE Ag:J'M: DADES lG:ilpo =
£ 70 27
Z 70 27
3 i3 73
4 14 14
3 7 29
&5 7 27
7 70 27
B 70 34
E] 7 X
70 54 24
£k T4 17
12 10 17
13 70 B
14 7 21
15 7 24

Tabla 2.

Distribucidn de los pacientes de cada Grupo de acuerdo a

representada en porciento.
DIAS GRUPO A GRUPO B
7-10 11 (73.3%) 0 (0%)
11-21 4 (26.6%) 12 (80%)
22-31 1 (06.6%) 3 (20%)

N T e e

IGTHEGA

Tabla 2. Numero de dias de reincorporacién a las actividades ordinarias de cada

los dias y



El 73.3% de los pacientes del Grupo A se incorpord a sus actividades ordinales a los 7
dias (5 pacientes) y a los 10 dias del postoperatorio (6 pacientes). Del Grupo B el 80% fue hasta
los 11- 21 dias del posquirtirgico, 2 pacientes (13.3%) a los 14 dias, 2(13.3%) a los 17 dias,
7(46.6%) a los 21 dias. Todos los resultados con diferencia estadistica significante (p<0.001). Por
lo tanto eliminamos nuestra Hip6tesis Nula y confirrmamos la Hipotesis Alterna.

En cuanto a las complicaciones gue se presentaron en los pacientes para ambos grupos
tuvimos que para el Grupo 1 tres pacientes requirieron de colocacion de sutura absorbible tipo

Catgut Cromico 3-0 sobre la linea de grapas para realizar hemostasia, del resto de pacientes no se

encontraron ninguna otra complicacion ni mortalidad.

7. RECURSOS
Se empleo 15 Kit's de Engrapadora Mecanica Circular de 33mm Marca Ethicon, para el

Grupo de pacientes que se realizé Hemorroidectomia con Técnica de Longo, una para cada
paciente. :
Para el segundo grupo de Hemorroidectomia Cerrada también de 15 pacientes' se empleo

en la rafia de la mucosa rectal sutura absorbible tipo Catgut Créomico 3-0 de la marca Ethlcon

En ambos Grupos para el control del dolor postoperatorio se admlnlstré

ampolletas de 75mg de administrado intramuscular, una ampolleta cada 12 horas

8. ASPECTOS ETICOS

Se presenté un Consentimiento Informado a cada paciente autorizando la realizacién

del procedimiento quirtrgico, indicando las complicaciones que se podrian encontrar con cada

&ALLA LE GR

uno de los procedimientos.
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9. DISCUSION

El procedimiento con engrapadora mecanica para el Prolapso y las Hemorroides es una
Teécnica que ha dado muy buenos resultados para en tratamiento de las Hemorroides.

En nuestro estudio encontramos una marcada diferencia en cuanto a los dias de dolor
postoperatorio, desde el primer dia predominé el dolor leve en el Grupo A y en el Grupo B de
moderado a intenso, Grupo A el 46.6%% (7 pacientes) no presentaron dolor a los 7 dlas del
postoperatorio y en el Grupo B a los 7 dias aun persistieron con dolor de moderada intensidad en
un 86.6%. se elimin®d nuestra Hipétesis nula y se afirma Hipodtesis alterna, con una significancia
estadistica p< 0.001. Existen varios articulos donde se encuentra una rapida recuperacion
posquirargica en comparacién a otras Teécnicas por mencionar la de Milligan & Morgan y
Ferguson con poco dolor postoperatorio, empleando la escala visual del dolor y va de un 3.6 para
el dia 1t y de 1.7 en el dia 7. Nuestros resultados son similares a los reportados en la literatura
mundial‘(zo,ZI.ZZ.ZJ.Zl)

De todos los pacientes estudiados del Grupo B después de la administracién de Diclofenaco
75mg intramuscular por una semana, requirieron de cambio de otro analgésico por persistir con
dolor, administrando inhibidor de COX-2 y en el Grupo A con excepcidn de un paciente que refirid
dolar moderado s/evacuaciéon y requirid la administracion de una semana mas de analgésicos
también inhibidor de la COX-2. En ia fiteratura revisada no se encontré alguna causa que hubiere
condicionado al paciente el aumento del dolor con el empleo de ésta técnica, nosotros
consideramos que durante el procedimiento quirurgico se pudo haber tomado parte del musculo
esfinter interno y eso desencadeno la mayor sintomatologia.

En ambas técnicas no hubo diferencias en cuanto a los dias de hospitalizacion, todos los
pacientes se mantuvieron hospitalizados durante 24 horas posteriores a la cirugia con el fin de
vigilar alguna complicacion con el uso de engrapadora mecanica.

Para los dias 7-11 del postquirurgico se encontré que en un 73.33% de los pacientes del
Grupo A se reincorporaroh a sus actividades ordinarias con una significancia estadistica

P<0.001.Siendo el resultado esperado como los reportes en la literatura nacional y mundial, para

el Grupo B el 80% de los enfermos se reincorpord a sus actividades hasta los 21 dlas. Es muy

31




importante conocer que ambas técnicas de hemorroidectomia se realizaron por el mismo cirujano

con el fin de obtener los datos mas exactos posibles durante el desarrollo del presente estudio.

10. CONCLUSIONES

1. Los pacientes del Grupo A nenen menor lnlensldad del dolor del” pos(operatono lnmedlato

en comparacion al Grupo B!

2. El Grupo B presenta una menor recuperaclon a Ias actlvldades cotndlanas por mayor dias

de dolor en regidn de herida quirdrgica.

3. Todos los pacientes del Grupo A se reanudaron mas rapidamente a sus actividades

ién de un paciente que se prolongé hasta 24 dias.

cotidianas con
4. La técnica de Engrapadora Mecanica es un procedimiento eficaz y seguro para el manejo de

Hemorroides Internas.

5. La Teécnica de Hemorroidectomia Cerrada en un tratamiento definitivo de la enfermedad
hemorroidal y en el caso de Técnica con Engrapadora Mecanica hay que tener mas se§uimiengo
de los pacientes y determinar si es una Técnica que puede ofrecer también un précédimien(o
definitivo para el paciente con enfermedad hemorroidal. ;

6. Nuestro universo de pacientes es alrededor de 100 por afo, es por ello gue se obtuvo

solamente una pequefia muestra de pacientes para su estudio.
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