UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

'FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
“DR. ANTONIO FRAGA MOURET”

GRADO DE DOLOR POSTOPERATORIO ENTRE PACIENTES

SOMETIDOS A HEMORROIDECTOMIA TIPO FERGUSON DE

FORMA AMBULATORIA CONTRA UN DIA DE ESTANCIAEN
EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 58

TESIS DE POSGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:

DRA. MARIA TERESA SANTILLAN GONZALEZ

ASESORES:
@ DR. HAMZEH BANDEH MOGHADDAM

l M$ DR. JESUS ARENAS OSUNA

R-2014-1503-65 MEXICO, D.F. 2015




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.



GRADO DE DOLOR POSTOPERATORIO ENTRE PACIENTES SOMETIDOS A
HEMORROIDECTOMIA TIPO FERGUSON DE FORMA AMBULATORIA
CONTRA UN DIA DE ESTANCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 58

Numero de Registro: R — 2014 — 1503 - 65

DR. JESUS ARENAS OSUNA

Jefe de Division de Educacion en Salud

DR. JOSE ARTURO VELAZQUEZ GARCIA

Profesor Titular del Curso de Especialidad de Cirugia General

DRA. MARIA TERESA SANTILLAN GONZALEZ

Residente de 4° aiio de Cirugia General

Hospital de Especialidades

Centro Médico Nacional “La Raza”



iNDICE

VI.

VII.

VIII.

RESUMEN

ABSTRACT

ANTECEDENTES

MATERIAL Y METODO

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

13

44

49

50

52



I RESUMEN

GRADO DE DOLOR POSTOPERATORIO ENTRE PACIENTES SOMETIDOS A
HEMORROIDECTOMIA TIPO FERGUSON DE FORMA AMBULATORIA
CONTRA UN DIA DE ESTANCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 58

Objetivo. Determinar el grado de dolor postoperatorio entre pacientes sometidos a
Hemorroidectomia tipo Ferguson de forma ambulatoria contra 1 dia de estancia en
el Hospital General de Zona No. 58. Material y método. Se diseid un estudio
prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo en el que se incluyeron
pacientes con enfermedad hemorroidal sometidos a Hemorroidectomia Ferguson
en el periodo comprendido del 01 de Mayo de 2014 al 30 de Abril de 2015. Los
pacientes fueron asignados a dos grupos en base al periodo de tiempo que
permanecieron en el hospital. Grupo 1: Ambulatorio y Grupo 2: 24 horas de
hospitalizacion; a ambos se les evalué el grado de dolor en base a la Escala Visual
Analoga a las 6, 12 y 24 horas y a las 2 semanas del postoperatorio. Analisis de
datos. Se realizd mediante el programa SPSS V. 20.0 y Microsoft Excel.
Resultados. 20 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. Las
comparaciones del grado de dolor entre Grupos durante las primeras 24 horas,
mostro diferencia estadisticamente significativa. La comparacion a las 6 contra 24
horas en el Grupo 1 tuvo la correlacidn mas significativa con un coeficiente de
Pearson de 0.919 y p de 0.000 < 0.01. Conclusion. La reduccién en el grado de
dolor entre pacientes sometidos a Hemorroidectomia Ferguson, evaluado mediante
la EVA, es mas significativo entre las 6 y 24 horas en aquellos que son manejados

de forma ambulatoria que en los hospitalizados.

Palabras clave. Hemorroidectomia Ferguson, tiempo de estancia hospitalaria,

grado de dolor postoperatorio.



Il ABSTRACT

DEGREE OF POSTOPERATIVE PAIN AMONG PATIENTS UNDERGOING
HEMORRHOIDECTOMY FERGUSON ON AN OUTPATIENT TYPE-1 DAY STAY
AT THE GENERAL HOSPITAL No. 58

Objective. Determine the degree of postoperative pain among patients undergoing
hemorrhoidectomy Ferguson on an outpatient type-1 day stay at the General
Hospital No. 58. Material and methods. A prospective, longitudinal, observational
and comparative study in patients with hemorrhoidal disease undergoing Ferguson
hemorrhoidectomy in the period of May 1, 2014 to April 30, 2015. Patients were
randomly assigned to two groups based on the time remaining in the hospital. Group
1: Outpatient Management and Group 2: 24 hours of hospitalization; both they were
assessed the degree of pain based on VAS at 6, 12 and 24 hours and at 2 weeks
postoperatively. Data analysis. It was performed using SPSS V. 20.0 and Microsoft
Excel. Results. 20 patients met the inclusion criteria. Regarding comparisons
degree of pain between Groups during the first 24 hours, a statistically significant
difference was shown. Comparing the degree of pain at 6 versus 24 hours in Group
1 had the most significant correlation with a Pearson coefficient of 0.919 and p 0.000
< 0.01. Conclusion. The reduction in the degree of pain among patients undergoing
hemorrhoidectomy with Ferguson technique, assessed by EVA, is more significant
between 6 and 24 hours in those that are managed on an outpatient basis in

hospitalized.

