ISSSTE

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

Divisién de Estudios de Postgrado e Investigacion

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL

ESTADO

SUCRALFATO TOPICO EN PACIENTES
POSOPERADOS DE FISURECTOMIA.
ESTUDIO INICIAL.

Trabajo de Investigacion que Presenta:
DR. JOSE ANDRES GONZALEZ CABRERA

Para Obtener el Diploma de la Especialidad
COLOPROCTOLOGIA

No. Registro 258.2012
Asesor de Tesis:
DR. HECTOR NORMAN SOLARES SANCHEZ



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACIONES E INVESTIGADORES

DR. FELIX OCTAVIO MARTINEZ ALCALA
Coordinador de CAPADESI
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, ISSSTE

DR. GUILEBALDO PATINO CARRANZA
Jefe de Ensefianza
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISSSTE

DRA. MARTHA EUNICE RODRIGUEZ ARELLANO
Jefe de Investigacion
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISSSTE



AUTORIZACIONES E INVESTIGADORES

DR. OSCAR COYOLI GARCIA
Profesor Titular Curso de Coloproctologia
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, ISSSTE

DR HECTOR NORMAN SOLARES SANCHEZ

Asesor de Tésis
Médico Ascrito al Servicio de Coloproctologia
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, ISSSTE



INDICE

Pagina
RESUMEN ....ciiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeessssssnnnnnaseseeesesessssssssssssssnnnnnnnnnnns 4
INTRODUGCCION ...itvuiiiiiiieeeetiiieeeeetuneeeeetsneeessnnseesssnnssssssnnssssssesens 6
B 1OISH N 1.3 (07:X6) (0], P U 12
OBUIETIVOS .cvvvvvrrunnnnnnnieseeeeeeeeeeereesessesssssnnnnseesssesessesssssssamessesssees 13
METERIAL Y METODOS. ..cevvvieeeeeeereeererrrssnnnnnneeeseseeeeeesssssssssssssnn 13
RESULTADOS....cuvvuuerernnnnnnninrrersssssnnnnseseeseeeeesssssssssssssssssssnnnnnnessssns 15
DISCUSION..cttuueeeettueeeettteeeertneeeeieeeeessnneeeessnneeesssnnesesssnneeesssnnnaaees 24
CONCLUSIONES.....ccettvrrerrrennnnnneeeeeeeeeeeeeeseesesessssssnnnneseesseesessssssen 26

.
BIBLIOGRAFIA. .ttt enecaeenecaeaeeaaee 27



RESUMEN

Objetivo: Demostrar que el Sucralfato Toépico disminuye el dolor y el sangrado
posoperatorio de los pacientes sometidos a Fisurectomia y aumenta la velocidad de
cicatrizacion de la herida.

Material y método: Se revisaron 68 pacientes posoperados de fisurectomia en el Servicio
de Coloproctologia del H. R. “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, en un periodo de
marzo del 2012 a mayo del 2012, divididos en grupos de 34 pacientes cada uno. A uno se les
aplico sucralfato topico al 7% en una base oleosa neutra después de cada bafio de asiento y
al otro grupo no se le agregé medicamento en el posoperatorio inmediato, Gnicamente la base
oleosa neutra. Se realiz6 una vigilancia durante 8 semanas cada 2 semanas valorando el
porcentaje de cicatrizacion, el dolor y el sangrado. El Sucralfato tdpico se administro
mediante una preparacion realizada en el servicio en forma individual a cada paciente, de
base oleosa neutra y 2.5 gramos de sucralfato pulverizado.

