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lil. RESUMEN:

Justificacién: Es un tratamienio relativamente nuevo que no ha
sido ufilizado en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterobogla del Hospital General de México, por lo que no se
tienen registros de su efectividad en el manejo del dolor anal
idippatico sin respuesta al manejo médico habitual.

Hipdtesis: El tratamiento del dolor anal idiopdtico debe ser
manefado con electrosstimulacibn nerviosa transcutdnea [TEMNS),
en todos los pacientes gue el manejo médico habitual no dio
resiltados.

Objetive: Conocer las ventajas, efectividad y recurrencia del dolor
anal con la utiizacidn de |a electroestimulacidn  narviosa
transcutanea para el manejo del dolor anal idiopdtico sin respuesta
al manejo médico habifual, en la Unidad de Coloproctologia del
Semnvicio de Gastroenterologia del Hospital General de México,

Disefio y duracion: Estudio refrospectivo, observacional y
longitudinal, de marzo de 2004 a julio de 2005,

Material y métodos:

Se incluyeron 7 pacientes que acudieron a la consulta de la Unidad
de Coloproctologia del Servicio de Gasiroenterologia del Hospital
Genaral de México, en el periodo anles mencionado, con
diagnostico de dolor anal cronico e idiopatico, que no habian
respondido al manejo medico tradicional.



Las variables incluidas son: sexo, edad, enfermedad de base,
antecedente quinirgico procioldgico, bempo de evolucidn, ndmero
de sesiones, intensidad de la estimulacién gakvanica y recurrencia.

Analisis de resultados: Se ullizardn tablas de frecuencia v de
porcentajes de acuerdo a cada variable y graficas para representar
los resuliados y s& cruzaran las vanables en |05 casos necasanos.



IV. ANTECEDENTES HISTORICOS:

A través de la historia de la medicina modema, la eleciricidad ha
sido aplicada de forma anecddlica en un esfuerzo por encontrar un
uso terapdutico. El primer reporte del uso terapdulico de
estimulacidn ekécirica fue ol uso de un pez lorpedo elecirogenito
para &l tratamianto del dolor de artritis y cefalea. El interés actual en
la estimulacitn periférica de las fibras nerviosas aferentes para el
conirol del dolor esta directamente relacionado a la publicacidn de
Melzack v Wall sobre [a tecria del gate-control (reentrada). Este fua
al primer reporte dal papel que juega el cuemno dorsal de la espina
dorsal en el control de la transmisidn de los nervios sensoriales.’



V. FISIOLOGIA DEL DOLOR:

Dennos y Melzack han descrito la transmisidn nocioceptiva en
términos de una organizacion anatdémica de rutas neuronales,’

Estas rutas neurales estin organizadas en grupos laterales y
mediales. El grupo laleral se puede dividir en tres componentes: a)
Columnas dorsales, b) Tracto espinocervical y c) Traclos
espinctalamico |ateral ¥ espinotectal.

Estos componentes del grupo lateral comparten wvarias
caracteristicas:

1) Sus cuerpos celulares estan localizados mas dorsalmente
dentro de la materia gris espinal que los grupos mediakes.

2) Responden a eslimulos dolorosos mecanicos y bermicos
periféncos o a estimulacion aléctrica de fibras tipo C y A-delta,

3) Tienen una conduccidn rapida y pueden transmitir informacin
por el nicleo taldmico lateral,

4) Cuantan con pocas sinapsis.
5) Estdn localizadas lateralmente.
El grupo medial consiste en os siguienies subgrupos: a) El fracto

palec-espinotalamico, b) El sisiema espinoreticular v c) Sistema
propioespinal difuso,
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E&tos componentes del grupo medial comparten las siguientes
caracteristicas:

1) Sus cuerpos celulares se encuentran localizados de forma
ventral deniro de la materia gris espinal

2) Velocidad de conduccidn mas lenta comparada al grupo
lateral.

3) Numerosas sinapsis a través de las rutas de transmisidn.

4) Terminaciones diferentes de forma microscopica comparadas
a las terminaciones [aterales.

5) Direccidn ascendente deniro del neurcaxis.

Estos componentes pueden tener un paped importante en el dolor
cronica y profundamente desagradable,

Rutas multisinapticas de la formacion reticular al sistema limbico
estan implcadas en la intensidad del dolor.

La informacion previa sugiere que la experiencia del dolor no esta
shlo dictada por la accidn facilitadora o inhibitora de cualguiera de
las rutas, sino por varios sistemas interconectados '
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SISTEMAS DESCENDENTES “INFLUENCIA SOBRE LA
TRANSMISION NOCIOCEPTIVA®,

Técnicas de estimulacién y denervacion aplicadas al mesencéfalo o
diencéfalo han permitido identificar regiones receptoras de
estimulos nocioceptivos de varios sistemas ascendentes. Por
ejemplo, la estimulacitn del tracto nec-espinotalamico en el
mesencéfalo o del area taldmica ventrobasal en hombres provoca
dolor localizado en la extremidad contralateral.

El complemento de estas observaciones en el estudio de las
regiones a lo largo del neuroaxis, que cuando es estimultado,
aparentemente suprime el dolor. Investigaciones en animales han
revelado que la estimulacidn del cerebelo, del thlamo dorsomedial,
la regidn septal ¥ la regidn medial del prosencéfalo tiene un efecto
analgésico.

La regidn gris periacueductal del cerebro medio ha sido estudiada
de forma extensiva, skendo probablemente e sitio que produce la
analgesia al ser estimulada. Estas dreas han sido estudiadas en
vanos animales & inclusive en el ser humano. Estos resultados son
de importancia para el clinico debido a las marcadas similitudes
obsarvadas entre |a estimulacion de esta zona del skstema nervioso
central y la activacidn periférica de elementos neurakes con la
utilizacion de TENS.

La estimulaciin de- la region gris periacueductal ha mesultado
también &n la supresitn de la actividad del ndcleo gigantocelular de
la formacidn reticular, una regidn conocida por recibir estimulos
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periféricos de dolor. Adicionalmente la estimulacion de esta
sustancia gris activa un nicleo a nivel del tallo, del cual sale
informacién de forma descendente por los foniculos dorsolaterales y
termina en el cuemo de la espina dorsal cerca de las células de
transmision, que se piensa que reciben informaciin nocioceptiva de
las extremidades, fronco y visceras. Este sistema reqguiere de un
subsirato de serolonina para la ransmisidn. Tanto la deplacidn de
serotonina como una lesidn del foniculo dorsolateral abolirian el
estimulo producior de analgesia. Estas observaciones establecen
que existe un arco reflejo por el cual la fibra dolorosa entra a la
medula espinal que puede ser inhibido por la activacion de ka regidn
periacueductal

Debido a que la mofina puede producir un efeclo analgésico
cuando se aplica a la regibn gris peracueductal, algunos
investigadores han buscado compuestos enddgencs parecides a
opicides en esta y otras regiones del sistema nervieso.

En 18975, Hughes esirago pentapéptidos parecidos a oplodes de

varios animales. Estas sustancias llamadas encefalinas o
endorfinas, han sido encontradas junto con sus meceplores en la
regién gris peracueductal asl como en olras regiones. Mo sa
conoce si las encefalinas sirven coma neurciransmisores o actlan
sobre las membranas pre o posisindptica. Una sustancia endbdgena
con una funcidn similar a la morfina puede producir una inhibicion
de la transmisidn nocioceptiva si e estimula de forma apropiada yva
sea de forma &::term O inlemna, aungue no s& ha demostrado que
sea la forma de acciin de la electroestimulacidn nerviosa
transcutédnea (por sus siglas en inglés TENS).'
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TEORIA DEL CONTROL DE ENTRADA (GATE-CONTROL).

Esia teoria establece que la estimulacion selectiva de fibras
cutaneas aferentes puede inhibir la percepcitn del dolor. Desde su
descripcién en 1965, se han propuesio variantes, pero el concapto
ariginal continua siendo valido para explicar esta teoria.

La informacidn especifica o nocioceptiva especifica es llevada a la
medula espinal por fibras de pequefio didmetro de fipo Ad y C.
Estas fibras tienen un efecto inhibitorio dentro de las células de la
sustancia gelatinosa, localizada entre la [amina Il y 11l de la materia
gris dorsal, asi como en las células de transmision localizada dentro
de la lamina V. Internueronas dentro de la sustancia gelatinosa
inhiben las celulas de Iransmision, La informaciin  de
mecanoreceptores o presoreceptores es llevada a las células de
fransmision e interneuronas por fibras de conduccion mas rapida de
mayor diametro Hpo A

La posibilidad de que |a teorla del Gate-control pueda disminuir el
dolor a sido cuestionada por Mathan. '

MECANISMO DE ACCION DEL TENS.

