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Resumen

Aproximadamente 5% de la poblacién general presenta patologia anorrectal y 50% de
adultos mayores desarrolla algiin tipo de patologia; 60% es sometido a cirugia
anorrectal donde el paciente presenta dolor en forma importante. El presente estudio
observacional, comparativo, longitudinal, prospectivo, se realizo con el objetivo de
evaluar el efecto de la fibra dietética, en la cicatrizacion y presencia de dolor de
pacientes postoperados de cirugia anorrectal atendidos en el servicio de Cirugia General
del Hospital General Xoco durante un periodo de 20 meses. Los criterios de inclusion
fueron: estado de nutricién adecuado, sin patologia agregada, sometidos a cirugia
anorrectal electiva y consentimiento informado. Los pacientes fueron distribuidos
aleatoriamente en cuatro grupos de acuerdo al tipo de dieta: dieta normal, dieta
complementada con un laxante de volumen, dieta con fibra soluble y dieta con fibra
insoluble. Las dietas se suplementaron con nutrimentos inorganicos. La cicatrizacion de
las heridas y la presencia de dolor se valoraron mediante escala de cicatrizacion,
examen digital y registro de molestias a los 9, 23, 37 y 51 dias del postoperatorio. Se
realizo andlisis estadistico inferencial de los resultados. Se seleccionaron para el analisis
43 pacientes, 23(53.5%) mujeres y 20(46.5%) hombres con promedio de edad de 42
afios. El numero de pacientes por grupo fue: grupo 1: 10 (23.2%), grupo 2: 12 (27.9%),
grupo 3: 10(53.5%) y grupo 4: 11(25.7%). Sometidos a Hemorroidectomia 48.9%(21
casos), fistulectomia 30.2%(13 casos) y fisurectomia 20.9% (9 casos); el promedio de
asistencia a citas fue de 95.0% y el cumplimiento de la dieta fue de 90.9%. En la dieta
de fibra insoluble (>30 g) se observd en menor tiempo la cicatrizacion (91%) y menor
presencia de dolor postoperatorio (64%). Conclusiones: la dieta con fibra (>30g)
aminora la intensidad del dolor postoperatorio y disminuye el tiempo de cicatrizacién de
las heridas de cirugias anorrectales.

Palabras clave: patologia anorrectal, dolor, cicatrizacion y fibra dietética



Introduccion

La humanidad ha estado plagada por la enfermedad anal desde el comienzo del
registro de la historia. En 1686, el cirujano real Francés Félix curo al rey Luis XIV
de una fistula anal. Quince generaciones mas tarde, los cirujanos aun tratan la fistula
anal con una operacion similar a la fistulotomia realizada por Félix. En el afio de
1994, la Secretaria de Salud registro en su Boletin de Informacién Estadistica un
total de 8, 526 casos de egresos hospitalarios por hemorroides y otras enfermedades
de ano, entre las que se encuentran las fisuras y fistulas anales. Si se compara con el
total de casos registrados de egresos hospitalarios (3, 981, 616 casos), en realidad no
es una cifra significativa (apenas el 0.21%), sin embargo si es considerable tomando
en cuenta que estos padecimientos son prevenibles con hébitos alimentarios
adecuados."?

Aunque no se conoce la frecuencia de esta patologia entre la poblacién de nuestro
pais, al menos el 5% de la poblacién general presenta sintomas relacionados con
hemorroides.*

Para el diagndstico y el tratamiento satisfactorio de estas enfermedades anorrectales
es esencial una adecuada comprensién de la anatomia. Es util considerar el ano junto
con las estructuras adyacentes como una unidad simple; el anorrecto. Esta unidad
incluye la piel perianal, el canal anal, los esfinteres anales y el recto distal. Los tres
puntos anatémicos principales de referencia son el borde anal, la linea dentada y el
anillo anorrectal. El limite externo, distal, del canal anal es el borde anal, el que a su
vez constituye la unién entre la piel y perianal. El epitelio anal (anodermo) esta
desprovisto de foliculos pilosos, glandulas sebiceas o glandulas apocrinas. El borde
apical del canal anal es una verdadera unién mucocutanea: la linea dentada. Esta
unién del ectodermo embrionario con el intestino endodérmico se halla
aproximadamente entre 1 a 1.5 cm por encima del borde anal. En una zona
transicional de 6 a 12 cm de longitud el epitelio cilindrico del recto cambia a epitelio
ciibico, el cual permite la unién del epitelio escamoso con la linea dentada. El limite
superior del complejo esfinteriano es el anillo anorrectal. Este puede palparse en un
examen digital cerca de 1 a 1.5 cm por encima de la linea dentada. Justo por encima
de la linea dentada, la mucosa rectal forma de 8 a 14 pliegues longitudinales



conocidos como columnas rectales. Entre dos columnas de la linea dentada se halla
una pequeia cavidad llamada cripta anal. Las glandulas rudimentarias, pequefias, se
abren dentro de algunas de estas criptas anales. Las vélvulas rectales de Houston,
prominentes pliegues de mucosa, se encuentran en el interior del recto. Las valvulas
superior e inferior se ubican sobre el lado izquierdo del recto, mientras que la vélvula
media se halla sobre el lado derecho.

Dos esfinteres musculares rodean el ano. El esfinter intemo, de unos 2.5cm de
longitud, se compone de miisculo liso involuntario y el esfinter externo, musculo
estriado voluntario, cubre el esfinter interno y es una continuacién hacia abajo del
miisculo puborrectal. Se extiende ligeramente por debajo de la porcion distal del
esfinter interno.

El misculo puborrectal, un componente del elevador del ano, forma un cabestrillo
muscular que se origina en el pubis y se une por detras del recto.

Las fibras estriadas del esfinter externo y del elevador del ano estan inervadas por la
rama rectal inferior del nervio pudendo interno (82, S3, 84). Los nervios simpéticos
se originan en los segmentos toracolumbares y se unen por debajo de la arteria
mesentérica inferior para formar el plexo mesenterio inferior. Las fibras
parasimpéticas provenientes de S2, S3 y S4 unen los nervios hipogastricos
anterolaterales con el recto para formar los plexos hipogastricos inferiores. La
inervacion simpética es motora, mientras que la inervacién parasimpética es
inhibidora. Por debajo de la linea dentada, las sensaciones cuténeas de calor, fri6,
tacto y dolor se transmiten por fibras aferentes en los nervios rectales inferiores.

La arteria rectal (hemorroidal) superior, rama terminal de la arteria mesentérica
inferior, desciende hacia el recto superior donde se divide en brazos laterales.
Pequefias divisiones siguientes penetran la pared rectal. Las arterias rectales medias
se originan de las arterias iliacas internas y nutren la porcién distal del recto y la
superior del canal anal. Las arterias rectales inferiores, ramificaciones de las arterias
pudendas internas, cruzan las fosas isquiorrectales para irrigar los esfinteres anales.
Hay dos trayectos para el retomo venoso desde el anorrecto. Por encima de la linea
dentada la sangre venosa fluye dentro del sistema portal a través de las venas rectales
superior y mesentérica inferior. Por debajo de la linea dentada, el plexo hemorroidal
externo drena a la vena iliaca interna, por via de la vena rectal media o de la vena



pudenda, la cual recibe sangre desde la vena rectal inferior. Los canales linfaticos
desde el canal anal, por encima de la linea dentada, se extienden hacia los ganglios
mesentéricos inferiores pero también existen canales que cruzan la fosa isquiorrectal
y transportan la linfa hacia los ganglios iliacos internos. La linfa desde el canal anal,
por debajo de la linea dentada, fluye habitualmente hacia los ganglios inguinales.