Resultados: La distribucién por sexo y edad fue homogénea en ambos grupos. En la
semana 2 de seguimiento 19 pacientes (55.8%) del grupo de sucralfato presentaron 50% de
cicatrizacién; en la semana 4, 16 pacientes (47.0%) se encontraron con 100% de
cicatrizacion alcanzando el 97% para la semana 8, comparado con el grupo placebo que en la
semana 8 solo 17 pacientes (50%) tenian el 100% (p 0.000). El dolor desaparecio en 13
pacientes (38.2%) en la semana 4 de seguimiento en el grupo de sucralfato y en la semana 8,
26 pacientes (76,4%) se refirieron sin dolor; en el grupo placebo 20 pacientes (58.8%)
refirieron dolor moderado en la segunda semana y solo 9 pacientes (26.4%) se refirieron sin
dolor en la semana 8 (p 0.000). El sangrado fue ausente en la semana 2 en 9 pacientes
(26.4%) del grupo de sucralfato alcanzando 33 pacientes (97.0%) a las 8 semanas; en el
grupo placebo 20 pacientes (58.8%) referian sangrado moderado en la segunda semana y
solo 9 pacientes (26.4%) se refirieron sin sangrado en la octava semana.

Discusion:  El sucralfato via topica es una medida terapéutica eficaz en el posoperatorio
de los pacientes sometidos a fisurectomia favoreciendo una recuperacién mas rapida.

Conclusién: Se necesita un mayor nimero de pacientes para corroborar la eficacia del
medicamento y poder utilizarse en otro tipo de heridas.



SUMMARY

Objetive: To demostrate that the Topical Sucralfate diminishes the posoperative pain and the
posoperative bleeding in the patients who were subject to Fisurectomy besides to increase
the heal rate of the wound.

Materials and Methods: Sixty eight who were subjects to fisurectomy in the Coproctology
Service of the “Lic. Adolfo Lopez Mateos” Regional Hospital of ISSSTE were divided in
two groups of 34 each. One group recibe in the inmediate posoperative period a 7% mix of
neutral 6leum base with 2.5 gr of sucralfate after each sitz bath; the other group dosent
recived de medicine. The follow up were every 2 weeks for 8 weeks. The variables were the
percentage of cicatrization, the postoperative bleeding and the postoperative pain. The
Topical Sucralfate mix were realized for each patient in the service.

Results: The distribution of sex and age were similar for each group. In the second week of
follow up 19 patients (55.8%) of the sucralfate group report 50% of cicatrization, for the 4
week, 16 patients (47.0%) report 100% of cicatrization reaching the 97% for the 8 week, the
control group in the 8 week report 17 patientes (50%) with 100% of cicatrization (p 0.000).
The pain disapear in 13 patients (38.2%) in the 4 week of follow up of the sucralfate group,
at week 8, 26 patients (76,4%) report without pain; in the control group 20 patients (58.8%)
report moderate pain for the 2 week and only 9 patients (26.4%) report absence of pain for
the 8 week (p 0.000). The bleeding were abscent for de 2 week in 9 patients (26.4%) of the
sucralfate group reaching 33 patients (97.0%) at the 8 week; in the control group 20 patients
(58.8%) report modrate bleeding at the 2 week and only 9 patients (26.4%) report abscense
of bleeding at the 8 week of follow up.

Discussion: The Topical Sucralfate is an effective terapeutic meassure for the posoperative
period in the patients who were subjects to Fisurectomy. The recovery is faster and better

Conclusion: It is necesary to evaluate more patients to coroborate the effectivenes of the
Topical Sucralfate and to evaluate the possiblity to use in other kind of wounds

Key Words: Fisurectomy, Sucralfate.



INTRODUCCION

Los pacientes posoperados de fisurectomia, sufren de dolor variable en el
posoperatorio ya que la herida se deja abierta para permitir su cierre por segunda intencion;
ademas el tiempo de cicatrizacion de la herida puede variar de forma importante en cada
paciente. El sucralfato ha demostrado que ayuda a reducir el dolor y los tiempos de
cicatrizacion en diferentes heridas o ulceras en varias partes del cuerpo o en diferentes
patologias. En los pacientes sometidos a una fisurectomia, por el tipo de herida y su relacién
a grados variables de dolor y de cicatrizacion, la utilizacion del sucralfato via topica puede
ser une elemento mas para el control de la sintomatologia posoperatoria y para aumentar la

velocidad de cicatrizacion.