Keywords. Ferguson hemorrhoidectomy, length of hospital stay, degree of

postoperative pain.



ll. ANTECEDENTES

El término hemorroide deriva del vocablo griego haimorrhoides (haema-sangre y
rhoos-flujo)'. Esta patologia ha sido descrita historicamente; Hipocrates, en el 400
antes de Cristo hizo referencia a las hemorroides prolapsadas tratandolas con hierro
candente. En el antiguo Egipto existieron personajes denominados “Guardianes del
ano del Faradn”, quienes tenian encomendado de forma exclusiva resolver la

patologia ano rectal de esta clase?.

La enfermedad hemorroidal representa la patologia mas frecuente en el campo de
la Coloproctologia®. Este trastorno es definido como la dilatacién sintomatica y el

desplazamiento anormal del tejido hemorroidal®.

Burkitt demostro que las hemorroides sintomaticas son mas comunes en los paises
occidentales y menos en los paises en vias de desarrollo, asociado a una dieta baja
en fibra*. En Estados Unidos se calcula que afecta aproximadamente a 1 millon de
estadounidenses por afio®.

Se han postulado varias teorias para explicar la patologia hemorroidal; sin embargo,
la etiologia precisa es todavia desconocida’. Hass, en 1984 demostré que el
debilitamiento de los tejidos favorece la dilatacion del plexo venoso hemorroidal
interno, la distension anormal de las anastomosis arteriovenosas, el deterioro y la
destruccion de los sistemas de fijacidon del tejido conjuntivo y, por ultimo, el

desplazamiento de los cojinetes vasculares®.

La fisiopatologia aceptada actualmente incluye el cambio degenerativo del tejido de
soporte dentro de los cojinetes anales, hiperplasia vascular e hiperperfusion del
plexo hemorroidal®. Otros factores tales como la herencia, edad, dieta, ocupacion,
estrefimiento, incremento de la presion intra abdominal y embarazo se han

implicado como causa de las hemorroides™®.



Las hemorroides se clasifican de acuerdo a su origen con respecto a la linea
dentada en externas e internas. Las externas se hallan en un punto distal en relacién
con la linea dentada, se originan del plexo hemorroidal inferior y estan recubiertas
con epitelio escamoso ricamente inervado. Las internas se hallan por arriba de la
linea dentada, surgen del plexo hemorroidal superior y estan recubiertas por

mucosa anorectal insensible3°7.

Segun la clasificacion de Goligher las hemorroides internas se subdividen de
acuerdo con su apariencia y la extension del prolapso. Primer grado: El tejido
hemorroidal esta situado por arriba de la linea dentada y prolapsa con el esfuerzo
en la luz del canal anal pero no fuera de él. Por lo general se asocian con hemorragia
al momento de la defecacion. Segundo grado: Los cojinetes hemorroidales
prolapsan mas alla del esfinter anal externo y son visibles durante la defecacion,
pero se reducen de manera espontanea una vez que el esfuerzo se detiene. Tercer
grado: Cojinetes que prolapsan a través del canal anal durante el esfuerzo o la
defecacion y deben reducirse en forma manual. Cuarto grado: El tejido hemorroidal
se prolapsa, no puede reducirse e incluye la trombosis aguda vy el

incarceramiento®’.

Para las hemorroides sintomaticas grado | y Il el tratamiento médico o alternativo no
quirurgico suele ser exitoso; sin embargo en el caso de los grados Il que no hayan
respondido al manejo conservador, Il y IV, hemorroides externas sintomaticas y
complicaciones de la enfermedad hemorroidal se requiere de intervencién

quirargica®®210,

Los procedimientos quirurgicos resectivos han demostrado ser el tratamiento mas
efectivo y tienen como principio la eliminacién de los plexos prolapsados.
Tradicionalmente se han descrito dos técnicas, la europea propuesta por Milligan y
Morgan considerada una técnica abierta y la americana descrita por Ferguson, una
técnica cerrada que consiste en resecar el paquete hemorroidal y reparar el defecto

en su totalidad®. Su principal inconveniente es que estan asociadas a



complicaciones postquirurgicas, dolor postoperatorio de moderado a severo y un

tiempo de recuperacién prolongado™'.