Mo se conoce a cencia cierda, la forma en que ésta estimulacidn
reduce el dolor, existen varias teorias, siendo una de las mas
importantes la descrita por Melzack, en la que menciona que el
TENS puede aliviar el dolor cronico si los tratamientos son
repetidos. En esta fecria se cree que un circuito de reentrada que
invalucra a la regién gris peracueductal, 85 en parte responsable,
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de la experiencia del dolor crinico, TENS romperia este mecanismo
resultando en una disminucidn del dolor. La hipdtesis manifiesta
que & TENS de forma directa o indirecta activaria el ftracto
inhibitorio descendente dentro de la materia gris periacueductal o
en oiras estruciuras cerebrales. '

Otros investigadores han sugerido que el TENS puede aumentar el
fiujo sanguineo periférico. Sin embargo, no s& sabe si la causa de
este aumento del flujo v disminucidon del dolor sa debe a
mecanismos locales o en realidad son complejos mecanismos
procasados en el sistema narvioso central.

Algo que sugiere toda esta informacion es que probablemente el
TENS puede tener varios sitios de accion deniro del sistema
nervioso central,

Existen dos modalidades basicas de la estimulacion del TENS: a)
TENS convencional y b) TENS parecido a acupuntura. El TENS
convencional es el termino aplicado a la estimulaciin que produce
una parestesia ebictrica no dolorosa en el area del dolor, Esto
involucra estimulacidn de alta frecuencia, mas de 60 heriz (Hz), y
pulsos relativamente baja entre 40 a B0 milisegundos. EI
mecanismo de analgesla, como ya se menciond, se relaciona al
estimulo de fibras nerviosas aferentes no productoras de dalor,
principaimante a mecanarecaptores v la inhibicion de la transmisian
por fibras aferentes productoras de dolor pera de menaor tamafia. El
TENS tipo acupuniura, produce contracciones musculares en los
miotlomos relacionados a d&reas dolorosas. Esto  involucra
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estimulaciones de frecuencia baja, 1 a 4 Hz, v un pulso alto con una
duracién mayor de 200 mseq.

Las propiedades analgésicas de la estimulacidn elécirica
transcutdnea comnvencional, involucra la estimulaciin selectiva de
fibras aferentes mielinizadas, particularmente las de tipo AB. Estas
fibras son mucho mas faciimente estimuladas, activando circuitos
inhibitorios en la lamina superficial del cuemo dorsal, mientras
inhiben la transmision del dolor por pequefias fibras aferentes
mielinizadas y no miglinizadas del tipo Ad y C.

El mecanismo de analgesia producido por el TENS tipo acupuntura,
se cree que involucra la liberacién de sustancias enddgenas
(endorfinas) en respuesta a un estimulo eléctrico. Estas endorfinas
después de ser liberadas, ocupan un receplor oploide sobre |a
medula espinal, produciendo analgesia. Se realizd un estudio, doble
ciego, en la que se utilizd el efecto antagonista sobre los oploides
producido por la naloxona, en pacientes que s& habia logrado un
alivio del dolor cronico con la utiizacién de TENS lipo acupuniura.
Los resultados mostraron que la analgesia producida por este lipo
de TENS se revitid con la naloxona, mientras que [a naloxona no
tuve ningdn efecio sobre el TENS convencional. Sjolund y Erlcsson
enconiraron que la analgesia por el TENS tipo acupuniura, necesita
de 20 a 30 minutos para lograr su efecto, mientras que con el uso
del TENS convencional, se logra de forma instantanea, lo gue
apoya la feoria que el TENS fipo acupuniura es mediado por
endorfinas. Se ha encontrado también gque el uso de
paraclorofenilalanina  inhibe el  funcionamiento del TENS
convencional, debido a que esta sustancia inhibe la sinlesis de
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serolonina, gque bene una funcidn impordante en el probable
mecanismo de accdn dal TENS convencional, como ya se
manciond previamente en la teoria del gate-control ™

INDICACIONES PARA EL USD DE TENS EN DOLDR AGUDO.

La electroestimulacion eléctrica transcutanea ha sido efectiva en
diferentes estados de dolor agudo. Cuando se usa en estados
dolorosos agudos ¥ cronicos muestra un 60% de probabilidades de
provocar analgesia; después de 3 meses &l porcentaje baja al 30%.
La efectividad del TENS es probablemente mejor cuando se
combina con olras modalidades de analgesia para produce un
efecio sindrgico.*S

DOLOR POSTOPERATORIO.

El TENS convencional ha demostrado su efectividad en disminuir el
dolor postoperatorio y en la cantidad de opiodes requeridos
después de muchos tipos de cirugia, imcluyendo cirugia abdominal,
toracotomia, procedimientos ginecologicos y urologicos, cirugia
orfopédica y hemioplastia, Ademas, la analgesia postoperatoria
producida por el TENS ha reducido el tiempo postoperatorio en la
terapia intensiva y la incidencia de ikeo y complicaciones
pulmonares,

Uno de los primeros estudios realizados con el TENS para el dolor
postoparatorio fue pi.:ir Hymes y col. quienes evaluaron a 130
pacientes operados de cirugia abdominal o loracica, A los pacientes
a8 los que se les coloco un dispositivo tipo TENS tuvieron una
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incidencia menor de atelectasia postoperatoria, ileo y una estadia
menof en terapia intensiva. Los pacientes que recibieron TENS,
repartaron B0% mencs dolor, a excepcion de los pacientes a los
que se les realizd esplenactomia o nefrectomia (2 de 16 pacientes
en este grupo reportaron menor dolor),

Cooperman y col, realizaron un esiudio aleatorizado, prospectivo de
50 pacientes en el postoperatorio de una cirugia mayor abdominal,
26 de ellos, recibieron TENS real, mientras que 24, recibieron TENS
falzo. Si el dolor no era controlado con el estimulador, el paciente
@ra tratado de forma inicial con diazepam (Valium®) y si continuaba
&l dodor meperidina (Demercd®) de forma inframuscular. Reportaron
que el 77% de los pacientes en el grupo de TENS real, tuvieron un
manejs del dolor postoperatorio enire bueno y  excelenis,
requinendo menos de 3 dosis de meperidina en 24 horas. Solo el
33% de los pacientes iratados con TENS falso, reporiaron esie
grado de alivio. Ademas, 35% de kos pacientes con TENS real no
requirieron analgesia adicional despugs de la cirugla, comparado
con el 12% de los pacientes con TENS falzo. Estos investigadores
noe pudieron delectar ninguna diferencia enfre los dos grupos en
cuanio a complicaciones pulmonares, llec o tiempo de
hospitalizacion. Se observaron dos hallazgos importantes de forma
adicional;, se observd que los pacientes que nunca habian sido
ratados con opicides, respondieron mejor que los pacientes
previamenie tratados con esle Gipo de analgésicos, ademas, se
observt una respuesta mas pobre al ratamiento con TENS en caso
de enfermedades malignas, lo que puede ser atribuido a estados de
ansiedad. 5e encontrd wna conclusion similar en 1980, cuando
Solomon ¥ col, evaluaron el TENS para la anakgesia postoperatoria



en cirugia de columna lumbar, cadera y laparotomia ginecoldgica.
Colocaron electrodos estériles cerca de la incision al finalizar la
cirugia vy se coneclaron @ una unidad TEMS de forma confinua por
48 horas. En los 46 pacientes estudiados, TENS fue efectivo en
disminuir |a demanda de opioides en pacientes gque no habian
utilizado este tipo de medicamenios antes de la cirugia, mieniras
que no se obsendd beneficio en pacientes en los que si se utilizaron
de forma previa.

En 1989, Memill astudio 96 pacientes que fusron intervenidos de
procedimentos  urobbgicos mayores, incluyendo colocacidn de
protesis peniana inflable, prostatectomia radical refropibica, o
nefrectomia radical, utiizando FasTENS en la analgesia
postoperatoria, FasTENS es un estmulador TENS ligero, portati,
desechable, que fue disefiado especificamente para utilizarlo en
pacienies postoperados. Los electrodos fueron colocados al final
del procedimiento y ka estimulacion se inicid cuando el pacienis
tenia sensacion, |ldentificd que los pacientes ftratados con
electroanalgesia requireron 60% menos meperidinag, solicitaron
B1% menos analgesia intramuscular ¥y 92% de esios pacienfes
creyeron que la electroanalgesia redujo su dolor.

Pero existen fambién algunos trabajos en los que no se enconird
ventaja en la ulilizacion de TENS en el manejo postoparatono de
dolor **7
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EQUIPO.