La fisura anal es una grieta o laceracién en el epitelio y el anodermo del conducto
anal. Aunque es una patologia extremadamente comdn, no se tienen datos exactos sobre su
distribucion, pero datos estimados indican que genera hasta 1200 visitas anuales al
coloproctologo en un periodo de 5 afios (1). La gran mayoria de los que la padecen tienen
resolucion del cuadro de manera espontanea, pero el simple hecho de tener dolor y/o

sangrado transanal es suficiente para que se busque atencion médica.

Las Fisuras se pueden clasificar en agudas y crénicas y también por su presentacion
en tipicas o atipicas. Las Fisuras Agudas se caracterizan por presentar sangrado rojo brillante
junto con la evacuacion ademas de dolor o espasmo en el ano que puede durar hasta varias
horas después de la evacuacion. A la exploracion fisica se encuentra una solucion de
continuidad en el anodermo que puede ser visible al separar los bordes del ano.
Generalmente se observa en la comisura anal posterior (90%) aunque puede variar a una
localizacion anterior dependiendo del sexo (2). Al tacto rectal, si es tolerado por el paciente,
generalmente se encuentra aumento del tono y en la anoscopia, se puede visualizar de forma
directa la lesion. Las Fisuras Agudas generalmente resuelven entre 4 y 6 semanas con las
medidas adecuadas y en base a esto se puede definir la Fisura Crénica como aquella que

persiste con sintomatologia posterior a este tiempo.



La Fisura Cronica tiene otros hallazgos fisicos como el pliegue o hemorroide
centinela en la porcidn externa, exposicion de fibras del Esfinter Anal Interno (EAI) en su
base, con o sin inflamacion de los bordes de la piel del anodermo y una papila anal
hipertréfica en el apex interno de la lesion. Las fisuras tipicas se encuentran en la comisura
anal posterior o anterior, sobre la linea media del cuerpo y tienen las caracteristicas ya sea de
fisura aguda o cronica sin estar asociadas a otra enfermedad. En cambio, las fisuras atipicas
ocurren en cualquier parte del conducto anal con gran variedad de manifestaciones o

hallazgos clinicos y casi en todos los casos son secundarias a otra patologia (3)

A pesar de ser un padecimiento comun, la causa exacta ain es desconocida. Muchos
pacientes relacionan su aparicion con el paso de materia fecal dura o frecuente (diarrea) o
posterior a un trauma anal. En cuanto a cuestiones anatomicas se ha postulado que en la
comisura posterior se genera bastante tension durante la defecacion que aunado a la falta de
apoyo en la cara posterior y a la distribucion eliptica de las fibras de la musculatura
esfinteriana pueden desencadenar la fisura. La hipertonia del EAI se ha corroborado en
diferentes estudios mediante manometria, sin embargo no se ha podido definir en que
momento esta hipertonia condiciona la aparicién de la fisura o si es consecuencia de la lesion
(4, 5, 6). Otra teoria es en relacién a la pobre irrigacion a la que esta sometida la comisura
anal posterior; esta junto con la teoria de la hipertonicidad esfinteriana son las méas aceptadas
para explicar la cronicidad (7,8). Aun asi, muchas veces la Fisura puede aparecer sin

encontrar ninguna causa evidente.

En cuanto al tratamiento de la Fisura Aguda, Jensen (9,10) encontrd en su estudio que
con una dieta rica en fibra (10 gr) y bafios de asiento se logro cicatrizar la fisura en el 87% de
los pacientes. Sin embargo, en los pacientes con Fisura Anal Cronica, estas medidas lograron
una cicatrizacion solo en el 37% (11). Entonces, en estos pacientes es necesaria una terapia
mas agresiva. La creencia generalizada va dirigida a la hipertonia del EAl como causa
desencadenante y perpetuante de la enfermedad. Las terapias médicas y quirtrgicas van

dirigidas hacia su correccion.