La unidad anorrectal constituye una unidad funcional cuya mision fundamental es el
control de la continencia y la defecacion, reteniendo su contenido para evacuarlo en
el momento y lugar socialmente mas adecuado. Los factores que contribuyen a
mantener la continencia son: fuerzas propulsoras del colon, actividad coordinada de
la musculatura lisa y estriada de la region anorrectal y del suelo pélvico,
distensibilidad y capacidad del recto, consistencia de las heces, elementos sensoriales
que permiten apreciar la existencia y caracteristicas fisicas del contenido intraluminal
del recto.

El musculo puborrectal cumple la funcién de soporte de las visceras del suelo
pelviano contribuyendo en la conformaciéon del 4ngulo anorrectal. Contiene
receptores de la distension que son muy importantes en el mantenimiento de una
continencia adecuada. El esfinter anal intemo es el causante del mantenimiento de la
presion basal en reposo del conducto anal en el 80%. El esfinter externo tiene
también un tono activo de base (aporta el 20% restante de la presion de reposo del
conducto anal). El recto cumple también un importante papel en el mantenimiento
adecuado de la continencia, se acomoda al llenado continuo, relajandose para
adecuarse a cada nueva situacion (compilanse). El recto percibe normalmente
volimenes de 10-20 ml hasta una tolerancia mdxima de unos 300 ml inicidndose lo
que se conoce como urgencia evacuatoria. La sensibilidad anal es otro factor
importante a tener en cuenta en el mecanismo de la continencia. Provee informacion
consciente ¢ inconsciente acerca de la presencia de gas, elemento liquido y/o sélido,
siendo la zona de las criptas la de mas alta discriminacién. La defecacion se inicia
con la sensacion y el despertar de la inmediatez de la urgencia defecatoria.

Las hemorroides han sido consideradas durante mucho tiempo como varicosidades
de las venas hemorroidales. Sin embargo, su naturaleza es mas compleja. La teorias
actuales del desarrollo de las hemorroides consideran la naturaleza de las
almohadillas anales: colecciones de vasos sanguineos, misculo liso y tejido



conectivo eldstico en la submucosa que, conforme a lo normal, se hallan en las zonas
lateral izquierda, posterolateral derecha y anterolateral derecha del canal anal. Las
almohadillas secundarias, més pequefias y discretas, se ubican entre las principales.
Es probable que las hemorroides sean el resultado de un deslizamiento hacia abajo en
forma distal de estas almohadillas anales ante la falta de tejido conectivo de soporte
por encima de ellas,

Las hemorroides internas se ubican por encima de Ia linea dentada y estén cubiertas
por los epitelios cibico y cilindrico. Pueden clasificarse de acuerdo con los sintomas.
Las hemorroides internas de primer grado provocan sangrado indoloro que en
general se asocia con la defecacién; las hemorroides de segundo grado protruyen a
través del canal anal al momento de la defecacion, pero se reducen en forma
esponténea; las de tercer grado protruyen con la defecacién, pero deben reducirse en
forma manual y en las de cuarto grado existe un prolapso hemorroidal permanente
que no puede reducirse manualmente. Las hemorroides externas consisten en la
dilatacién vascular del plexo que se localiza por debajo de la linea dentada y estén
cubiertas por epitelio escamoso. Las hemorroides mixtas son una combinacién de
componentes hemorroidales internos y externos. El tratamiento inicial de los
sintomas moderados de sangrado y protusion comprende regularizar la dieta,
movilizar el intestino y evitar los esfuerzos prolongados en el momento de la
defecacion. Sin embargo, si el sangrado persiste, las hemorroides deberan tratarse en
forma quinirgica mediante la Hemormroidectomia clasica (técnica cerrada o
semicerrada) o ligadura selectiva.’

La fisura anal es una tlcera eliptica en el canal anal que puede extenderse desde la
linea dentada hasta el borde anal, suprayacente a la mitad inferior del esfinter
interno. La fisura casi siempre se localiza cerca de la linea media del canal anal; en
los varones, el 95% esta cercana a la linea media posterior y el 5% a la linea media
anterior, mientras que en las mujeres alrededor del 80% son posteriores y el 20% son
anteriores. Aiin no se ha determinado la causa precisa de la fisura anal, sin embargo,
es probable que se relacione con un desgarramiento del anodermo en el momento del
acto defecatorio. Un estudio reciente ha sugerido que la elevada presion del canal
anal que acompaiia a una fisura anal se asocia con isquemia en ¢l 4rea de la fisura. La
piel adyacente a esta fisura puede estar edematosa y formar una hemorroide centinela



que no debe confundirse con una hemorroide externa. Ademas, la vdlvula anal
asociada puede alargarse y crear una papila anal hipertrofiada. El tratamiento de la
fisura se basa en la intensidad del dolor y en la cronicidad de los sintomas. Las
recomendaciones respecto de la dieta y agentes de volumen son beneficiosas. Sin
embargo, las fisuras crénicas, profundas que se asocian con una hemorroide centinela
en la piel y en ocasiones con una papila anal hipertrofiada, requieren tratamiento
quirargico.®”

La fistula anorrectal es una patologia frecuente, por lo general existe el antecedente
de un absceso que se fistulizo, ya sea en forma espontédnea o quinirgicamente, por lo
cual es com(n hablar de abscesos fistulosos. La clasificacién mas aceptada fue
propuesta por Parks y colaboradores en 1976. Se clasifican en cuatro grupos:
interesfinterianas, transesfinterianas, supraesfinterianas y extraesfinterianas. Una de
las metas del tratamiento de fistula anal es erradicar €l proceso supurativo sin afectar
la continencia anal. Las diferentes técnicas que se utilizan pueden ser divididas en
aquellas en las cuales se corta el tejido involucrado en el trayecto y en aquellas otras
en que se lleva a cabo un cierre del orificio primario.

La cicatrizacién de las heridas perianales o rectales, es igual que la de los tejidos
blandos (diagrama 1). La cicatrizacion se divide en cuatro fases: fase de inflamacion
en donde los elementos vasoactivos y de la hemostasia presentan una gran actividad
en las primeras 24 horas posterior a la lesion; la segunda fase es la de inflamacitn
que se caracteriza por la migracién de células inflamatorias que regulan la matriz del
tejido conjuntivo durante las 24 a 48 horas; la tercer fase llamada de fibroplasia
donde se lleva a cabo la sintesis y deposito de coldgena durante los primeros 12 a 15
dias; y por ultimo la fase de contraccién en donde va a existir un equilibrio entre
sintesis y degradacion de colagena, encontrando asi una cicatriz inmadura ya
epitelizada entre los 20 a 25 dias, proceso que puede prolongarse hasta los 12 a 15
meses por otras circunstancias.