Existen vanas unidades TENS comerciales en e mercado, Las
unidades TENS se pueden encontrar en una gran nimero de
tamanios, formas y funciones.,

La mayoria de los TENS son portdliles v manejados por medio de
baterlas, lo que permite su uso en forma ambulatora, asi como
ciertas aclividades. Los equipos deben de ser ko suficientemante
paquafios para poder ser cargados sin dificultad. Las batarias
pueden ser recargables o desechables, teniendo cada una sus
ventajas particulares. Varios de los modelos recientes tienen
canales dobles, teniendo cada salida su amphitud, intensidad y
pulso. Este tipo de unidades puede utilizarse cuando el dolor tiene
una localizacidn difusa o caracleristicas diferentes que requiere de
la utilizacidn de mdltiples parametros para su efectividad,

La estimulacidn eléctrica del sistema nervioso periférico necesita un
genarador de pulso, un amplificador ¥ un sistema de electrodos. El
generador y el amplificador estan combinados en la misma unidad,
del tamafio de un radio, para que pueda ser llevado en el cinturdn o
en la bolsa. El pulso producido por el generador de pulso puede ser
de dos tipos: rectangular o de pico. El primero pusde ser ajustado
en amplitud ¥ ancho del pulso, mientras qgue al sequndo sdlo puede
ser ajustado en su amplitlud, ya que tiens una forma angosta gue no
puede ser ajustada en su anchura o duracidn. El pulso producido es
genaralmente de una mriﬁgum:iﬂn bifasica con una carga eléctrica
de 0. Esto evita una ionizacidn de |a piel que podria producic
irritacsn. La sefal producida por el generador de pulso es



m

amplificada para llevar una sefial suficiente a los electrodos. La
comente llevada dependera de la impedancia de los electrodos y la
del tejido del cuerpo entre los electrodos v los nevios. Debido a que
la impedancia total puede cambiar con el secado del gel en la
interfase de los elecirodos o con k3 piel de diferentes densidades es
mejor ulilizar un amplificar de corente constanie para evitar
cambios de la corrlente entregada. Las tres variables ajustables en
¢l TEMS son la amplitud, la frecuencia de estimulacidn y el ancho
del pulsa (durackdn del estimulo).*®

AMPLITUD.

La amplitud es la corriente entregada por el generador de pulso y el
amplificador, o la altura de la onda de pulso medido en millamperes
{mA), Esio generaimente se puede ajustar entre 0 y 50 mA con una
impedancia de 1 kilo-chms que es el rango estandar en la mayoria
de los TENS. La amplitud o fuerza de comente se relaciona con la
sensacion del paciente y la fuerza del estimulo. La amplitud y ancho
de pulso determinara la energia eléctrica tofal o fuerza por pulso
que sera producida. De esta manera uno puede avmentar el
estimuls aumentando la amplifud, e ancho del pulso o ambas. A
mayor amplitud o comiente uliizada, mayor nomero de fibras
nerviosas estimuladas. Debido a que la finalidad del TEMNS es
activar las fibras de gran didmetro, de conduccién rapida, que son
las primeras en activarse, las amplitudes allas no son necesarias,
La finalidad es aumentar la amplitud a un nivel en el que el paciente
perciba la estimulacion o parestesia, pero no dolor o incomodidad.*®
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ANCHO DE PULSO.

El ancho del pulso determina la duracidn de cada pulso y esta
relacionado con la cantidad de energia eléctrica entregada. Puede
estar en el rango de 0 a 500 microsegundos pero &8 mas frecuente
an un rango de 50 a 250, Eslo es debido a la fuerza de duracion de
la curva gue s& considera optima para la estimulacién de fibras
nervicsas de conduccidn rapida y mielinizadas. La finalidad del
TEMS es estimular estas fibras largas, para prevenir i3 transmision
da fibras nerviosas mas pequefias pero que conducen dolor. La
curva de duraciin de fuerza, es la relacion entre la intensidad del
estimulo o amplitud ¥ su duracidn o ancho de pulso v la cantidad de
enargia elécirica producida. Cada tipo diferente de fibra nerviosa
requiere una intensidad de comente especifica con una duracidn
del estimulo para su oplima activacion. Es en este sentido que la
utilizacion de TENS recluta ciertas clases de fibras nerviosas y tiena
un efecto selectivo en la transmision de la fibra nerviosa **

FRECUENCIA.

La frecuencia es el nimero de impulsos eléctricos por segundo o
hertz (Hz). Esto puede variar antre uno y 200 impulsos por segundo,
La mayoria de los pacientes percibe una frecuancia mayor de 100 a
150 como una sensacidn de umbido coninws, y parece lolerable a
una frecuencia de estimule entre 30 y 100 hz para TENS
convencional. Para & TENS de lipo acupuniura los packentes
toleran rangos entre uno y dos hz.**
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ELECTRODOS.

La meta del TENS es proveer una sefal elécirica conlrolada a por
lo menos un par de electrodos que sea suficiente para excitar las
fibras neniosas subcutdneas sin provocar lesiones a nivel cutineo,

Existen varios bpos de elecirodos que pusden ser desechables o
no. La mayoria de los sensores no desechables estan formados de
plasticos de silicdn carbonizados debido a que el carbdn permite &l
paso de la comiente. Es esencial utilizar un gel hidrofilico para
facilitar el paso de la commiente y vencer la resistencia de ka piel.

El tipo de ekectrodo debe de individualizarse dependiendo del sifio
de dolor, la facilidad de ayuda para su colocacion, el nivel de
actividad del paciente, la edad y la sensibilidad de la piel. Es
importante entender que a mayor tamaho del electrodo mayor
deberd de ser la descarga para akcanzar e mismo efecto. Los
electrodos que son utlizados para &l maney postoperatono,
deberdn ser capaces de ser esterlizados para su colocacion
adyacents a una herida quirirgica *®

COLOCACION DE LOS ELECTRODOS.

Los principios en @ colocacidn de los  electrodos estan
determinados por el sitio de dolor v el tipo de estimulacidn que se
va a ulilizar. En general los slectrodos deben de ser colocados en
sitios que no disminuyan la movilidad de alguna pare del cuerpo.
Los mejores resultados se oblisnen colocando los electrodos sobre
el nervio afectado, sobre el ronco nervioso afectado, sobre el
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dermatomo afectado o el demmatomo adyacenle o por amiba y
debajo del drea afeciada. En el TENS convenclonal debera de
colocarse sobre o adyacenie al drea del dolor v la estimulacion
deberd de encontrarse deniro del mismo dermatomo del dolor. En
ocasiones la colocaciin de un electrodo en & dematomo
coniralateral puede provocar mejora adicional. En e TENS tipo
acupuntura, la colocacion del elecirodo deberd de ser sobre una
mezcla de nervios gue inerven la zona o sobre el misculo de la
zona dolorosa.**

MODALIDADES DE LA ESTIMULACION,

Existen varias formas de ufilizar el TENS en cuanto a su capacidad
de estimulacicn, en los que s& encueaniran el TENS convencional y
& TENS tipo acupuntura (ondas anchas y baja frecuencia); modo
expiosivo (alta frecuencia, alta amplitud) y la forma modulada, Cada
una de estas formas tiene diferentes indicaciones y beneficios por
problemas dolorosos particulares.

El TENS convencional es la modalidad mas frecuente ulilizado en la
terapia de TENS y tiene el rango mas amplio de indicaciones. Debe
de ser la primera opcidn de TENS. La utilizacién oplima de TENS
convencional provoca una parestesia en e area dolorosa; sin
embargo no debe de causar molestias, Se uliliza regularmenie una
frecuencia alta de 80 a 100Hz, con un pulso bajo, menor de 100
nsec. La amplitud es vanable para producir una parestesia mientras
se mantiene el confort de los pacientes. Con el TENS convencional,
la estimulacion de baja intensidad del tejido cutaneo activa las fibras
sensoriales aferentes y provoca analgesia.
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Cuando el TENS convencional no produce analgesia, otras formas
de TENS de alta intensidad pueden ser utilizadas. EL TENS tipo
acupuntura, @l tipo explosivo, &l modo intenso breve y la forma
modulada son lodos formas de estimulacién de alta intensidad. Este
tipo de TENS puede provocar cierto dolor por si solo, pero son
genaralmante utiizados por periodos corfos de tiempo. Estos
parametros son ulilizados genaralmente por 15 a 45 minutos,

El TENS tipo acupuntura es ifil en dolores profundes como mialgias
y radiculopatias como en la ciatica. Este tipo, estimula las fibras
neniosas culaneas, subcutaneas y fibras nerviosas profundas con
una frecuencia baja, menor de 10 Hz, y usualmente se inicia con 1
a £ Hz. Se utiliza un pulso alto v la amplitud se ajusta para producir
contracciones musculares fuertes y visibles en la regibn de los
mictomos relacionados al dolor. 5i ocurne dolor 0 malestar antes de
que se produzca la confraccién muscular, la colocacién del
electrodo puede ser alterada. El paciente puede referir inflamacidn
del misculo por algunos dias, pero se autolimita **®

EFECTOS SECUNDARIOS Y PRECAUCIONES.

Los efecios secundarios con édste tipo de tratamiento son minimos,
siendo principalments; imitacibn de la plel, quemadura eléctrica &
interferencia eléctrca.