El tratamiento médico del que se dispone y que se considera en general como
“esfinterotomia quimica” incluye la utilizacion topica de Nitroglicerina al 0.2% 0 dinitrato
de isosorbide con una efectividad del 48 al 67%; los bloqueadores de los canales de calcio
como el diltiazem y el nifedipino con resultados similares a la Nitroglicerina; y la Toxina
Botulinica Tipo A con un éxito del 70 al 95% (12).

El tratamiento quirtrgico de la Fisura esta dirigido principalmente a la Fisura Anal
Cronica. La esfiterotomia lateral interna parcial es el tratamiento de eleccion ya sea cerrada o
abierta con resultados similares (13). Otro punto importante en el tratamiento de la fisura es
la triada de papila anal hipertréfica, la fisura y el pliegue centinela; la escision total de esto
son componentes opcionales del tratamiento definitivo de la fisurectomia ya que pueden
promover una epitelizacion mas rapida de la fisura. Ademas, muchas fisuras crénicas se
asocian con trayectos fistulosos subcutaneos cortos que deben ser destechados, promoviendo
una discreta apertura del conducto anal (14). Toda esta terapéutica implica que la herida deba
dejarse abierta ya que se debe permitir una adecuada granulacion de los tejidos y favorecer el

cierre de la mucosa antes que la de la piel perianal para evitar complicaciones.

La epitelizacion de las heridas es un mecanismo muy bien orquestado que involucra
hemostasia, respuesta inflamatoria, angiogénesis, proliferacion celular, remodelacion de la
matriz extracelular y formacion de tejido de granulacion que llenara el espacio de la herida
(15, 16)

La Fisurectomia, al igual que la cirugia anorrectal, siempre se asocia o se relaciona a
un nivel muy considerable de dolor en el periodo posoperatorio (17) con una patogénesis
multifactorial y que depende en gran medida de la tolerancia individual, el tipo de anestesia,

la analgesia posoperatoria utilizada y la técnica quirargica (18).

El dolor, la inflamacién y las alteraciones en la cicatrizacion del sitio quirargico
pueden disminuirse utilizando una técnica quirdrgica adecuada, con diseccién moderada de
los tejidos, evitando en todo momento el traumatismo extenso o prolongado y controlando la

hemostasia con los diferentes métodos disponibles (19). Para reducir el dolor de las heridas



que se dejan abiertas y favorecer la cicatrizacion mas répida y eficaz en los pacientes que se
someten a una cirugia anorrectal, los métodos que se utilizan comdnmente incluyen desde
sediluvios hasta la aplicacion tépica de diferentes preparaciones como el metronidazol,
antisépticos, antibidticos y agentes anestésicos locales ya sea de forma individual o
combinados (20, 21).

La aplicacion tépica de sucralfato, un medicamento de uso comun en la Ulcera
gastrica, se ha usado en una gran variedad de padecimientos con resultados muy buenos,
incluyendo ulceras venosas cronicas (22) irritacién de piel perianal y en casos de ulceras

rectales o de proctopatia post radiacion (23)

El sucralfato es un complejo de hidréxido de aluminio y sulfato de sucrosa que se une
positivamente a las proteinas y glicoproteinas de la mucosa normal, inflamada o necrética.
Mediante la creacion de gel con el moco, el sucralfato crea una barrera que impide la
difusion de sustancias acidas y previene la degradacion de las proteinas (24). Al mismo
tiempo estimula la produccion de prostaglandinas (principalmente la prostaglandina E2) que
ayuda en el aumento del flujo sanguineo y neo vascularizacion, en la actividad mitética y en
la migracion de células hacia la superficie (25, 26, 27) y la liberacion de bicarbonato lo que
en conjunto favorece la proteccion de las proteinas ademas de promover mayor depdésito de
colageno en las heridas. Junto a estos, hay otros muchos mecanismos de accién los cuales
aun no se comprenden totalmente pero que favorecen su utilizacién en todo tipo de heridas,
desde ulceras venosas en miembros pélvicos hasta en heridas en diferentes partes del cuerpo.
Ademas para su accidn, el sucralfato requiere de un medio acido para activarse y las heridas
de la region perianal tienen caracteristicas de pH acido que favorecen su utilizacion.
Generalmente es bien tolerado, con poca absorcién y con ningin efecto secundario

reportado.