El estado nutricio es factor importante para favorecer la cicatrizacién. Entre los
nutrimientos necesarios encontramos al 4cido ascorbico (vitamina C) para la
hidroxilacién de la prolina, el zinc cofactor necesario para la formacion de coldgeno
y otros nutrimentos como la fibra dietética.®
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Diagrama I: Reparacion normal de una herida

La cirugia anorrectal ha sido definida como una de las experiencias mas
desagradables, ya que los pacientes sometidos a ella existen primordialmente tres
molestias: movimiento intestinal, dolor moderado a severo y sangrado rectal. Rosser
(1975) realiz6 un estudio donde demostré la efectividad del uso de una dieta de
escaso residuo en los tres dias posteriores a la operacién para reducir el nimero de
movimientos intestinales y la intensidad de dolor rectal. Otra investigacién en donde
se estudio la influencia de la dieta en la renovacion de las células de colon fue
Stragand y Hagemann (1977), sin embargo, no menciona especificamente el efecto
de la fibra.”

Por su lado, Crossland y col (1980) realizaron un estudio semejante en el cual

compararon el efecto de una dieta de escaso residuo y de una dieta normal en
pacientes sometidos a Hemorroidectomia. Encontraron que la causa principal del
dolor rectal se debe a la defecacion posquinirgica, por lo que concluyeron que una
dieta sin residuo disminuye el grado de dolor ya que retrasa el tiempo de defecacion.



En este estudio también se evalio el grado de cicatrizacién a los cuatro dias
siguientes a la operacion, no observandose diferencias entre los dos grupos; es decir
que el hecho de proporcionar una dieta sin residuo no afecta la cicatrizacién de la
herida a los cuatro dias pero si disminuye el grado de dolor rectal. Afios mas tarde,
Wara y Hessov (1985) demostraron que el uso rutinario de la sonda nasogéstrica
después de una cirugia colorrectal no es necesario ya que la administracion temprana
de alimento es tolerada sin mayores molestias.' ' '*

Finalmente en 1995, Reissman y col. llevaron a cabo un estudio prospectivo en el
cual cuestionaron el método tradicional de dar alimento hasta después del
restablecimiento del {leo postoperatorio o una dieta enteral temprana en cirugias
anomrectales, siendo esta ultima segura y bien tolerada por la mayoria de los
pacientes, por lo que proponen que este sea el manejo dietético de rutina después de
este tipo de operaciones.'

Desde hace algin tiempo se recomienda la administracion de laxantes de volumen en
el periodo posterior a cirugias anorrectales ya que producen evacuaciones suaves que
pasan facilmente, evitando un esfuerzo excesivo. El laxante de volumen preferido es
el psyllium también llamado ispaghula, el cual es una mezcla pulverizada de diversas
semillas de la especie plantago que constan de polisacéridos no digeribles.'* '¢

Desde afios atras se ha reportado una importante relacién entre el consumo de la fibra
dietética y la produccion de écidos grasos de cadena corta (AGCC), también
llamados 4cidos grasos volatiles, incluyen a los dcidos organicos con nimero de
carbono del 1 al 6 que son formados en el tracto intestinal de los mamiferos como
productos de la fermentacion microbiana de la fibra dietética. En ratas se ha
estudiado el efecto de la fibra en el incremento del peso y longitud de la masa celular
del colon, asi como en el aumento de ADN (4cido desoxirribonucleico) y ARN
(&cido ribonucleico), llegando a la conclusién que la fibra dietética favorece ciertos
mecanismos para una respuesta hiperproliferativa en la mucosa del intestino grueso.
Goodlad y col (1989) realizaron un estudio en el cual comprobaron que en efecto la
fibra dietética estimula la proliferacion del epitelio intestinal, pero no por la fibra per.
se, sino gracias a los productos de su fermentacion en el colon. Lo que importa saber
es que tipo de fibra (insoluble o soluble) estimula més el crecimiento de la mucosa,
con relacién a los productos de su fermentacién. Estos estudios se han llevado a cabo



con diferentes fuentes de fibra dietética, pueden ser de tres tipos: 1. Polimeros
purificados (ejem. Pectina, celulosa), 2. Fibras altamente concentradas sin purificar
(salvado de trigo, goma guar, psyllium) y 3. Alimentos ricos en fibra (cereales, frutas
y verduras),"": *2

Neyman y col (1986) encontraron que el modelo experimental con ratas es 1til para
la prediccién de la hidrolisis fermentativa de la fibra dietética en el hombre. En
general, parece que la fermentaciéon de cualquier tipo de fuente de fibra insoluble
conlleva a una mayor produccién de butirato y propionato comparado con la fibra
soluble, la cual a su vez favorece mas la produccién de acetato y en algunos tipos
también de propionato. Segin Lupton y Kurts (1993) el epitelio distal del colon,
comparado con el proximal es méas “sensible” a una disminucién de pH por un
incremento en la concentracion de AGCC, por lo que es esta fraccion del colon la
que presenta una mayor proliferacion celular por el butirato.”**

El acetato, priorato y butirato conforman el 85% del total de AGCC formados, y son
producidos constantemente en la siguiente proporcion molar: 60:25:15,
respectivamente. Ya que son producidos por bacterias endogenas, la concentracién
intestinal de estos es mayor cuando la poblacién bacteriana es m4s abundante. 2%
Entre sus variadas propiedades, los AGCC son absorbidos por la mucosa intestinal,
siendo una fuente de energia para el huésped (5 al 15% de los requerimientos de
Kcal. /dia), incrementar el flujo de sangre dilatando los capilares de la mucosa del
colon, estimulan la secrecién de las enzimas pancreéticas, promueve la absorcion de
sodio y agua la cual ayuda a controlar la diarrea y potencian el crecimiento de la
mucosa intestinal. Con relaciéon a esto altimo se han realizado diversos estudios,
demostrando que los AGCC y principalmente el butirato tienen efectos troficos en el
epitelio colonico, especialmente en la porcién distal. >

Rolandelli y col (1986) se obtuvo como resultado que la infusién intracolonica de
AGCC da lugar a anastomosis colonicas resistentes en la rata, lo cual sugiere que los
AGCC pueden acelerar la cicatrizacion de la mucosa. Meses mas tarde los mismos
autores llevaron a cabo un experimento con ratas, que en lugar de infundir AGCC,
suplementaron con pectina; encontrando como resultado que el pH intracolonico
diminuido estuvo en concordancia con la hipotesis de que la mejor cicatrizacion es



debida a un efecto local mediado por la presencia de AGCC resultantes de la
fermentacion de la pectina.* ¥

Aguilar y col (1995) comprobaron lo encontrado por Rolandelli y col. y que la
aceleracion de la cicatrizacion en las anastomosis experimentales por la presencia de
AGCC no solo se debe a la estimulacién de la proliferacion de las células de la
mucosa sino también al incremento del flujo sanguineo en el colon.** ¥

Con todos estos conocimientos se infiere que los AGCC podrian acelerar la
cicatrizacién de algin dafio en el colon, especificamente de la region anal. Y en
respuesta a la interrogante sobre el manejo dietético de este tipo de pacientes se
deben disefiar trabajos con el fin de establecer un esquema dietética de tratamiento en
el postquirurgico en pacientes sometidos a cirugia anorrectal tanto de México como
de otros paises del mundo. Ademds, de conocer la relevancia en el drea clinica e
investigacion para conocer si los 4cidos grasos de cadena corta favorecen la
cicatrizacion en la porcion distal del colon en humanos sometidos a cirugia
anorrectal.