La irritacidn de la piel puede ser alribuida a una reaccidn akérgica o
a una pequefia area de m.ian'ndum por friccidn. La quemadura
aléctrica es rara y se puede prevenir si se encuentra completamenta
cublerta la superficie del electrodo con un gel adecuado. En las
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unidades TENS que ulilizan la comiente monofasica la ritacién de
la pigl puedé ocumir en uno de los lugares donde se coloco al
sensor, y se debera de alternar los elecirodos positivos v negativos,
Las reacciones alérgicas pueden ocurmir al elecirodo, al adhesivo o
al gel. Se puede fratar de evitar estas reacciones con medidas
adecuadas para el cuidado de |a piel, como el lavado de la piel
antes y después de la colocackdn del electrodo, utilizando un jabdn
no irmtants, cambando los elecirodos frecuentementa v utiizando
adhesivo hipoalergénico. En caso de una reaccion alérgica se
pueden cambiar los electrodos, el gel y el adhesivo,

Se puede producir interferencia eléctrica con la utilizacion de TENS.
Por esta razon no se debe de ufilizar nunca en pacientes con
marcapasos de demanda, ya que este puede sensar el estimulo del
TENS como actividad cardiaca e interferir con el comecto
funclonamiento del marcapasos. Se han repertado interferencias en
monitores de ECG y en el rtmo cardiaco fetal, cuando se ha
ulilizado en firabajo de paro. Los pacientes no deberan de
acercarse a homos de microondas mientras ulilizan TENS.

Mo se recomienda el uso de este lipo de aparatos en la parte
antericr del cuello, ya gue se pueden estimular los nervios

carotidecs y producir hipotension arterial **



TIPOS DE DOLOR:
DOLOR PERIANAL CRONICO IDIOPATICO.

El dolor anal crénico idiopatico es parte de un grupo de desordenes
mal definidos lamados dolor parianal cronico idiopatico que incluye
la proctalgia fugax, el sindrome de elevadores y la coccigodinia.

La caracteristica principal de estos sindromes es que no se observa
ninguna anormalidad en el examen fisico y el diagnostico se basa
stlo en la descripcién del dolor por parte del paciente.” ™"

DOLOR ANAL CRONICO IDIOPATICO.

Los pacientes con dolor anal crinico generalmente describen un
dolor localizado al ano, frecuentements imadiado al conducto anal o
a la parte baja del recto. En la mayoria el dolor es constante pero la
intensidad varia y es generalmente exacerbada al sentarse y al
defecar y disminuye al acostarse. Se ha descrito también la
sensacion de obstruccidén a nivel anal.

Melly y Swash, es su trabajo con 35 pacientes, reportaron que el
dolor encontrado en los pacientes fue continug, generalments
intenso, en algunas ocasiones quemante e imadiado. En lodos los
pacienies a excepcidn de uno, el dolor aumeniaba al sentarse
aungue no en lodos los pacientes aumentaba el dolor al defecar, Mo
se presentaba el dolor al estar dormidos ya que este tipo de dolor
disminuye al acostarse. El dolor mejoraba al acostarse en el 54% de
los pacientes y en 40% al ponerse de phe; 20 (579%) tenian historia
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de cirugia pélvica, espina lumbar o conducto anal, incluyendo
histerectomia, reparacion perineal de descenso de piso pédvico,
prolapso rectal o hemorroidectomia. En 13 (37%) tenian una
historia de ciatica y 8 (23%), tuvieron partos distdcicos varios afios
antes de que iniciara el dolor anal.

El examen proctoldgico, endoscopico vy ginecologico en esios
pacientes fue negativo.

La eticlogia de esta entidad es desconocida;, actualmente con los
estudios mas sofisticados como la Resonancia Magnética y el
Ultrasonido endoanal y reclal, con los gue cuentan algunos centros
especializados, y con ello, se pueda llegar al diagndstico de
desordenes ofganicos como los abscesos interesfintéricos y las
fistulas anales,

Con estos mismo mélodos se ha observado en algunos pacientes el
engrosamiento del esfinter anal interno debido a una miopatia, que
anteriormente se diagnosticaban como proctalgia fugax. ™"+

PROCTALGIA FUGAX Y SINDROME DE ELEVADORES.

El sindrome de los elevadores fue reconocido como una entidad
clinica en 1841 por Hall, pero no fue hasta 1935 que el teming
proctalgia fugax fue acuhado por Thaysen. La descripcidn de Hall
fue “un dolor peculiar y severo del recto, que se& presenta en
paroxismos, generalmanta ll'l.ﬂ primer suefo”. Esta queja se
escucha de forma frecuents, aungue B mayoria de los médicos no
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la reconocen y suelen clasificar al paciente como histérico,
prescriblendo sedantes o franquilizantes como fralamienio.

La condicién ocurre predominantemente en mujeres.
Caracteristicamente, el paciente se queja de una molestia severa,
epistdica v agonizante en el recio,

La localizacidn del dolor se distingue de olras causas como la fisura
anal y la trombosis hemorroldal que se localizan al ano v el area
perianal. El dolor es principalmente del lado izquierdo, puede
despartario del suwefio ¥ genermalimenie no se relaciona con la
evacuacidn, aunque en algunas ocasiones puede exacerbar el
dolor. La molestia suele durar solo unos segundos pero en algunas
ocasiones puede persisfir por horas, Los pacientes ocasionalmenta
se sientan en el bafio & pujar pensando que esio disminuia las
miolestias, sin embargo esto puede causar que el cuadro persista,

Mo se conoce la etiologia de la proctalgia fugax, aunque existe un
acuerdo general de los investigadores que se debe a un espasmo
muscular de los elevadores.

La exploracién fisica no suele mostrar hallazgos significativos, pero
en ocasiones se encuentra una espastcidad del puborectal
izquierdo, el dolor caracteristico puede duplicarse cuando el

explorador presiona sobre la zona sensible, '™ "'
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COCCIGODINIA.

El termino coccigodinea fue acufiado por Simpson en 1853, cuando
&l reconocio esia enfermeadad. Debido a la falta de respuesta a los

analgésicos sugind que el ratamiento optimao era la coccigactomia.

La condicidn es parte del sindrome de elevadores o otlia
manifestacidbn de la proctalgla fugax, pero el dodor es sobre el
checix. Clasicamente & dolor aumenta cuando el paciente se para
de una posicidn de sentadg, 'Y

ALTERACIONES PSICOLOGICAS COMO ETIOLOGIA DEL
DOLOR PERIANAL CRONICO IDIOPATICO.

Un facior eticlégico posible que ha atraido mucho ka atencidn en
todos los sindromes dolorosos perineales es un  desorden

psicologico.

Magni y col, estudiaron a 21 pacientes con dolor crénico en los que
se realizd un examen psicolégico exhaustivo y los compard con
pacienies con la misma edad y sexo pero con diagndstico de fisura
anal.

Diezr de los 21 pacientes con dolor crénico idiopdtico fueron tratadas
previamente por depresion y en 14, el inicio del dolor coincidid con
duelos, cirugias (principalmente histerectomia), aboro o
procedimienios menores a nivel anal. Cuando se compararon estos
hallazgos con pacientes en el grupo conftrol, los pacientes fuvieron
una escala mayor para neurosis y parficularmeante para psicosis en
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dos escalas, con resuftados que pueden indicar depresidn
moderada. Estos hallazgos pueden mosirar a los padecimientos
psicoldgicos como pare de la eticlogia de dolor anal crénico
idiopatico, aungue puede coincidir una cauwsa psicoligica con una
causa organica en algunos pacientes, "™ "
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V1. ANATOMIA:

El conocimiento de la analomia del recto, ano y piso pélvico es
esencial para la comprension de los lugares potenciales de
formacion y extension de los abscesos anales.”'™

Recto:

El recto tiene un inicio arbitrario, se puede considerar que principia
a nivel de la lercera vértebra sacra (53) o tamblén donde las tenias
del colon, que son fres bandas blen diferenciadas, desaparecen
continuando como una capa delgada de musculo longitudinal liso en
el recto, a esta unidn recto-sigmoldea también se le conoce COMo
valvula recto-sigmoidea y es el segundo punto mas estrecho del
colon posterior a la valvula lleocacal " 14413

A parfir de su origen, el recto desciende a lo largo de la curvatura
del sacro vy del chccix y termina en la cara superior del diafragma
pélvico, donde se curva de manera sdbita hacia abajo y atras
pasando entre os misculos slevadores del ano, continuandose con
el conducto anal.

El recto mide de 12 a 15 cm de longitud y describe 3 curvas
laterales, la superior v la inferor son convexas hacia la derecha v [a
media hacia la izquenda.

El recto esta constituido por 4 capas que de afuera a adentro son:
peritoneal, muscular, submucosa y mucosa.



E ¥

Para comprender el recubrimiento peritoneal del recto se le divide
en tres porciones, el tercio superior esta cubierdo por peritoneo en
sus caras anterior y lateral, el tercio medio solo esta cubierto por
peritonen en su parte anterior ¥ el tercio inferior es retroperitoneal.