El dolor postoperatorio es aquel que aparece como consecuencia de un acto
quirurgico; se caracteriza por ser agudo, previsible, de duracion limitada y hasta en
el 30% de los pacientes afecta el suefio. Aproximadamente el 77% de los pacientes
presenta dolor posterior a la realizacién de una cirugia, y de éstos 80% lo refiere de
intensidad moderada a severa. Los principales factores que influyen en la aparicion,
intensidad, cualidad y duracion del dolor postoperatorio dependen del paciente, la

intervencion quirurgica y la técnica anestésica’.

La analgesia postoperatoria eficaz, aporta al paciente bienestar durante este
periodo, modificando a su vez los reflejos autondmicos y somaticos al dolor que
retrasan la recuperacion’. La introduccién de la hemorroidectomia como
procedimiento ambulatorio ha influido en la busqueda de métodos que disminuyan
la intensidad del dolor; se ha demostrado que el ketorolaco inyectado
interesfinteriano logra un control adecuado del dolor en las primeras 12-24 horas, lo
que facilita el alta precoz'3. Otra medida util ha sido la infiltraciéon local en el
postoperatorio inmediato de bupivacaina al 5%'* y la aplicaciéon de medicamentos
topicos con la finalidad de relajar el esfinter anal; como la nitroglicerina' y el

bitartrate®.

La via oral constituye una buena opcion, es comoda, barata, sencilla de utilizar, la
desventaja es que la absorcidn del medicamento puede ser mas lenta o alcanzar
concentraciones menores en el torrente sanguineo. La mayoria de los analgésicos
opioides y no opioides tienen un tiempo de accién de 4 a 6 horas, por lo que un
horario cdmodo de administracién para el paciente es a las 6-12-18 y 24 horas. La
administracién sublingual de algunos analgésicos, permite una rapida absorcion

sistémica y latencia muy corta con concentraciones sanguineas elevadas'.



En el paciente hospitalizado y en el paciente con dolor agudo, la via intravenosa es
la mas comunmente utilizada. Recasens, reporté buenos resultados con la
utilizacién de infusion continua endovenosa con metamizol, tramadol y ondansetron;

de manera domiciliaria en pacientes post operados de hemorroidectomia®’.

Las vias epidural y subdural son de uso exclusivo del anestesidlogo, actualmente

es posible la perfusion continua de analgésicos opioides o neostigmina™®.

Dentro de las medidas generales para disminuir el dolor postoperatorio se
encuentran los sediluvios con agua tibia que permiten la relajacion del esfinter anal;
el uso de laxantes y el apoyo psicoldgico que debe darse al paciente. Otras medidas
para lograr dicho fin han consistido en incorporar nuevas tecnologias a la practica
de la hemorroidectomia, como el laser CO2, bisturi armoénico, LigaSure™ y mas
recientemente aparecieron las técnicas que utilizan engrapadoras circulares, como

el procedimiento para hemorroides prolapsadas (PPH)'°.

Fareed et al?® y Khanna et al'® reportaron su experiencia comparando LigaSure™
contra hemorroidectomia tipo Ferguson concluyendo que el primero es un
procedimiento seguro y efectivo, conlleva menor perdida sanguinea, dolor
postoperatorio y complicaciones que la técnica convencional y puede ser
considerado como procedimiento ambulatorio. También se han publicado los
beneficios del procedimiento para hemorroides prolapsadas (PPH); Senagore et al*!
en su estudio con seguimiento de un afno reporto que el PPH ofrece menor dolor
postoperatorio, reduccion en los requerimientos de analgésicos y primera
evacuacion menos dolorosa mientras que proporciona un control de los sintomas y

necesidad de retratamiento similar a la hemorroidectomia tradicional.

En Meéxico la prevalencia exacta de la enfermedad hemorroidal es dificil de
determinar, sin embargo se calcula que al menos 5% de la poblacion general
manifiesta sintomas asociados a esta patologia. No se presentan de forma habitual



en menores de 20 anos y aproximadamente el 50% de las personas de 50 afos o

mas tienen o han sufrido sintomas relacionados durante su vida®.