Existe controversia en el manejo dietético postoperatorio de las cirugias anorrectales
ya que por un lado, se ha preconizado el uso de dietas con escaso residuo para dejar
en reposo al intestino y disminuir la frecuencia de evacuaciones y por lo tanto el
dolor, aunque se tiene el inconveniente de no contar con nutrimentos como son los
dcidos grasos de cadena corta que estimulan la proliferacion celular y adecuada
cicatrizacién en la regién col6nica. La cicatrizacion de las heridas externas,
perianales o rectales, es igual que la de los tejidos blandos, donde la cicatrizacion se
divide en cuatro fases: fase de coagulacién que presentan en las primeras 24 horas
posterior a la lesion; la segunda fase de inflamaciéon durante las 24 a 48 horas; la
tercer fase llamada de fibroplasia que se lleva a cabo en los primeros 12 a 15 dias; y
por ultimo la fase de contraccién donde se encuentra una cicatriz inmadura ya
epitelizada entre los 20 a 25 dias, proceso que puede prolongarse hasta los 12 a 15
meses por otras circunstancias. Por lo que el propésito de este estudio es evaluar el
efecto de la fibra dietética, en la cicatrizacion y presencia de dolor de pacientes
recién operados de cirugia anorrectal atendidos en el servicio de Cirugia General del
Hospital General Xoco.



Material y Método

El presente estudio de tipo observacional, longitudinal y prospectivo se realizo
durante un periodo de 20 meses en el servicio de Cirugia General del Hospital
General Xoco, tomando como universo de estudio a pacientes vistos por la consulta
externa que requerian de cirugia anorrectal y que para su programacion, se exhortd a
los pacientes a pertenecer al estudio firmando consentimiento informado(cuadro 1);
se les realiz6 una historia clinica simplificada (cuadro 2) para saber si cumplian con
los criterios de inclusion. Dentro de los criterios de exclusion se considero si
presentaron alguna enfermedad agregada sistémica activa, edad menor de 25 afios o
mayor de 55 afios, que hayan requerido de cirugia de urgencia, estado nutricio
inadecuado, no aceptd pertenecer al estudio. Para los criterios de eliminacién se
considero que no hayan acudio a las citas por lo menos 60%, utilizacion de laxantes
diferentes a los indicados, no haberse realizado la cirugia programada o que esta fue
diferida, presento complicaciones anestésicas y su fue reintervenido quinirgicamente
por otra razon. Al primer paciente se le asign6 en forma deterministica intencional al
grupo 2 y a los demds uno a uno.

Grupo 1: dieta normal con consumo promedio de fibra dietética de 17 g/dia, en la
cual se incluyeron todos los grupos de alimentos. Este fue el grupo control.** ¥
Grupo 2: dieta complementada con laxante de volumen; con un rango de fibra
dietética de 5-10 g y libre de productos integrales, leguminosas, frutas y verduras;
como laxante de volumen se prescribié psyllium plantago (20g).

Grupo 3: dieta con fibra soluble que consiste en una dieta base mas 10 g de pectina
(complementada). A los pacientes se les proporciono la pectina en bolsas de plastico
con la cantidad requerida. La incorporacién de la pectina a la dieta se hizo por medio
de una especie de licuado en donde los pacientes la mezclaron en la licuadora con un
vaso de jugo embotellado clarificado del sabor preferido y un vaso de agua. Los
pacientes tomaron esta mezcla a la hora del desayuno.

Grupo 4: dieta con fibra insoluble que consiste en una dieta base mas 30 g de fibra
insoluble, proveniente del cereal Fibra Unoyg, Maizoro; consumiéndose en total 120
g (lo equivalente a 2 tazas) de cereal. Los pacientes ingirieron el cereal con leche o
yogurt, segin su preferencia.
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Se decidi6 complementar 30 g de fibra insoluble (120 g de Fibra Unoug) y 10 g de
fibra soluble (pectina) ya que las determinaciones de fibra contenida en los
alimentos, indican que la relacion de fibra soluble y fibra insoluble es de 3:1.
Tomando como consideracion una dieta alta en fibra dietética de 40 g las cantidades
en gramos de la fibra insoluble y soluble, segin la proporcién mencionada. Son 30 g
y 10g respectivamente.*’

Se complemento a todos los pacientes involucrados en el estudio con una cipsula
diaria de 37mg de sulfato de Zinc (ZnSO,) para asegurarse de proporcionar la
recomendacion de 15 mg de este nutrimento, el cual como se ha visto es necesario
para tener un buen proceso de cicatrizacion, Los pacientes que siguieron la dieta base
(es decir los que estuvieron en los grupos 2, 3 y 4), necesitaron tomar ademds, de la
capsula de ZnSO,4 una gragea diaria del complejo vitaminico y mineral Teragran MR
(Bristol-Myers Squibb de México) para cubrir con las necesidades de vitamina C y
otros nutrimentos que estuvieron limitados en la dieta por la falta de frutas y verduras
y que son igualmente necesarios para la cicatrizacién. Con todo esto se busco que el
aporte de nutrimentos inorgénicos y vitaminas fueran semejantes para todos los
pacientes para que las diferencias en la cicatrizacién que se esperan encontrar, no
sean debidas a la cantidad de estos nutrimentos en la dieta.""

Los pacientes fueron ingresados en el hospital, el dia anterior a su operacién o el
mismo dia, dependiendo de la fecha programada. No se realizé algin tipo de
preparacion especial del colon previo a la cirugia (enemas), solo tenian que ayunar a
partir de las 22 horas del dia previo a su operacion. Las cirugias fueron realizadas en
el transcurso del turno matutino. En los cuadros 6, 7 y 8 estan explicadas las cirugias
para las hemorroides, fistula simple y fisura anal, respectivamente. El control del
dolor postoperatorio en las primeras 24 horas se efectio con la aplicacién
intravenosa o intramuscular de analgésico de tipo metamizol (1 g cada 6 horas),
posteriormente se continuo con el mismo analgésico pero por via oral. Se les
recomendé también aplicarse bafios de asiento con agua tibia durante 10 minutos,
cada 6 horas o cuando el paciente lo haya creido necesario, pudiéndose aplicar mas
de 4 veces al dia. Una vez realizada la operacion y a su salida del hospital, se les
entregd una recomendacion personalizada (por medio del sistema de equivalentes)
de acuerdo a la dieta asignada, la cual fue adecuada en energia para cada individuo
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(calculo por medio de la ecuacion de Harms-Benedict, mas el efecto térmico de los
alimentos y el factor de actividad fisica) y con la siguiente distribucion: 60% hidratos
de carbono, 25% lipidos y 15% proteinas (cuadro 3). Esta recomendacion se realiz6
tomando en cuenta los alimentos que el paciente consumia con mayor frecuencia y
adecudndose lo mas posible a sus habitos alimentarios. Los alimentos prohibidos
fueron café,” té, alcohol, alimentos con alto contenido de grasas, picante y
condimentos; debian tomar como minimo 2 It de agua al dia. Se instruy6 a los
pacientes en el llenado de una hoja de registro de alimentos (cuadro 3) de 3 dias ( 2
dias entre semana y un dia en fin de semana) para que se pudiera evaluar el
cumplimiento de la dieta asignada por semana (el cumplimiento se consideré
aceptable con un rango de adecuacion de 90-110%), y en el llenado de una hoja de
registro de molestias (cuadro 4) para valorar la presencia de éstas y relacionarlas con
la presencia del dolor postoperatorio, las cuales entregaron llenadas en cada cita.
Para evaluar el tiempo y evolucién de la cicatrizacion, siempre el mismo cirujano
reviso a cada paciente, mediante examen digital, citindolos a los 9, 23, 37 y 51 dias
después de la intervencion quirirgica. En cada cita se dio una calificacion de la
cicatrizacion segln la escala realizada (cuadro 5). Se realizo analisis inferencial a
través de las pruebas: andlisis de varianza (ANOVA) y Chi cuadrada con un nivel de
confianza de 0.05; siendo una investigacion con riesgo minimo.
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Resultados