La reflexion peritoneal conocida como fondo de saco de Douglas,
localizada en el lercio medic del recio presenta variaciones
individuales vy sexuales, en los hombres la reflexidn peritoneal se
localiza entre 7 a 9 cm del ano vy en las mujeres entre 5 a 7.5 cm del
ano, por ofra parte, existen dos constanies: la valula media de
Houston, &n ta luz del recto, cormesponde aproximadamente a la
reflecddn  pertonaal  antenor v la reflexidn pertoneal postenon
localiza paor lo regular de 12 a 15 cm del ano.

Fosterormente, &l recio es refroperitoneal y esta cubierto por una
prolongacion de la aponeurosis pelvica llamada fascia propia, a
ambos lados y retroperitoneal, el tejido se compacta formando los
ligamentos laterales que unen al recto con la aponeurcsis pélvica
parietal.

El sacro y el chocix estan cublertos por la aponeurosis presacra que
también cubre los vasos sacros medios,

A nivel del cuarto segmento sacro, inicia una aponeurosis avascular
y resistente lamada reclosacra o de Waldeyer que se extiende
hacia abajo y adelante e inserta en |a fascia propia de |la unidn
anormectal.
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El espacio postarior, por debajo de la aponeurosis rectosacra, es el
espacio supraelevador o infrarrectal, en su parte anterior, la parcion
extraperitonaal del recto se encuentra cubierta por la aponeurosis
pélvica visceral o de Denonvillier, que sa extiende desde la reflexion
peritoneal hasta el diafragma wrogenital y continda con la pare
anterior de los Bigamentos laterales; la aponeurosis de Denonvillier
separa al recto de la prostata y las vesiculas seminales en el
hombre ¥y en la mujer se localiza en el tabique recto-vaginal,
separando al recto de ka vagina.

La capa muscular estd formada por 2 midsculos, uno infemo y
grueso de fibras circulares y oftro exiermo y fing de fibras
longitudinales gue es continuacidn de las 3 bandas Namadas tenia
coli gue recorren al colon en su totalidad, hacia abajo, ambos
misculos contribuyen a ka formacion de la musculatura anal,

La submucosa contiene los vasos y nenvios rectales,

La mucosa, normalmente de color rosado o rojo palido, forma tres
pliegues prominentes dispuestos en espiral y de forma semilunar
llamados valvulas de Houston, las valvulas superior e inferior son
izquierdas v la valvula media es derecha; éstas fienen importancia
clinica, ya que no contienen todas las capas de la pared intestinal
por lo que la toma de biopsias en éstas conlleva un riesgo minimo
de perforacién,

En &l extremo inferior del drgano, por su cara interma, axisten unos
pliegues verticales de unos 15 a 20 mm de longitud llamados
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columnas de Morgagni, entre los cuales, se forman depresiones o
Sacos a los que se les conoce como criptas de Morgagni.

Conducto anal:

El conducio anal es la porcion lerminal del tracto infestinal, inicia en
la linea de wnidn anorrectal, tiene 3 a 4 cm de longitud y termina en
el ano, se encuentra rodeado por el mecanismo esfinleriano y
debido a |la contraccidn tonica de éstos mdsculos permanecen
completamente plegado, apareciendc cC©OmMo una ranura
anteropoasierion.

Con fines descnptivos pusde decirse que el mecanismo esfinteriano
esta formado por dos tubos, @l interno da masculo liso inervado por
el sistema nervioso autdnomo (involuntario) v el edamo, de
misculo esquelitico con inenvacion somdatica (voluntario), &ste
mecanismo  esfinteriano se describird mas adelante v es de
fundamental importancia en la continencia.

El conducto anal esta cublerto por diferentes lipos de epitelio, en su
punto medio aproximadamenie, se encuentra la linea anomectal la
cual se localiza aproxomadamente a 1.5 a 2 om del ano, & recto se
estrecha a nivel de la linea anomectal hacia el conducto anal,
formando phegues mucosos en nimero de 6 a 14, conocidos como
columnas de Morgagni, enire las columnas adyacentes en el
exiremo inferior se forman bolsas pequefas lamadas cripias
anales, en las cuales en forma variable desembocan los conducios
de las glandulas anakes (4 a 10) las cuales entran an la submucosa
con direccidn hacia abajo y afuera, dos tercios de ellas cruzan el
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esfinter interno llegando incluso al plano interesfinberiano y muy
raramente penefran el esfinter externo.

La mucosa del conducto anal, por arriba de la linea anormectal es
epitalio columnar, posteriormente sigua una zona de transicion de 6
a 12 mm conocida como zona cloacogénica en donde encontramos
un cambio gradual entre el epitelio columnar y el epitelio escamoso,
postenommente se encuenira la linea anormectal que marca el inicio
del epilelio escamoso conocido como anodenmo ya que no es piel
verdadera por carecer de eslructuras cutaneas accesorias y se
extiende por debajo de la linea anomectal hasta el ano en donde se
engruesa Yy adguiere caracteristicas histolégicas de piel
nmll'l.l-l?l.‘.."!

MUSCULOS AMORECTALES:
Esfinter anal interna;

La prolongackdn hacla abajo del misculo liso circular del reclo se
torna mas gruesa y redonda en su extremo inferior ¥ es conocido
coma esfinter anal interno, la porcidn mds baja del misculo asfinter
anal internc colncide con la porcibn mas baja del esfinter anal
externo, esio se localiza a 1 6 1.5 cm debajo de la linea anorrectal.

Misculo longitudinal conjunto:
Eunsm..li:ln por los misculos elevador del ano y del pubormectal, se

localiza enfre los esfinteres anales intermo y externo, éste misculo
envia fibras que se& insefan en la plel peranal atravesando la
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porcion inferior del esfinter anal externo y se les conoCE Como
musculs cormugador del ano, Fine y Lawes lo denominaron
musculatura submucosa del ano; otras fibras atraviesan el esfinter
anal interno y se insertan debajo de las criptas anales y se les
conocen como ligamento SUSPensono MUCoso.

La funcidn de ésie misculo es fijar el conducto anal y volteario
hacia fuera durante la defecacion.

Esfinter anal externo:

Se han hecho varias descripciones anatémicas del esfinter anal
externo, gue es el encargado del control voluntano del mecanismao
asfinteriano, la actualmente aceptada s la realizada por Shafik que
refiere, consiste en 3 asas en forma de U; el asa superior abarca la
porcidn profunda del esfinter extarno fusionada al puborrectal, sa
origina en la parte inferior de la sinfisis del pubis y rodea la parte
superior del conducio anal, desviandolo hacia abajo; el asa
intermedia, con direccion horizontal, que comesponde al esfinter
externo superficial, rodea al conducto anal y se inserta en el coxis
por medio del igamento anococcigeo; el asa inferior o de |a base,
corresponde a la porcion subcutanea del esfinter anal externo, sus
fibras pasan de la porcidn mas baja del conducio anal, en direccién
anterior y hacia abajo v se inserta en la plel perianal.

Shafik opina gque durante la confraccidn voluntaria las 3 asas se
confraen en direcciones diferentes, las asas superior e inferior o de
la base dirigen el conducio anal hacia delante, mientras que el asa
intermedia lleva el conducto anal hacia atras, de ésta manera, cada



n

asa es un esfinter separado que complementa a los otros para
ayudar a mantener ka continancia, "' '*#'#

DIAFRAGMA MUSCULAR DE LA PELVIS:
Misculos elevadores del ano:

El misculo elevador del ano es un misculo delgado y ancho, forma
la mayor parte del piso pélvico, tradicionalmente se le consideraba
constituido por os miisculos ileococcigeo, & pubococcigeo v el
puborrectal, sin embargo, esludios mas recientes indican que lo
integran solamente el ileococcigeo y el pubococcigeo y que el
puborrecial forma parte de la porcion profunda del esfinter anal
externo, debido & que ambos s unen y fiene la misma inarvacion.

Misculo ileococcigeo:

Se origina en la espina isquidlica y la parle posterior de la
aponeurosis del obfurador, se difige hacia abajo, alrds y
medialmente y se inserta en los 2 (ltimos segmentos del sacro y del
ralé anococcigen.

Misculo pubococcigeo:

Se origina en la mitad anterior de la aponeurosis del obturador y de
la parte posterior del pubis, se dirige hacia atrds, abajo y
medialmente y se enirecruza con las fibras del lado opuesto
formando una linea de entrecruzamiento llamado rafé anococcigen,
también envia fibras que se fijan directamente a la punta del checix
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y al dltimo sagmento sacro ¥ también envia fibras que toman parte
en la formacidn del musculo longitudinal conjunto.

Las fibras musculares del pubococcigeo forman un espacio eliplico
llamado hiato del elevador a través del cual pasa la parte inferior del
recio, la urelra prostatica y la vena dorsal del pene en el hombre o
la vagina y ka ureira en la mujer, ésias visceras se unen entre si por
medio de la aponeurosis pélvica llamada ligamento hiatal.