Ademas de lo mencionado previamente, se ha demostrado que el sucralfato,
promueve la formacién de tejido de granulacion, induce la proliferacion de fibroblastos y
queratinocitos en la dermis (25, 27) y favorece la union de factores de crecimiento

incluyendo el factor de crecimiento epidérmico (24). También activa el sistema del Oxido



Nitrico que favorece y restaura la microcirculacion de la mucosa (27) y favorece un efecto
antioxidante que no solo favorece la cicatrizacion sino que también brinda proteccién de la

superficie (22).

En Estados Unidos, México y America Latina no existen preparaciones patentadas de
sucralfato para administracion tdpica y en todos los estudios revisados se ha tenido que
utilizar una base oleosa de pH neutro, como la vaselina o mustela, como vehiculo para su

aplicacion.
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JUSTIFICACION

La Fisura Anal es una de las patologias mas comunes en la Coloproctologia. Genera
una morbilidad significativa y una gran perdida de horas de trabajo. En Estados Unidos,
representa aproximadamente el 6.2% de las visitas medicas al Coloproctologo. Aunque la
mayoria de los pacientes responde favorablemente al tratamiento médico, la esfinterotomia y

Fisurectomia corresponden al 10% del total de cirugias de los servicios de Coloproctologia

(1).

En México no se cuenta con estadisticas exactas o recientes pero en el servicio de
Coloproctologia del H. R. Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, en 2011, de 6507
consultas, 748 (11.5%) correspondieron a pacientes con Fisura Anal. Sesenta pacientes
fueron sometidos a Fisurectomia en el afio, siendo el 18% de todos los procedimientos
quirdrgicos realizados con un promedio de 5 Fisurectomias al mes, siendo la tercera causa de

cirugias del servicio.

Practicamente el 100% de los pacientes refieren dolor de moderado a intenso durante
la primer semana del posoperatorio el cual disminuye gradualmente dentro de las primeras 4
semanas en promedio con la terapéutica convencional de doble esquema analgésico,
antibidtico y sediluvios. Aproximadamente el 90% tendran epitelizacién completa entre las
6 a 8 semanas, durante las cuales presentan secrecién, ardor, sangrado ocasional y molestia

durante las actividades diarias (2).

El Sucralfato es un medicamento seguro en su aplicacion topica, econémico y
disponible en el Cuadro Béasico de Medicamentos de México y dadas sus propiedades
farmacoldgicas, sus aplicaciones y resultados demostrados en diferentes estudios, puede ser

una alternativa util para el fin de este estudio (1, 2,30).
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OBJETIVOS

Demostrar que el Sucralfato Topico disminuye el dolor y el sangrado posoperatorio
de los pacientes sometidos a Fisurectomia y aumenta la velocidad de cicatrizacion de la

herida.

Objetivos Especificos

1. Demostrar la utilidad del Sucralfato en el control de la sintomatologia

posoperatoria de los pacientes sometidos a Fisurectomia

2. Cuantificar la disminucién subjetiva del sangrado con la aplicacion de Sucralfato

en la Herida Quirdrgica

3. Cuantificar la disminucién del dolor con la aplicacion del Sucralfato en la Herida

Quirurgica

4. Demostrar la més rapida cicatrizacion de los pacientes sometidos a Fisurectomia

con la aplicacion de Sucralfato.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizo en el servicio de Coloproctologia del H. R. Lic. Adolfo Lbpez
Mateos del ISSSTE. Todos los pacientes firmaron una hoja de consentimiento informado

aceptando ser parte del estudio.