Se incluyeron 44 pacientes, sin embargo, uno fue eliminado del estudio por no
completar el 60% de sus citas. Siendo un total de 23 mujeres y 20 hombres, con un
promedio de edad general de 42 afios. En relacién a la distribucién porcentual de la
patologia anorrectal en la poblacién en estudio fue: hemorroides 48.9%, fistula anal
30.2% y la fisura anal 20.9%, la distribucién por grupo se encuentra en el cuadro 9.
Con respecto a la distribucién de patologia anorrectal con el sexo, encontramos una
relacién de 2:1 para las hemorroides en las mujeres, 5:1 para la fistula perianal en los
hombres y 3:1 para la fisura anal en las mujeres. El porcentaje de asistencias de los
43 pacientes a sus citas fue de 95.0%.

De acuerdo, a los valores obtenidos en la historia clinica simplificada para la
evaluacion del estado de nutricion, cuadro 10, encontramos que la poblacion en
general cuanta con un estado nutricio adecuado.

La valoraci6n de la cicatrizacion realizada en base a la escala ordinaria realizada en
el servicio donde se valoro a la poblacién en dos grupos para determinar si eran
comparativos antes o después de los 23 dias, encontrando como resultado por grupo
una X? = 2.54 y un intervalo de confianza p < 0.05, (figura 1). Para el tiempo de
cicatrizacién por padecimiento se encontré una X> = 1.26 y una P > 0.05 (figura 2).
En el tiempo de cicatrizacion por técnica de sutura se encontr6 una X* = 9.64 y una p
> 0.05 (figura 3). Para el tiempo de cicatrizacion por cantidad de fibra se formaron
dos grupos, un grupo con consumo de fibra menor o igual a 30 g (grupo 1,2y 3) y
un grupo con consumo de fibra mayor a 30 g (grupo 4). Con resultado de X’ =7.83 y
una p < 0.05 (figura 4). Con respecto a la evolucién de la cicatrizacién las variables
evaluadas en base a la escala fueron si presentaba una adecuada cicatrizacién o no
con una calificacion de 0-1 y 2-4, siendo la mas significativa la evolucién de la
cicatrizacion por cantidad de fibra (padecimiento) con una X> = 0.48 y una p >0.05
(figura 5,6 y 7).

Para valorar las variables de presencia de dolor se tomo en base a lo reportado por
cada paciente en el cuadro 4, mediante una escala ordinaria con los valores de 0=
ausente, 1= ligero, 2= moderado, 3= fuerte y 4= intolerable; encontrando en el
andlisis la presencia de dolor por grupo una X* = 1.32 y p > 0.72 (figura 8). En la
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presencia de dolor por padecimiento una X2 = 0.21 y p = 0.05 (figura 9). En la
presencia de dolor por técnica de sutura una X* =2.03 y p > 0.05 (figura 10) y en la
presencia de dolor por cantidad de fibra una X2=0.92 con p <0.05 (figura 11).

Es importante comentar aqui que hubieron cuatro pacientes (9.3% del total), todas
mujeres, que reportaron una hipersensibilidad a la suplementacién de ZnSO4.

Por ultimo reportamos que se presentaron dos sujetos con problemas en su
recuperacion. El primero no termino de cicatrizar en el tiempo esperado “por lo que
se reprogramo a cirugfa. Ahi se encontrd que habia refistulizado la herida por fallas
en la técnica quirirgica, se intervino y después tuvo una evolucién favorable. El
segundo fue un paciente del grupo 4 que presento reacciéon al material de sutura
(Dexon) lo que hizo que tuviera molestas las primeras tres semanas, sin embargo,
esto no influyo negativamente en su cicatrizacién.
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Discusion

La patologia anorrectales con mayor porcentaje encontrada en el presente estudio
fueron las hemorroides y en menor porcentaje la fistula anal y la fisura anal
respectivamente; que corresponde a lo anteriormente reportado por Lord R.*?

Con respecto al promedio de edad de la poblacion general en estudio que fue de 42
aflos, asi como la distribucién de la patologia anorrectal con respecto al sexo
coincidié con lo reportado, puesto que la patologia anorrectal se encuentra con
mayor incidencia entre la quinta y sexta década de la vida; asi como la relacion de la
patologia con respecto al sexo donde segin los iltimos reportes, la hemorroides
afectan mas a los hombres con una relacion de 2:1, la fistula perianal con relacién a
los hombres de 3:1 y la fisura anal afecta mas a las mujeres con una relacion de 21
Haber tenido en general una asistencia a las citas del 95% habla de que a pesar de ser
la cirugia anorrectal una intervencién dolorosa, los pacientes juzgaron importante
acudir a sus revisiones. Cabe mencionar que en las primeras citas se tuvo una
asistencia del 100% en los cuatro grupos, fue en las ultimas dos citas donde se
presenté la disminucién. Una explicacion a esto puede ser que algunos pacientes, al
sentir mejoria no vieron necesidad de acudir mas a sus citas.

De acuerdo a los pardmetros bioquimicas establecidos en los criterios de inclusién,
todos estuvieron dentro de valores normales. Segin Casey J y col. solo el valor de la
albiimina sérica es sensible para dar un pronostico de evolucién de las heridas, sin
embargo, es muy importante considerar que la medicion de la albiimina sérica no es
siempre un parametro adecuado para la evaluacion del estado de nutricién ya que la
concentracién de esta proteina puede reducirse por estados fisiologicos
independientemente del estado de nutricion del paciente.” **

De acuerdo a los datos obtenidos en el andlisis del tiempo de cicatrizacién por grupo
y cantidad de fibra, nos damos cuenta que el tiempo de cicatrizacién se ve reducido
principalmente en estos grupos y de forma considerable en el grupo de pacientes con
un consumo de fibra mayor de 30g/dia; en el analisis de las variables entre el tiempo
de cicatrizacion y el tipo de patologia anorrectal o técnica de sutura realizada no se
encontraron diferencias significativas. Existen muchos factores que estimulan la
proliferacién celular de la mucosa intestinal. Ya se ha mencionado el efecto trofico
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de los AGCC especificamente en la cicatrizacion de anastomosis colonicas. El
butirato es el combustible preferido de los colonocitos y por tanto es con el que han
encontrado mayores efectos proliferativos en el colon distal.” ***