El dispositivo entrecrurado de los misculos #eococcigen ¥
pubococcigeo fijados en el rafé anococcigeo impide el efecto
constriclor sobre las estructuras intrahiatales durante la contraccion
del misculo elevador del ano y ocasiona un efecto dilatador.

Misculo puborrectal:

Se origina en la parte posterior de la sinfisis pubiana y a porcion
superior del diafragma urogenital, se extiende hacia alras a lo largo
de la unidn anomectal y se une con el misculo contralateral por
detras del recto formando un asa en forma de U que suspende el
recto del pubis,

Durante la defecacién, hay relajacion del misculo pubomectal junto
con la contraccion del misculo elevador del ano lo que provoca la
dilatacion del hiato y eleva el recto inferior y el conducto anal, en la
posicion erecta, el misculo elevador del ano sostiens |as visceras
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Milligan y Morgan designaron el término “anillo anorrectal” a la zona
muscular de union del reclto y el conducto anal, esta compuesto por
los bordes superiores de los esfinteres anales intamo y axtamo y al
misculo pubormectal, esta estructura es fundamental durante al
tratamiento de las fistulas y abscesos anales yva que & seccitn da
éstas estructuras fiene como consecuencia  incontinencia
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anal.

ESPACIOS ANORRECTALES:
Espacio perianal;

Conocido también como espacio marginal, se localiza desde la
unidn anorrectal y rodea el conducto anal, se continda hacia abajo y
a los lados hacia el tejido adiposo gliteo, su parte medial continda
con el espacio inferesfintérico y contiene la parte mas baja del
esfinter anal externo, el plexo hemorroidal externo, las ramas de los
vasos rectales infericres y los nfalicos

Un tabique elastico con aspecto de panal compacto divide éste
espacio ¥ es el causanie del dolor inlenso gue se produce cuando
se soumula pus o sangre en &l,

Espacio isquiorrectal:

Localizado en la fosa isquiorrectal que fiene forma piramidal, el
apice lo forma el origen del misculo elevador del ano en la
aponeurosis del obturador, anteriormente imita con los mosculos
pennaal superficial y fransverso profundo y el limite posterior de la
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membrana perineal;, el limite posterior estd consfituido por el
ligamento sacrofuberoso y el borde inferor del mdsculo ghiteo
mayor.

Hacia la linea media la fosa esta limitada por los misculos elevador
del ano y esfinter anal externo incluyendo la aponeurasis que los
cubire,

La pared lateral es casi vertical y esta formada por e musculo
obturador interno que se apoya sobre &l isquion y B aponeurossis
del obturador en la que se encuentra sobre su pared lateral el
conducto de Alcock que confiene los vasos pudendos intermos y &l
nervio pudendo.

El contenido de la fosa isquiorrectal incluye tejido adiposo, el nervio
rectal inferior, los vasos rectales inferiores, los nenvios y vasos
escrotales en el hombre y labiales en a mujer, los vasos panneales
fransversos ¥ la rama perineal del cuaro nenvio sacro.

En la parte anterior el espacio isquiormecial tiena una extensibn que

cursa encima del diafragma uwrogenital y comunica anteriormenta
con & espacio isquicmectal contralateral.

Espacio interesfintérico:
Se localiza entre los mibsculos esfintéricos intermo y extermo, se

continia hacia abajo con &l espacio perfanal v sa prolonga hacia
arriba en la pared del recto.
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Espacio supraelevador:

Situado a cada lado del recto, limitado en la parte superior por el
peritoneo, a los lados por la pared pélvica, en la parte media por el
recto y hacia abajo por el misculo elevador del ano.

Espacio submucoso:

Se encuentra entre el esfinter anal interno y la mucosa, se extiende
distalmente hacia la linea anorrectal y préximalmente continia con
la submucosa del recto y contiene el plexo hemorroidal interno.

Espacio postanal superficial:

Conecta ambas fosas isqueorrectales, posteriormente y por abajo
del ligamento anococcigeo.

Espacio postanal profundo:

Llamado también espacio de Courtney, comunica ambos espacios
isqueorrectales posteriormente, por encima del ligamento
anococcigeo, pero por debajo del musculo elevador, éste espacio
es la via comin para que un proceso séptico en una fosa
isquiorrectal pase a la contralateral dando por resultado un absceso
y/o fistula en herradura.
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Espacio retrorrectal:

Se localizada entre los dos tercios superiores del recto y del sacro,
arriba de la aponeurosis rectosacra, anteriormente limita con la
fascia propia que cubre al recto, hacia atrds por la aponeurosis
presacra; en la parte superior comunkca con el espacio
retroperitoneal y en la inferior por la aponeurosis rectosacra que
pasa por delante de la 4° vértebra sacra al recto, aproximadamente
entre 3 a 5 cm de la linea anomectal.

Por debajo de la aponeurosis reclosacra estd el espacio
supraelevador, es un espacio potencial como los anteriormente
descritos, en forma de hemadura, imitado anierormente por |a
aponeurosis de Denonvillier ¥ hacia abajo por &l misculo elevador
del ano, éste espacio estd ocupado por tejido  conjuntivo

HJ:EI_"'”‘II'E
IRRIGACION DEL RECTO Y CONDUCTO AMAL:
Arteria rectal (hemorroidal) superior:

Se origina de la arieria mesentérica inferior, desciende por el
mesocolon sigmoide vy al cruzar la arteria iliaca comdn izguierda
cambia de nombre a arteria rectal (hemomoidal) superior y es
considerada rama terminal de la arteria mesentérica inferior; se
divide en ramas izquierda y derecha colocandose la izquierda,
anterior y la damnrm posterior,
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Arterias rectales medias:

Se originan de las arterias iliacas internas e irrigan la porcion media

del recto y el conducto anal superior, ésta arteria es inconstante.

Arterias rectales (hemorroidales) inferiores:

Se originan de las arterias pudendas internas (en el conducto de
Alcock), que a su vez se originan de la arteria iliaca interna,
atraviesan la fosa isquiorrectal e irrigan los musculos del esfinter

anal.

Arteria sacra media:

Se origina en la parte posterior de la aorta a 1.5 cm arriba de su
bifurcacion, desciende sobre las dos ultimas vértebras lumbares, el
sacro y el coccix, por detras de la vena iliaca comun izquierda, el
nervio presacro y los vasos rectales superiores e irriga la porcién

inferior del recto.

DRENAJE VENOSO DEL RECTO Y CONDUCTO ANAL:

El retorno venoso del recto y del conducto anal se efectia por 2
sistemas: el portal y el sistémico.

La vena rectal (hemorroidal) superior drena al recto y la parte
superior del conducto anal hacia el sistema portal a través de la

vena mesenteérica inferior.
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Las venas rectales medias drenan la pare media del recto y la
parte superor del cohducto anal a las venas Wlacas internas, hacia
la circulacidn sistémica, las venas reclales medias son inconstantes,

Las wvenas rectales (hemorroidales) inferiores, drenan la pare
inferior del conducto anal hacla las venas pudendas intermas que
continian con las venas iliacas internas hacia la circulacion
sistdmica.

Las anastomosis entre las venas reciales conslituye otra
anastomosis portosistémica, ésta anastomosis se efectia a través
del plexo rectal o hemorroidal en la submucosa de las columnas de
Mmmilﬂ.lul.ﬂ.

DRENAJE LINFATICO DEL RECTO Y CONDUCTO ANAL:

Los vasos linfaticos siguen el mismo curso de la trama arterial.

La linfa de las partes superior y media del recto asciende a lo largo
de la arteria rectal superior a los ganglios linfalicos mesentencos
inferiores,

La parte inferior del recto drena a través de los ganglios linfaticos
inferiores hacia los lados a ravés de los infaticos rectales medios a
los ganglios diacos internos.

Los vasos linfaticos del conducto anal, arriba de la linea anorrectal,
drenan a los ganglios linfaticos rectales superiores y lateralmente a
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lo largo de los vasos rectales medios, hacia los ganglios iliacos
imtermos,

La linfa dal conducio anal, por debajo de la linea anomrmectal, drena a
los ganglios linfatkcos inguinales, paro también puede hacerlo hacia
los ganglios linfaticos rectales superiores o a través de los linfaticos
rectales inferiores hacia los ganglios iliacos intenos. ™'

INERVACION DEL RECTO ¥ CONDUCTO ANAL:

Recto:

De los 3 primeros segmentos lumbares de la médula espinal, salen
fibras simpdticas formando el newvio simpatico lumbar, que se une
al plexo preadrico, continda a lo largo de la arteria mesentérica
inferior como el plexo mesentérico inferior y lega a la parte superior
del recto.