Se asignaron dos grupos de 34 pacientes cada uno dependiendo del turno en el que
fueron sometidos a fisurectomia en un periodo de marzo del 2012 a agosto del 2012. Uno de
los grupos (turno vespertino) fué el de control el cual recibid la terapéutica usual para los

pacientes sometidos a fisurectomia que corresponde a metronidazol 500mg VO ¢/8 hrs por
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10 dias, paracetamol 500mg VO cada 8 hrs por 5 dias, diclofenaco 100mg VO c12 hrs en
caso de dolor intenso, omeprazol 40 mg VOc24 hrs, sediluvios cada 8 hrs y crema neutra de
base oleosa (placebo) después de cada sediluvio. Al segundo grupo, ademas de la terapéutica
ya mencionada, se aplicardn de manera topica sobre la herida quirdrgica un preparado que

contiene sucralfato al 7% después de cada sediluvio (1,2).

Los criterios de Inclusion fueron los siguientes:
- Pacientes con Fisura Anal Crénica

- Pacientes que la Fisura Anal sea Tipica

- Pacientes candidatos a Fisurectomia

Los criterios de Exclusién fueron los siguientes:

- Pacientes con otras patologias anorrectales agregadas

- Pacientes con Fisura Anal Aguda o de presentacién Atipica

- Pacientes que durante la revision bajo anestesia se determine la necesidad de realizar
mas procedimientos quirdrgicos

- Pacientes con antecedente de alergia o de reacciones adversas al Sucralfato

- Pacientes con antecedente de alteraciones en la cicatrizacion o en la coagulacion

Los criterios de Eliminacion fueron los siguientes
- Pacientes que suspendieron la aplicacion por alguna causa
- Pacientes que no completaron el seguimiento a 8 semanas

- Pacientes que utilizaron cualquier otra terapéutica no indicada.

A todos los pacientes se les practico la Fisurectomia con la técnica habitual: Posicion de
navaja sevillana; anoscopia bajo sedacion para verificar localizacion de la fisura y determinar
otras patologias existentes; sutura hemostatica en el vértice interno con catgut cromico 2-0,
reseccion de bordes de fisura y de pliegue cutaneo en forma triangular con base externa,
verificacion de hemostasia y orleado de bordes de la herida con el catgut cromico 2-0 inicial

dejando la herida semicerrada para cierre secundario. Inmediatamente que se termind el

13



procedimiento se inicid la aplicacién de la preparacion de Sucralfato o placebo al lecho

quirdrgico.

En el periodo posoperatorio, se realizaran revisiones cada 2 semanas por los médicos
residentes y adscritos del servicio de Coloproctologia donde se evaluaron diferentes aspectos
(Hoja de Recoleccion de Datos) como dolor (EVA numérica), sangrado (0: ningun
sangrado; 1: uno o dos dias a la semana con sangrado no relacionado a la evacuacion o
sangrado minimo durante la evacuacion, manchado del papel; 2: tres o cuatro dias a la
semana con sangrado no relacionado a la evacuacion o sangrado moderado durante la misma
— materia fecal cubierta en mas del 50% de sangre o humedecer el papel sanitario durante el
aseo con sangre; 3: sangrado no relacionado a la evacuacion mas de 4 dias a la semana o
sangrado continuo) y cicatrizacion (0: herida cerrada en su totalidad, no secresion; 1: 1-25%
de herida abierta secresiobn minima, ocasional; 2: 26-50% de herida abierta, secresion
moderada; 3: 51-75% de herida abierta, secresién importante; 4: 76-100% herida abierta,
secresion continua). En la exploracion fisica se valorara en porcentaje de epitelizacion de la
herida, estado de los bordes de la herida y se reportaron efectos adversos a la aplicacion del
medicamento. Los pacientes tuvieron un seguimiento y valoracion a lo largo de 8 semanas

por los médicos del servicio y en caso necesario hasta su cicatrizacion.
Finalizado el seguimiento y el periodo de estudio se integraron los datos en la base

estadistica del programa SPSS v 16.0 para su analisis mediante las formulas X2 y t de

student.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 68 pacientes posoperados de fisurectomia en
un el periodo de marzo del 2012 a mayo del 2012 divididos en 2 grupos de 34 cada uno. A

uno se le aplicd sucralfato topico y al otro no. Las caracteristicas de cada grupo se

encuentran en la tabla 1 y gréfica 1.