En la evolucién de la cicatrizaci6n segiin los padecimientos tampoco se encontraron
deferencias. Con relacion a la evaluacién de la evolucion de la cicatrizacion, se tiene
conciencia de que el examen macroscopico de una lesién da lugar a apreciaciones
subjetivas. Para iniciar la hiperplasia col6nica se necesita estimulacion fisica de los
contenidos luminares y que el aumento de la motilidad y volumen producen una
respuesta adaptativa en la mucosa. No se sabe con exactitud si el efecto del volumen
en el colon o la presencia de los AGCC estimulan el crecimiento de la mucosa. La
presencia de estos en el contenido colénico depende de la cantidad, pero sobre todo
de la fermentabilidad de la fibra dietética, fibra altamente fermentable como la
pectina son degradadas casi en su totalidad en la porcién proximal por lo que no
modifican la composicion intraluminal de la porcion distal ya que los AGCC
producidos se absorben rapidamente. ” %

Existen en cambio otras fuentes de fibra dietética (fibra insoluble), como el cereal
fibra Uno MR que son fermentables en grado medio o bajo. Su alto contenido de
pentosas lo hace resistente a la fermentacién bacteriana, lo que a su vez favorece el
aumento en el volumen de las heces y promueve el crecimiento de la mucosa
colonica, principalmente de la porcién distal. Por otro lado el solo efecto del
psyllium plantago de incrementar el volumen, no produjo una mejora notable en la
cicatrizacion, a pesar de ser una fibra soluble su accién es inicamente de laxante,'®
17,50, 54

Existen también otros factores que influyen en el crecimiento de la mucosa intestinal
Yy que tienen alguna relacién con la presencia de fibra dietética. Hay estudios que
apoyan que la fibra dietética, al tener la habilidad de aumentar el flujo sanguineo,
estimula la secrecion de hormonas troficas como el enteroglucagon y la gastrina.33
Ademds de la cicatrizacion se evalué también la presencia de dolor postoperatorio
mediante un registro de molestias y de acuerdo a los resultados obtenidos
encontramos que en ¢l grupo de paciente con un consumo de fibra mayor de 30 g/dia,
presento menor dolor con respecto a los demas. Sin embargo, hay gran controversia
respecto a la medicién del dolor ya que es sin duda una medicién subjetiva. De los



varios métodos de medicion de dolor existentes, se eligié una escala cualitativa
ordinal, por que es ficil de utilizar para los pacientes ademas de que son ellos
quienes directamente se evalian. Aunque su intensidad esta determinada e
influenciada por diferentes factores tanto sociales, culturales, sexo, etc. Con el fin de
tener més pardmetros para la medicion del dolor se aplico el registro de molestias,
solo encontrandose concordancia con la intensidad del mismo, la cantidad de
analgésicos tomados, pudiendo ser éste un pardmetro de medicién menos subjetivo,
Una dieta alta en fibra dietética (<30g/dia) definitivamente si favorece a que los
pacientes tengan menor intensidad de dolor, aunque el numero de analgésicos por dia
no se vieran influenciados.”

Con respecto a la hipersensibilidad a la suplementacion de ZnSO4, no se han
reportado casos semejantes de reaccion alérgica a este compuesto y en la dosis
administrada, por lo que su aparicion en este estudio es interesante y de tomarse en
cuenta. Estos casos se presentaron dos en el grupo 1 y grupo 4 respectivamente y
probablemente también es causado por las caracteristicas fisicoquimicas de la fibra
soluble (pectina y psyllium); debido a su alta viscosidad que retrasa e impide la
absorcién de los nutrimentos en el intestino delgado. Esto es sélo una posible
explicacién y no se puede comprobar ya que se desconoce la incidencia de
hipersensibilidad al ZnSO4 incluso las pacientes que la presentaron no sabian que
fueran alérgicas.***

De acuerdo al objetivo del presente estudio, asi como los resultados encontrados y lo
publicado hasta el momento. Rechazamos la hipdtesis nula y aceptamos la hipotesis
de la investigacion donde se menciona que la fibra dietética favorecera la
cicatrizacion y aminorara la presencia de dolor en pacientes sometidos a cirugia
anorrectal. 32

Por lo que se concluye que el tiempo de cicatrizacion es menor con el uso de fibra
dietética, la presencia de dolor en pacientes sometidos a cirugia anorrectal es menor
con el uso de fibra dietética y que es la cantidad y no tanto el tipo de fibra la que
promueve una mejor evolucion de la cicatrizacion.
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Anexo
Cuadro 1

Secretaria de Salud del Distrito Federal
HOSPITAL GENERAL DE X0OCO
Consentimiento informado

México, D.F.a____de de200

Yo declaro libre y voluntariamente que
acepto participar en el estudio “ EFECTO DE FIBRA DIETETICA EN LA
CICATRIZACION Y PRESENCIA DE DOLOR DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE CIRUGIA ANORRECTAL POR HEMORROIDES,
FISTULA SIMPLE Y FISURA ANAL EN EL HOSPITAL GENERAL XOCO”,
durante el periodo de Mayo de 2003 a Diciembre de 2004 con el siguiente objetivo
general: Evaluar el efecto de la fibra dietética, en la cicatrizacién y presencia de
dolor de pacientes recién operados de cirugia anorrectal atendidos en el servicio de
Cirugia General del Hospital General Xoco.

Estoy conciente de que los procedimientos, pruebas y tratamiento para lograr el
objetivo general mencionado consiste en someterme durante los siguientes
51(cincuenta y un) dias después de mi operacion a la dieta que me fuera asignada, sin
consumir alimentos adicionales a los indicados. Anotar todo lo que consuma en tres
dias de la semana (2 entre semana y 1 el fin de semana) y las molestias que sienta, en
las hojas de registro de molestias que me sean proporcionadas. Consumir el
complemento de fibra soluble ( ), insoluble ( ) o laxante ( ) de la manera en que vaya
indicado. Tomar las cépsulas de zinc y las tabletas del complemento vitaminico y
mineral (Teragran mg) en las dosis prescritas. Tomar el analgésico recetado por el
medico, siguiendo fielmente todas sus indicaciones. Asistir a todas las citas
asignadas por el servicio de Cirugia General. Cooperar con todas las medidas
necesarias que vayan surgiendo a lo largo de los 51 dias.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios: disminuir la
intensidad del dolor en el postopearatorio para la realizacion de diferentes
actividades y mejorar la cicatrizacién de mis heridas.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme del presente estudio en el
momento que yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacion adicional
acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio. En caso de que
decidiera retirarme, la atencion que como paciente recibo en esta institucién no se
vera afectada.