El nervio presacro o hipogastrico, proviene del plexo adrico y de
los 2 nervios esplacnicos lumbares laterales, el plexo asi constifuido
se divide en 2 ramas en donde se unen las ramas de los nenvios
parasimpdlicos sacros o nenvios erectores para formar el plexo
pélvico que inerva el recto inferior, el conducto anal, la vejiga
urinaria y los frganos sexuales; el recorido newvioso anteriormente
mencionado no sigue a los vasos sanguineos,

Elnew}upremuﬁemmnhap:mdehﬂsﬂehﬁum
mesentéricos inferiores entre los 2 uréteres y en intima relacion con
los vasos iliacos y las vériebras lumbares, se dividen y extenden
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por la pared pélvica lateral y desclienden Inimamente adheridos a
la cara posterolateral del recto.

La inervacidn parasimpatica se origina en ol sagundo, tercero y
cuaro nervios sacros situados a cada lado del orificio sacro anterior
y =& dirgen laleralmente hacia delante y ariba para unirse a os
plexos pélvicos en las paredes laterales de la pelvis de donde se
distribuye a los drganos pélvicos.

Tanto el sistema simpatico como el parasimpatico intervienan en la
ereccion, pero ko hacen en fases diferentes que incluyen el
mecanismo de la eyaculacion por lo que la lesion de alguno de eflos
puede producir ereccion incompleta, falta de eyaculacion,
eyaculacion retrograda o impaotencia total,

CONDUCTO AMAL:
Inervacion motora;

El midsculo esfinter interno fiene mnervacidn simpatica
parasimpafica que le llegan por k3 misma via que conduce al recto
inferior,

El nervio simpatico es maotor y el parasimpatico inhibitorio.
El musculo esfinter externo y los misculos elevadores del ano son

inervados por la rama rectal inferior del pudendo intemna y también
por la rama perineal del cuarto nervio sacro, '
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Inervacion sensoriali

El conducte anal superior contiene una gran cantidad de
terminaciones nerviosas terminales, en especial de forma vecina
alas valvas anales. Las terminaciones nerviosas organizadas
incluyen corplsculos de Meissner (tacto), bulbos de Krause (frio),
cuerpos de Golgi-Mazzoni (presidn), y creplsculos genitales
(friccidn). La sensacidn anal es llevada mediante fa rama rectal
inferior del nervio pudendo.’
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Vil. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Determinar el origen del dolor, la causa desencadenants,
tratamienio previo y respuesta al fratamiento  mediante
electroestimulacidn nerviosa transcutanea para el dolor crdnico e
idiopdtico en @ Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México.



VIIl. JUSTIFICACION:

Es un mélodo terapdutico relativamentes nuevo, recentesmanta
implamentado en la Unidad de Coloprociologia del Servicio de
Gastroanterclogia del Hospital General de México, por o que no S&
conoce su efectividad an nuestra Unidad.
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IX. HIPOTESIS:

El tratamiento del dolor anal idiopatico debe ser manejado con
electroestimulacion nerviosa transcutanea (TENS), en todos los
pacientes en los que se fracasé6 con el manejo médico habitual.



X. OBJETIVOS:

Determinar la ulilidad del TENS en los pacientes que presentan
dolor anal cronico e idiopatico, gque no habian respondido a
tratamiento convencional en la Unidad de Coloprociologia del
Servicio de Gastroenterclogla del Hospital General de México.
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X1. DISENO Y DURACION:

Estudio retrospectivo, longitudinal, obsarvacional en los pacientes
con diagnostica de dalor anal cronico e idiopatico, manejados
miediante electroestimulackdn nerviosa transcutdnea en la Unidad
de Coloproctologia dal Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México, de enero de 2004 a marzo de 2005.
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Xil. ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje de
acuerdo a cada variable estudiada,

Se presentan graficos  meostrando  los  resultados  mas
representativos del estudio v se cruzaron variables en los casos que
fue necesarnio.



XIll. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

Esludio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus
revisiones por varias asambleas. Por ser de tipo cbservacional y
donde no se compromete la integridad fizica ni psicologica del
paciente, no se requiere de hoja de consentimiento informado para
la realizaciin de éste estudio,
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XIV. RECURS0S:

Se revisaron 7 expedientes clinicos de pacientes que fueron
tratados por dolor anal crénico e idiopdtico mediante TENS en la
Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterclogia del
Hospital General de México, de enero de 2004 a marzo de 2005, Se
contd con el asesoramiento de los Médicos de la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterclogia del Hospital
General de México. Los materiales y equipos utiizados fueron
otorgados por el Hospital General da México y por el Dr. Angel
Fernando Rodriguez Villanueva.

Se uso computadora para archivar y procesar los datos con el
programa Microsaft Word y Excel 2000.



XV. UNIVERSO DE TRABAJO:

Todos los pacientes tratados mediante la ulilizackin de TENS para
el dolor anal crénico & diopdtico en fa Unidad de Coloproctologia
del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México,
de enaro de 2004 a marzo da 2005.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes tratados en la Unidad de Coloprociologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, que tuvieran
expediente clinico completo, con dolor anal cronico de cualquier
arigen ¥ que hallan tenido wn seguimiento completo hasta su alta.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Facientes con expediente clinico incompleto, pacientes que no

asisfieran a alguna sesién o que no respetaran el tratamiento
médico
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XVI. MATERIAL ¥ METODOS:

Se revisaron los expedientas clinicos de los pacientes que fueron
tratados con asta modalidad de Enero de 2004 a Marzo de 2005 en
la Unidad de Coloproctologia del Sarvicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México.

Solo se utilizo esta técnica terapéutica en pacientes que no tuvieran
glguna confraindicacion como sangrado aclivo, tumoraciin a nivel
pélvico, marcapasos o alteraciones del ritmo, alergias a lbricantes
o alteraciones analomicas severas a nivel anal

Se ulilizo un electroestimulador (Elpha 4 Conti) con sistema de
estimulacidn de canal dueal, poriati, operado por baterias, con
protocolos  estructurados para incontinencia en cualro de sus
programas y un programa para dolor con dos modalidades (Fig. 1),

El rango de estimulacidn utilizada con el Elpha 4 Conyi fue como lo
indica la Tabla 1.

La programacidn de fabrica para manejo de dolor se indica en la
Tabla 2.

Se ulilizaron electredos intraanales marca SenseRx (Fig. 2) de SRS
madical ya gue son sensores que al colocarse dentro del conducto
anal se encuentra en contacto directo con los misculos de piso
pélvico ¥y con la inervacin de |a zona, esios electrodos
(estimuladores) cuenian con fres placas de estimulacion gue
permité una mejor estimulacion, ademds permiten al paciente
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permanecer sentado y vestido mientras se realiza la sesién de
TENS.

Se realizaron las electroestimulaciones de forma semanal con el
protocolo de TEMNS ya mencionado, se utilizaron los mA mas altos
posibles sin que existiera dolor, la intensidad se vario entre cada
sesi0n ya que ligeras varaciones en la posicidn del sensor anal
pueden aumentar o disminuir la infensidad, y se mantuvieron los
medicamentos analgésicos y relajantes musculares en los pacientes
que ya contaban con ellos, solamente adecuandose las dosis y se
iniciaron en pacientes que no contaban con tratamiento, se
disminuyeron la dosis y la frecuencia de toma de medicamentos en
cuanto s¢ empezd a observar mejoria de los sintomas, para lograr
esto se realizaba de forma semanal un pequefio cuestionario en el
cual se preguntaba el porcentaje de mejoria y se ulilizé una escala
numiérica de 0-10 en ka cual el 0 es no dolor y 10 &l mas intenso.
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XVIl. RESULTADOS:

Se revisd [a base de datos de los pacientes tratados mediante
TENS encontrandose 7 pacientes, 5 mujeres y 2 hombres (Gréfica
1), siendo el rango de edad de 36 a 55 afos, con un promedio de
47 ahos (Grafica 2).

Dentro de los antecedentes de mportancia para su padecimiento
aciual, no se encontrd enfermedad concomitante, sin embargo, e
identificd que en 4 de 7 pacientes existia &l antecadante de cirugla
anocmectal (Grafica 3), siendo la mas comiln ta hemormoidectomia,
en tres pacienies; ¥y en un enfermo con hemorroidectomia mas
esfinterctomia secundaria a fisura anal crdnica. En un paciante se
i@ habia practicado esfinteroplastia anal, por incontinencia fecal
secundaria a lesiin obstétrica (Grifica 4). En lodos los casos con
antecedentes quinirgicos anomrectales, los pacientes relacionaban,
de forma directa, su dolor a la cirugia. Tres de los pacentes
presentaron dobor desde el primer dia die su posterior a la clrugia,
sin embargo, un paciente, del sexo masculing, presentd dolor a los
10 afios.

Tres de los cuafro pacienies, no presentaban antecedenta
quirirgico anomectal o pélvico, siendo los diagndstico miciales;
proctalgia fugax, dolor anal idiopdtico y sindromea de elevadores,
respectivamente. Deniro de los pacienbes que no presentaban
antecedente quirdrgico el 100% eran del sexo femenino.
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Aungque no se realizd un interrogatorio dirigido, ninguno de los
pacientes referia antecedentes de abuso sexual, cirugia pélvica o
alteraciones psiquiatricas conocidas.