Tabla 1: Distribucién de Edad y Sexo

Sucralfato Sin Sucralfato
No (%) No (%)
Sexo M: 15 (44.1) M: 19 (55.8)
F: 19 (55.8) F: 15 (44.1)
Edad Promedio 49 afios Promedio 49 afios

Grafica 1: Distribucién de Edad

EDAD

207 Mean =49.07
Stel. Dev. =10.591

Frequency

20 40 60 80
EDAD



El seguimiento de cada uno de los pacientes para ambos grupos fue de 8 semanas en
total con intervalos de 2 semanas cada uno. Se logré el seguimiento del 100% de los
pacientes durante el estudio. Las variables a estudiar fueron el porcentaje de cicatrizacion,

dolor durante la recuperacion y el sangrado.

Para el grupo de sucralfato, a las 2 semanas del posoperatorio 19 pacientes (55.8%)
alcanzaron un 50% de cicatrizacion. Del grupo control en el mismo periodo de tiempo, 9
pacientes (26.4%) se encontraron con el 50% de cicatrizacion y 25 (73.5%) pacientes
alcanzaron el 25% de cicatrizacion (p de 0.006). (Grafica 2). En la semana 4, del grupo de
sucralfato 15 pacientes (44.1%) alcanzaron el 75% de cicatrizacion y 16 pacientes (47.0%) el
100% de cicatrizacion comparados con un paciente (2.9%) del grupo control que alcanzé el
75% de cicatrizacion; el resto se encontré por debajo del 50% de cicatrizacion (p 0.000)
(gréfica 3). En la semana 6, 27 pacientes (79.4%) del grupo de sucralfato se encontraban con
100% de cicatrizacion y 7 (20.5%) con el 75%; en el grupo control, 19 pacientes (55.8%)
alcanzaron el 75% y 8 pacientes (23.5%) el 100%. (p 0.000) (gréafica 4). A la semana 8, 33
pacientes (97.0%) alcanzaron 100% de cicatrizacion en el grupo de sucralfato y el paciente
faltante la alcanz6 a las 10 semanas; del grupo control 17 pacientes (50.0%) lo alcanzaron. (p
0.000)1, el resto de los pacientes alcanzaron el 100% de cicatrizacion a las 10 semanas
(Gréfica 5).
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El dolor en el grupo de sucralfato a las 2 semanas 8 pacientes (23.5%) refirieron dolor
severo y 17 pacientes (50%) dolor moderado, el resto con dolor leve; del grupo control 14
pacientes (41.1%) refirieron dolor severo y 20 pacientes (58.8%) dolor moderado. (p 0.009)
(Gréfica 6). En la semana 4, 13 pacientes (38.2%) se refirieron sin dolor y solo un paciente
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(2.9%) con dolor severo en el grupo de sucralfato, el resto se mantuvo con dolor leve; en el
grupo control 29 pacientes (85.2%) permanecian con dolor moderado y ninguno sin dolor, el
resto con dolor leve (p 0.000) (grafica 7). A las 6 semanas, del grupo de sucralfato 24
pacientes (70.5%) se refirieron sin dolor el resto con dolor leve; en el grupo control ningun
paciente se refirio sin dolor y 24 pacientes (70.5%) refirieron dolor moderado y el resto dolor
leve (p 0.000) (Gréafica 8). En la semana 8, 26 pacientes (76.4%) del grupo de sucralfato se
refirieron sin dolor; del grupo control 9 pacientes (26.4%) se refirieron sin dolor. (p 0.000)
(Grafica 9).
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El sangrado en la semana 2, 16 pacientes (47.0%) del grupo de sucralfato refirieron
sangrado moderado y 9 pacientes (26.4%) se refirieron sin sangrado; el grupo control 13
pacientes (38.2%) se refirieron con sangrado severo y 20 pacientes (58.8%) con dolor
moderado, ninguno se refirid sin sangrado (p 0.000) (Gréafica 10). En la semana 4, 21
pacientes (61.7%) del grupo de sucralfato se refirieron sin sangrado; del grupo control
ningun paciente se refirio sin sangrado (p 0.000) (Gréfica 11). En la semana 6, 25 pacientes
(73.5%) del grupo se sucralfato se refirieron sin sangrado, solo un paciente (2.9%) refirié
sangrado moderado; del grupo control todos se refirieron con sangrado de leve a moderado
(p 0.000) (Gréfica 12). En la semana 8, 33 pacientes (97.0%) del grupo de sucralfato se
refirieron sin sangrado; del grupo control 9 pacientes (26.4%) se refirieron sin sangrado (p
0.000) (grafica 13).
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En el grupo de sucralfato, todos los pacientes mostraron mejoria clinica importante
que se corrobord de manera estadistica significativa en cuanto a la cicatrizacion de la herida,