Paciente:

Nombre: Firma:

Direccion:

Testigo:

Nombre: Firma:

Direccién:

Investigador:

Nombre: Gustavo Soriano Aldama Firma:
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Cuadro 2

Secretaria de Salud del Distrito Federal Cirugia General
Hospital General Xoco Historia Clinica Simplificada

Antecedentes heredofamiliares

Diabetes mellitus si no
Hipertension arterial sistémica si no
Obesidad si no
Hiperlipidemia si no
Hiperuricemia si no
Cardiopatia si no
Insuficiencia renal
Insuficiencia hepética
Litiasis biliar

Litiasis renal

Otros

no

no
no
no

w w L.oa

Antecedentes Personales

Tabaco si
Cigarros/dia

Alcohol si
ml/dia

Café si
tazas/dia

Deporte si
tipo

Hrs/sem

Padecimiento actual:

Sexo:
Edad:
Talla:

Evaluacién bioquimica:

Albimina sérica: g/dl

Hemoglobina: g/dl
Hematocrito: %
Cuenta linfocitaria: mm’
Plaquetas: mm’

no

no

no



Cuadro 3
Prescripcion dietética

Nombre:
Edad:
Peso:

Talla:

Tipo de dieta:

GASTO ENERGETICO BASAL (GEB)
Hombres = 66.5 +(13.75 x peso) + (5.03 x talla) - (6.75 x edad)
Kcal

GEB= |
Mujeres = 655.1 + (9.56 x peso) + (1.85 x talla) — (4.68 x edad)
GEB= Kcal.
EFECTO TERMICO DE LOS ALIMENTOS (ETA)
GEB (10%)
FACTOR DE ACTIVIDAD FISICA (AF)
GEB (10%)
GET=GEB + ETA + AF
GET= Kcal
60% hidratos de carbono Hidratos de carbono: g
25% lipidos Lipidos: g
15% proteinas Proteinas: g
Equivalentes:
Alimento No. Energia Proteinas (g) | Lipidos(g) | CHOS (g)
Equivalentes (Kcal.)
Cereales y
tubérculos
 Leguminosas
Cemne
Leche
Fruta
Verdura
Grasa
Aziicares
Total
Calculo
% adecuacion
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Cuadro 4

L REGISTRO DE MOLESTIAS

Nombre:

Fecha;

1. Delor Al sentarse Al acostarse /Al caminar Al evacuar
2. Intensidad del dolor (promedio del dis) 0=nusente | =ligero 2 =moderado 3= fuerie 4= Intolerante
3. Numero de analgésicos por dia 0 i 2 3 4

4. Numero de evacuaciones

5. Cantidad de las evacuaciones Escasas Normales Abundantes
6. Consistencia de las evacuaciones Liquidas Semi-pastosas Pastosas Durs
7. Veces al din que se aplict el bafio de asiento 1 2 3 4

Owo__

Fecha:

1. Delor Al sentarse Al scostarse Al caminar Al evacuar
2. Intensidad del dolor (promedio del dia) 0= guserte | =ligero 2 =moderado 3 =fuerte 4= [ntolerante
3. Numero de analgésicos por dia 0 1 2 3 4

4, Numero de evacusciones,

5. Cantidad de las evacuaciones Escasas Normales Abundantes
6. Consistencia de las evacuaciones Liquidas Semi-pastosas Pastosas Duras
7. Veces al dia que se aplicd ¢l bailo de asiento 1 2 3 4

Otro_____

Fecha:

1. Dolar Al sentarse Al scostarse Al caminar Al evacuar
2. Intensidad del dolor (promedio del dia) 0 = ausente: l-hgum 2=moderado 3 =fueric 4= Intolcrante
3. Numero de analgésicos por dia 0 2 | 4

4. Numero de evacuaciones

5. Cantidad de Jas evacuaciones Escasas Normales Abundantes
6. Consistencia de las evacuaciones Liquidas Semi-pastosas Pastosas Duras
7. Vieces al dia que se aplict ¢ baflo de asiento 1 2 3 4

Owo_____

Fecha:

1, Dolor Al Al acostarse Al cami Al

2. Intensidad del dolor (promedio del dia) O=gusente | =ligero 2 =moderado 3 =fueme 4= Intolerants
3. Numero de analgésicos por dia 0 1 2 3 4

4. Numero de evacunciones

5. Cantidad de las evacuaciones Escasas Normales Abundantes
6. Consistencia de las evacuaciones Liquidas Semu-pasiosas Pastosas Dums
7. Veces al dia que se aplicé el bafio de asiento 1 2 3 4

Owo___

Fecha:

1. Dolor Al Al Al cami; Al evacuar
2. Intensidad del dolor (promedio del dia) O=puserte | =lgero 2=moderado 3= fuerie 4= Inloleranic
3, Numero de analgésicos por dia 0 1 2 3 4

4. Numero de evacuaciones

5. Cantidad de las evacuaciones Escasas Normales Abundantes.
6. Consistencia de las evacuaciones Liquidas Semi-pastosas Pastosas Duras
7. Veces al dia que se aplich el baflo de asiento 1 2 3 4
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Cuadro §

ESCALA PARA LA EVALUACION DE LA CICATRIZACION

TIEMPO POSTOPERATORIO TECNICA CERRADA TECNICA SEMICERRADA
Herida coaptada 0 Heride contaminada
Henda dehiscente <30% ] Herida edematizada 1+ a 2+
9 dias Henda dehiscente >30% 2 Herida edematizada 3+ a 4+
Herida cicatrizada 90% 0 Contraccién y epitelizacién >70%
Falta por cicamzar <30% I Contraccidn y epitelizacion entre
23 dias Falta por cicatrizar >30% 2 50 - 70%
Contraccién y epitelizacion <50%
Herida cicamrizada 90% 0 Henida cicatrizada 90%
Falta de cicatrizar <30% | Falta por cicatrizar <30%
37 dias Falia de cicawizar >30% 2 Falta por cicatrizar >30%
Herida cicatmzada 0 Herida cicamizada
Falta por cicatrizar(complicada) ) Falta por cicatrizar <30%
5] dias Falta por cicamizar >30%

(complicada)




Cuadro 6
Técnica de Hemorroidectomia

La mayor parte de las cirugias anorrectales se llevan a cabo con el paciente
colocando en posicién de navaja sevillana (semipronacion con cojines blandos bajo
las caderas y tobillos), preparando la regién operatoria limpiando con solucién
antiséptica suave (benzal diluido). La anestesia que se utiliza es el bloqueo peridural,
y en algunas cosas seleccionados anestesia local con xilocaina al 2% con epinefrina
al 1: 200,000,

Una vez anestesiado el paciente, colocado en la posicién de navaja sevillana y
realizada la antisepsia, se procede a realizar la dilatacién digital de los esfinteres
anales. Una vez conseguido esto, se efectia una nueva exploracion (la primera fue
en el consultorio de manera preoperatorio), del conducto anal y del recto medio e
inferior, bajo vision directa con el anoscopio de Prats (bivalva), con el que se
confirma el diagnostico establecido y se localiza la lesion.

Una vez localizados los paquetes hemorroidales, se elige uno de ellos, generalmente
el posterior derecho, para iniciar la cirugia mediante la colocacién de un punto
hemostético en la base del paquete hemorroidal, mediante el cual se ocluyen los
vacios que dan origen a las hemorroides. A continuacion se hace una incision eliptica
a partir del punto colocado (mucosa del conducto anal) hasta la piel perianal por
fuera del paquete hemorroidal externo. Se toma el uso con una pinza de traccion y se
diseca la piel y mucosa incluyendo el tejido hemorroidal subcutdneo y submucoso,
sobre la superficie del esfinter intemo el cual se respeta integramente y hasta la base
del paquete, donde es seccionado el huso para su extirpacion.

Posteriormente se realiza diseccién submucosa y refeccion del tejido hemorroidal
residual de los bordes de la herida, se realiza la hemostasia de los vasos sangrantes,
en caso de que existan, con puntos en “X”. Como material de sutura s¢ utiliza el
catgut cromico 00 & 000, o el dcido poliglicolico (Dexon).