En nuestro sistema de salud, dada la poca disponibilidad de las nuevas tecnologias
adaptadas a la practica de la hemorroidectomia convencional; esta ultima es el
tratamiento quirdrgico utilizado con mas frecuencia. Hay informes nacionales e
internacionales que confirman que la técnica de Ferguson continua siendo el
estandar de oro para el manejo de la patologia hemorroidal ya que la morbilidad peri
operatoria es muy baja, con tasas de incontinencia y reoperacion minimas y
resultados a largo plazo que muestran un alto nivel de satisfaccion'®2223, Existen
pocos reportes con técnicas minimamente invasivas; Morales Olivera et al?* realizo
un estudio descriptivo en el que sometié a 17 pacientes a PPH de los cuales mas
del 50% refirieron dolor postoperatorio minimo, 2 ameritaron intervencion por
persistencia de los sintomas y 2 presentaron retencién urinaria; concluyendo que
este es un procedimiento factible y seguro que puede proponerse como una

alternativa a la Hemorroidectomia convencional.

En el Hospital General de Zona No. 58 y en la mayoria de las unidades de segundo
nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social, no se dispone de procedimientos de
minima invasién para el manejo de las hemorroides; en nuestra unidad la técnica
mas utilizada es la descrita por Ferguson la cual tradicionalmente requiere de 24
horas de hospitalizacion para el control del dolor y el manejo de las complicaciones;
considerando que en la actualidad la demanda de servicios de salud y el numero
creciente de la poblacion atendida obligan a implementar estrategias para reducir
los costos hospitalarios, el tiempo de estancia y optimizar el manejo de las
patologias sin que exista detrimento en el resultado final, consideramos de
importancia la realizacion de este trabajo de investigacion, el cual pretende
determinar en base al grado de dolor postoperatorio en la Hemorroidectomia tipo

Ferguson si puede ser considerada como procedimiento ambulatorio seguro.



IV. MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio Prospectivo, Longitudinal, Observacional, Comparativo en el
servicio de Coloproctologia del Hospital General de Zona 58 del Instituto Mexicano
del Seguro Social en el periodo comprendido del 01 de Mayo de 2014 al 30 de Abril

de 2015, cuyos objetivos fueron:

Objetivo General.
* Determinar el grado de dolor postoperatorio entre pacientes sometidos a
Hemorroidectomia tipo Ferguson de forma ambulatoria contra 1 dia de

estancia en el Hospital General de Zona No. 58.

Objetivos Especificos.

» Conocer las variables sociodemograficas (edad y sexo) de los pacientes
postoperados.

* Analizar las variables hospitalarias (motivo de consulta, tiempo de inicio de
los sintomas, antecedente de constipacion, complicaciones previas,
tratamiento previo, grado de enfermedad hemorroidal, tipo de bloqueo
anestésico, anestésico utilizado, tiempo quirdrgico, numero de paquetes
resecados y su localizacién, complicaciones postoperatorias).

» Comprobar la diferencia en el grado de dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a Hemorroidectomia tipo Ferguson de forma ambulatoria contra 1
dia de estancia en el Hospital General de Zona No. 58.

+ Destacar la facilidad técnica para la aplicacién de esta concepcion, valorando
grado de dolor postoperatorio.

* Realizar el calculo de los costos institucionales y comparar cirugia

ambulatoria contra 1 dia de estancia hospitalaria.

En este estudio se incluyd a pacientes derechohabientes con diagndstico clinico de
Enfermedad hemorroidal seleccionados en base a los siguientes criterios:



Criterios de inclusion.

+ Pacientes diagnosticados por el servicio de Coloproctologia del HGZ No. 58
con Enfermedad Hemorroidal grado Il que no hayan respondido al
tratamiento médico y grado lll y IV, en el periodo comprendido del 01 de Mayo
de 2014 al 30 de Abril de 2015.

+ Pacientes a quienes se les haya administrado anestesia regional durante el
procedimiento quirurgico.

» Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusion.
* Pacientes con otra patologia anorectal diagnosticada.
+ Pacientes sometidos a hemorroidectomia mediante una técnica diferente a
la de Ferguson o bien la combinacion de esta con otro procedimiento.
+ Pacientes con antecedentes de cirugia anorectal previa.
* Pacientes cardiépatas.
» Pacientes con terapia de anticoagulacion y/o anti agregacién plaquetaria.

» Pacientes alérgicos a ketorolaco y paracetamol.

Criterios de eliminacion.
» Pacientes que no respondan la escala de valoracion del dolor postquirurgico.

+ Pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado.

Cumpliendo con los criterios antes mencionados, a los pacientes incluidos en este
estudio previo a la intervencion quirurgica se les sometio a examen proctoldgico que
incluyd: inspeccion anal, tacto rectal y anoscopia para confirmar la indicacion
quirurgica de la patologia Hemorroidal; examenes preoperatorios y a aquellos
mayores de 50 afios o con comorbilidades se les realiz6 valoracién de riesgo

cardiovascular.