el dolor y el sangrado postquirargicos.

Desde la segunda semana postquirdrgica es evidente la mejoria de los pacientes y ésta
se mantiene a lo largo de las 8 semanas de seguimiento lo que indica que la accion del

medicamento es sostenida durante su utilizacion.

Como efecto adverso referido en ambos grupos fué prurito leve asociado a la
aplicacion del medicamento que desaparecid al momento de suspender su aplicacion.
Ninguno de los pacientes descontinué el tratamiento debido a esto. La causa méas probable
del sintoma es la base oleosa neutra utilizada ya que los pacientes que no la aplican en la
herida rara vez se refieren con prurito. Seria conveniente para futuras revisiones o ensayos,
utilizar otra base oleosa neutra. En el grupo de sucralfato, la mayor parte de los pacientes
refirieron ardor leve durante la aplicacion de la crema que desapareci6 al terminar el periodo

de aplicacién

Un paciente en cada grupo se diagnostico con fistula postquirdrgica siendo necesaria
una nueva intervencion quirargica sin complicaciones posteriores. Esta complicacion no fue
estadisticamente significativa. El paciente del grupo de sucralfato afectado se diagnosticé en

la sexta semana de seguimiento y el del grupo control se diagnosticé en la octava semana.

Se han utilizado otras sustancias o medicamentos con el fin de mejorar la
sintomatologia de este tipo de pacientes y, en general, de todos los pacientes sometidos a
algin procedimiento anorrectal como la ketanserina (Sufrexal), el Tariticum vulgare +
fenoxietanol (Fitoestimulina) y el hialuronato de zinc (Curiosin) que han mostrado resultados
variables en cuanto a su efectividad para lograr la cicatrizacion de las heridas pero, a
diferencia del sucralfato, no se encuentran dentro del cuadro basico de medicamentos, el
coso puede no ser accesible para toda la poblacion y no se reporta en la bibliografia de cada

uno alguna utilidad en cuanto al control del dolor y del sangrado posoperatorio.
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CONCLUSIONES
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El Sucralfato es un medicamento que por sus propiedades farmacoldgicas favorece la
recuperacion de los pacientes sometidos a procedimientos anorrectales y que permanecen
con heridas abiertas cuando se inicia su aplicacion en el posoperatorio inmediato. Ademas se
trata de un medicamento disponible en el cuadro basico (via oral), que es econémico y que
en la literatura mundial se reportan minimos efectos adversos en su utilizacion por cualquier

via.

En México aln no existen preparaciones comerciales de Sucralfato Topico que se
puedan utilizar de forma regular en este tipo de pacientes, sin embargo, realizar mezclas
homogéneas en bases oleosas neutras con concentraciones adecuadas es sencillo y accesible

y pueden ser Gtiles para su aplicacion en heridas de cualquier tipo

Es conveniente continuar la vigilancia de los pacientes y continuar aumentando la
cantidad de pacientes a los cuales se les aplica esta terapia con el fin de corroborar los

resultados descritos en este estudio.
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