Todos los pacientes tenian antecedentes de uso cromico de
analgésicos, antinflamatorios no esterocideos y en algunos casos
relajantas musculares

El relajante muscular mas utilizado fue la tizanidina (Sirdalud®) a
dosis de 2 myg via oral cada 12 horas; el ibuprofeno (Advik), fue el
antiinflamalono no esterciden més utiizado, a dosis de 200 mg via
oral cada 12 horas. Ambos medicamentos se mantuvieron por 2
semanas ¥y se disminuyd las dosis de forma gradual dependiendo
de la mejoria, hasta retirarlos.

Tedos los paclentes presentaron remision del cuadro doloroso con
la wiilizacidén de TEMS, aunado a los relajantes musculares vy
analgésicos., El tempo de curacidn vano, sin embargo, todos
presentaron mejoria desde la primera sesidn de slectroestimulacidn,
exceplo uno, gue presentd mejoria hasta la segunda semana de
tratamiento. 3 (42%) de los T pacientes, presantaron curaciin a las
4 semanas de tralamiento; 2 (33%), presentaron curacion a las B
semanas, uno (14%), a la semana T vy uno mas (14%), en la
semana 9 (Grafica 5).

La electroestimulacion practicada en cada pacienta fue variable en
cada sesidn, y dependia de la iolerancia a la descarga eléctrica de
cada paciente; siendo al valor maximo de 50 mA y el menor de 12
m, con un promadio de 27 mA por sesion (Grafica 7) (Tabla 3).
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Se aumenid la intensidad de las estimulaciones y se observd un
incremento imporiante en el promedio de todos los pacientes en las
primeras 4 sesiones, posteriormente, el incremento fue menor,
fomando en cuenia que solo continuaban 4 pacientes en
tratamiento. (Grafica B) (Tabla 4).

Se realizd seguimiento en la consulta externa a los 30 dias de la
dltima sesidn, y acudieron 6 de los 7 pacientes; todos refirieron
estar asintomalicos, ademas de haber eliminado el uso de
analgésicos (Grafica 6).

Mo se presentd ninguna complicacidn atribuible a la wilizacién de
TENS,



XVIil. DISCUSION:

Se revisaron los expedientes de los 7 pacientes tratados mediante
eleciroestimulacién franscutdnea gue se encontraban en la base de
datos de la Unidad de Coloprociclogia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, de enero de
2004 a marzo de 2005.

Aunque el TENS se ha ulilizado desde hace tiempo en el
tralamisnio del dolor, existen pocos trabajos acerca de su ulilidad
en el manejo del dolor anal crénico o del dolor anal idiopatico,
mostrando, en algunas senes, buenos resultados, mieniras que en
otras, &l resultado no es muy alentador.

Encontramos que I3 causa mas comun de dolor anal cronico e
idiopatico en nuestra Unidad es secundaria a cirugia anomectal; de
glias, la mas comin es la hemormoideciomia, aungue cabe sefialar
que 23 la cirugia mds cominmente realizada. Ademdas, la diferencia
con & grupo de pacientes sin antecedente guinirgico no es
significativo v se debe de lomar en cuenta gque la muestra es

pequefia.

El cuadro doloroso inicid inmediatamente posterior al tratamiento
quirdrgico en la mayoria de los pacientes. En uno de kos cuatro, e
cuadro inicid 10 afios después, v puede ser una complicacion
propia de la cirugia, secundaria al atrapamiento del nervio pudendo
por fibrosis, que es una causa rara de dolor anal crénico idiopatico.
El dolor se pudo presentar por una nueva patologia no relacionada
al ftratamiento quindrgico previo, como es e sindrome de
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glevadores. Este paciente se clasificd como dolor anal
posquinirgico ya que no se encontnd ofra causa para explicar el
dolor.

Dentro del grupo de pacientes con dolor anal crénico sin
antecedentes quirdrgicos, lama la atencidén que todos los pacientes
de este esiudio perenecen al sexo femenino. La literatura al
respecto  indica que esta palclogla es mas  frecuenie en

mUJﬂrﬂﬂ.1 115,20

La diferancia antre sexos fue significativa ya que 2 pacientes fuaron
del saxo masculing v o resto, 5, al femenino. En cuanio a la edad
no se ancontrd diferencia an ambos saxos.

Se manejaron conjuntamente analgésicos, relajantes musculares y
TENS en el inicio del tratamiento, se fueron disminuyendo
gradualmanta los primeros, de forma que, el pacienta no presentara
dolor importante desde el momento de la prescripcidn  del
tratamiento, Se revisaron los pacientas 30 dias después, uno da los
pacienies no acudih a consulta. No obstante que al saguimienta fue
coro, ninguno de los pacientes presentaba dolor en su ditima cita.

Se encontrd una varacidn imporante en la intensidad de
estimulacidn en algunos pacientes, sin embargo, no s& cbaend que
los pacientes a los gue se les realizaban sesiones con mas
intensidad de descarga mostraran mejoria mas rapida, a excepcion
de un pacientes gque toleraba estmulaciones significativamente
mayores que el promedio (Grafica B) (Tablad), y que maostrd
curacion del cuadro doloroso a las 4 semanas. Sin embargo, dos
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pacienies presentaron curackdn del cuadro en el mismo periodo de
tiempo v con alectroestimulacién manor.

El tipo de TENS gue se utilizd no vano con el gue s& Menciona en
la literatura, aungue es mas frecuente encontrar que las sesiones
sa realicen dos & mMas vecas a la semana, inclusive de forma diaria,
nosolros s0lo realizamos una seskon, de forma semanal, obtenendo
mity buenos resultados. (Grafica 7)

Es importante mencionar que estos pacientes pueden presentar
alguna alieracién psicolégica como se menciond previamente y que
el resultado obtenido con la ulilizacibn del TENS esle mas
relacionado a un efecio placebo que a un efecto real en la
disminucién del dobor,™

Aungue la complicaciones mencionadas en la lileratura son pocas,
en nuestra revisikbn no se presento ninguna complicacibn,
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XIX. CONCLUSIONES:

1) E= un tratamiento bien tolerado v econdmico.

2} Sus contraindicaciones son pocas.

3) Aungue existen complicaciones mencionadas en la literatura,
S0M MEnones.

4) Es un tratamiento efectivo para el dolor anal crénico.,

5) Puede realizarse de forma recurrente.

6) Es un método que pusde inclusive realizarse en casa,

7) En nuestra experencia todos los pacientes muestran mejoria
o curacidn con la utilizacion del TENS.



XX. SUGERENCIAS:

El dolor anal cronico es una alteracion discapacitante que necasita
de un fratamiento simple, pero a la vez efectivo, como el TENS,
puede realizarse de forma ambulatoria o en el hogar en paclentes
con los recursos necesarios, por lo que pensamos que es una
buena herramienta en el manejo de esle tipo de pacientes



XXI. FIGURAS, TABLAS Y GRAFICAS:

Fig. 1.- Electroastimulador marca Elpha 4 Conti.
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TENS BURST
(alta frecuencia) (baja frecuencia)
Corriente 0-60 mA 0-60 mA
Frecuencia 50-150 Hz 0.5-5 Hz
Tiempo estimulo 50-250 ns 150-250 ns
Tiempo de tratamiento 5-95 min 5-95 min

Tabla 1.- Rangos de estimulacion proporcionada por el Elpha 4

Conti.?
Corriente 0-60 mA 0-60 mA
Frecuencia 70 Hz 2 Hz
Tiempo estimulo 150 ns 200 ns
Tiempo de tratamiento 30 min 30 min

Tabla 2.- Programacién de fabrica para manejo de dolor.”
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Sem1 Sem2 Sem3 Sem4 Sem5 Sem6 Sem7 Sem8 Sem9
Pac1 25 40 40 50
Pac2 17 20 22 25 20 21
Pac3 30 30 25 25
Pac4 15 12 18 25 19 20
Pac5 15 20 25 27
Pac6 20 25 27 25 30 28 28
Pac7 21 28 30 31 33 28 35 31 29

Tabla 3.- Intensidad de electroestimulacion por sesion.

Sem1 Sem2 Sem3 Sem4 Sem5 Sem6 Sem7 Sem8 Sem?9

20.43 25 26.71 29.71 2550 2425 315 31 29

Tabla 4.- Promedio de estimulacién por semana.




Fig. 2. Sensores intra-anales SRS Medical.
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Grafica 1.- Relacion hombre-mujer.
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Grafica 2 - Relacion por edades y sexo.
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Grifica 3.- Antecedentes quirudrgicos.
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Grafica 4.- Tipo de cirugia.
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Grafica 5.- Intensidad del dolor por semana.
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Gréfica 6.- Semanas de tratamiento.
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Grafica 7.- Intensidad de estimulacion por semana de
tratamiento.
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Grafica 8.- Promedio de intensidad por sesion, con rango

mayor y menor
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