Finalmente se procede al cierre de la herida que puede ser completo(técnica cerrada)
donde se afrontan ambos bordes de la herida con un surgente continuo a partir del
punto inicial, o bien dejar la herida parcialmente abierta, es decir realizando un
surgente continuo de los bordes acercéndolos al centro de la herida pero sin ocluirla
completamente(técnica semicerrada). Se corrobora la hemostasia y se coloca un
acosito (gasa con jalea lubricante) externo, el cual se fija sin tension; ©asos
excepcionales es necesario dejar un “tapén™ (gelfoam) dentro del conducto anal con
el fin de asegurar la hemostasia, el cual se retira junto con el aposito externo a las 6
horas de determinado el acto quirurgico, momento en el que se inician los sediluvios.
Se continfla realizando este mismo procedimiento en el resto de los paquetes
hemorroidales (generalmente tres o cuatro).

Conclusién del procedimiento (técnica cerrada).
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Cuadro 7

Técnica de fistulectomia simple

La técnica de fistulectomia simple solo procede para fistulas interesfintericas y
fistulas transesfintericas de trayecto sencillo bajo no complicados.

El principio de la técnica es muy semejante al de la Hemorroidectomia, excepto que
al principio se debe identificar el trayecto de la fistula (canulado con un estilete o un
gancho de criptas).

La incisién debe incluir por completo el trayecto fistuloso desde su origen en la linea
dentada (la incisién se inicia por encima de este punto) hasta el orificio secundario en
la piel perianal. La diseccién que se realiza incluye todo el espesor del trayecto
fistuloso, por esta razén en ocasiones es necesario seccionar en forma parcial el
esfinter interno y el esfinter externo, que deberdn ser reparados hacia el final de la
operaci6n con puntos de “U” de écido poliglicolico 00.

Una vez disecado el trayecto, éste es extirpado. Se procede a la reconstruccion de la
herida que puede ser de manera similar a la hemorroidectomia, manejado con una
técnica cerrada o bien semicerrada. Se corrobora la hemostasia y se aplica un aposito
extemo.
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Cuadro 8

Técnica de fisurectomia clasica

De la misma forma y una vez identificada la fisura (en alguna de las comisuras), se
realiza una incisién con bisturf en forma triangular de base externa en la piel perianal
y de vértice intemo por arriba del origen de la fisura. Se diseca el triangulo incidido
que contiene la fisura, incluyendo laguna de las fibras superficiales del esfinter
interno que constituyen la base de la fisura, hasta extirparla.

A continuaci6n se disecan los bordes de la herida para permitir acercarlos hacia el
centro de la herida mediante una sutura continua, se asegura la hemostasia y se aplica
una oposito externo.

Esta técnica puede realizarse como procedimiento tinico o en caso de que el paciente
una hipertonia marcada de esfinter intemo acompafiarse de una “Esfinterotomia
lateral interna”.

La técnica consiste en realizar una incision lineal radial en la piel del conducto anal,
generalmente en alguna de las paredes laterales del conducto anal, disecar los bordes
de la herida hasta identificar las fibras del esfinter interno y realizar el corte con
bisturi de dichas fibras a partir de la linea dentada (unién muco-cutéanea) y hasta su
borde distal (con lo cual se corta) de 1/3 a 1/2 de la longitud total del esfinter). Este
corte puede ser del grosor total o parcial del esfinter intemo de acuerdo al grado de
hipertonfa. Finalmente se cierra de manera completa la herida con una sutura
continua desde en vértice interno hasta su porcién mas extema. Se asegura la
hemostasia y se coloca un aposito externo.
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Cuadro 9. Distribucién de padecimientos por grupos

Padecimiento
Hemorroides Fistula anal Fisura anal
No Yo No Yo No %
Grupo 1 4 93 4 93 2 4.7
Grupo 2 8 18.6 2 47 2 47
Grupo 3 2 47 5 11.5 3 6.8
Grupo 4 7 16.3 2 4.7 2 47

Consulta externa de Cirugia General del Hospital General Xoco.

Cuadro 10. Evaluacién de estado nutricional por grupo

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

X DE X DE X

Talla (cm) 159 10.2 159.0 6.5 166.9
Peso (kg) 66.8 10.8 66.8 8.7 778
Albumina (g/dl) 4.7 03 4.8 0.4 4.6
Hemoglobina (g/dl) 149 1.4 15.1 14 | 152
Hematocrito (%) 454 4.6 45.2 37 453
Cta Linfocitos (mm®) | 2440 6168 | 2141.7  501.7 | 2270.0
Plaquetas (10°mm”) 2454 755 | 2701 689 | 2346

D.E

10.2
11.2
04
0.8
24
573.6
423

Grupo 4
X DE
158 96
67.5 11.1
4.8 0.4
15.0 1.2
45.1 32
1954.5 636.2
261.8 7.7

Cuadro 2. Historia clinica simplificada

Los datos se presentan como media =X y desviacitn estdndar = D.E
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por grupos.

GRUPOS

Figura 1. Tiempo de cicatriiaciénr

W > 23 dias
H < 23 dias

Cuadro 5. Escala para la evaluacion de la cicatrizacion.
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Figura 2: Tiempo de cicatrizacién por padecimiento

B> 23 dias
B < 23 dias

Hemorroides Fistula anal Fisura anal

Cuadro 5. Escala para la evaluaci6n de la cicatrizacion.
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E _' Flgura 3, Tlempo de cicatrizacién por técnica
S s desutura

B> 23 dias
B <23 dias

T.Cerrada T. Semicerrada

Cuadro 5. Escala para la evaluacion de la cicatrizacion.
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Figura 4. Tiempo de cicatrizacién por cantidad de

M > 23 dias
B < 23 dias

%

9 -

>30 g fibra > 30 g fibra

Cuadro 5. Escala para la evaluacion de la cicatrizacion.
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~ Figura 5. Evolucion de la cicatrizacién
(hemorroidectomia) por cantidad de fibra

>30gfibra <30 g fibra

W Calif. 0
B Calif. 1-2

Cuadro 5. Escala para la evaluacion de la cicatrizacion.
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Figura 6. Evolucién de la cicatrizacién
_ (fistulectomia) por cantidad de fibra

WCalif. 0 |

B Calif. 1-2 |

>30gfibra <30 g fibra

Cuadro 5. Escala para la evaluacion de la cicatrizacion,
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 Figura 7. Evolucién de la cicatrizacion

>30gfibra <30gfibra

 (fisurectomia) por cantidad de fibra

-{m Calif. 0
- |m Calif. 1-2

Cuadro 5. Escala para la evaluacion de la cicatrizacion.
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- Figura 8. Presencia de dolor por grupos

B Intensidad dolor 0-1
- |H Intensidad dolor 24

Grupo1 Grupo2 Grupo3 Grupo4

Cuadro 4. Registro de molestias.
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Figura 9. Presencia de dolor por
_padecimiento

o, 30 S B | | M Intensidad dolor 0-1
= | H Intensidad dolor 2-4

Hemorroides Fistula anal Fisura anal

Cuadro 4. Registro de molestias.
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Figura 10. Presencia de dolor por
= -;-._técnic_a_ de sutura

B Intensidad dolor
0-1

B Intensidad dolor
2-4

~ T.Cerrada T
Semicerrada

Cuadro 4. Registro de molestias.
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Figura 11. Presencia de dolor por
cantidad de fibra

M Intensidad dolor
0-1

B Intensidad dolor
2-4

> 30 g fibra < 30 g fibra

Cuadro 4. Registro de molestias.
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