La preparacion preoperatoria consistiéo en: ayuno de 8 horas, enema evacuante a
las 22:00 horas, canalizacion 1 hora antes del procedimiento y administracion de
metronidazol 1 gramo intravenoso dosis unica como profilaxis antibiética. No fue

necesario realizar tricotomia.

Técnica quirurgica.

Bajo anestesia regional; con el paciente en posicidon proctolégica previa antisepsia
de la regién con iodopovidona al 10% y colocacién de campos estériles de manera
habitual, se dilaté digitalmente el ano, introducimos anoscopio y se visualiza el
paquete hemorroidal. Iniciamos traccionando la porcion externa de la hemorroide
con pinza de Kelly para exponer la porcién interna y la base, la cual también se
pinza, colocamos un punto transfictivo con acido poliglicélico 3-0 aproximadamente
0.5 cm arriba de la base (el cual debera incluir la totalidad de la mucosa rectal y el
pediculo vascular) y cortamos; se coloca por adelante otro punto transfictivo de
catgut cromico 2-0 el cual no se corta; procedemos a realizar corte en forma de huso
con bisturi, teniendo cuidado de resecar la cantidad necesaria de tejido hemorroidal
sin comprometer las fibras de los esfinteres subyacentes, una vez extirpada la
hemorroide se confecciona un surgete simple desde la base hasta la piel perianal
con catgut crémico 2-0 colocado previamente. Realizamos mismo procedimiento en
el resto de los paquetes hemorroidales identificados. Al concluir se coloca gasa

vaselinada interglutea, nunca dentro del conducto anal.

Posterior al procedimiento quirurgico, a los pacientes incluidos se les interrogaron
variables sociodemograficas y hospitalarias, las cuales se registraron en una hoja
de recoleccién de datos disefiada por el investigador y que incluyo los siguientes
apartados: edad, sexo, motivo de consulta, tiempo de inicio de los sintomas,
antecedente de constipacion, complicaciones previas, tratamiento previo, grado de
enfermedad hemorroidal, tipo de bloqueo anestésico, anestésico utilizado, tiempo
quirurgico, numero de paquetes resecados y su localizacion, complicaciones
postoperatorias, valoracion del dolor a las 6, 12 y 24 horas posteriores a la

intervencién y a las 2 semanas con base en la Escala Visual Analoga, y el tiempo
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de estancia hospitalaria posterior al procedimiento; siendo esta ultima variable la
que determino la distribucion aleatoria en Grupos. El Grupo 1: Manejo ambulatorio
y Grupo 2: 24 horas de hospitalizacion; a ambos se les administré posterior al
procedimiento quirurgico doble esquema de analgésico a base de ketorolaco 30
miligramos via oral cada 8 horas y paracetamol 500 miligramos via oral cada 6 horas
para el Grupo 1y ketorolaco 30 miligramos intravenoso cada 8 horas y paracetamol

500 miligramos via oral cada 6 horas para el Grupo 2.

La evaluacion del dolor en el Grupo 1 (ambulatorio) y Grupo 2 (24 horas de
hospitalizacion) se realizé con la Escala Visual Analoga (EVA), donde el 0
representa la ausencia de dolor y el 10 el maximo dolor experimentado por el
paciente. El dolor fue evaluado a las 6, 12 y 24 horas y a las 2 semanas de la
intervencion. A los pacientes 20 pacientes incluidos en el estudio se les entrego una
hoja impresa con la Escala Visual Analoga, explicandoles a que grado de dolor
correspondia cada valor numérico; independientemente del Grupo al que fueron
asignados.

Para el Grupo 1; las mediciones de grado de dolor en base a la EVA se realizaron
via telefénica a las 6, 12, 24 horas y dos semanas posteriores al procedimiento;
guedando asentadas en su hoja de recoleccion de datos. En el caso del Grupo 2,
también con base en la EVA; la evaluacion se realizé6 durante su estancia en el
hospital durante las primeras 24 horas e incluyo las valoraciones a las 6, 12 y 24
horas; la valoracién a las dos semanas se realiz6 via telefénica; de igual manera los
resultados fueron registrados en la hoja de recoleccién de datos.

Se consideré como dolor leve una puntuacion de 1 a 3, moderado de 4 a 7 y severo
de 8 a 10.

Partiendo de los resultados anteriores se compardé el grado de dolor postoperatorio
en pacientes sometidos a Hemorroidectomia Ferguson manejados de forma
ambulatoria (Grupo 1) contra 24 horas de estancia hospitalaria (Grupo 2); asi como
la reduccion de dolor en un Grupo a través del tiempo de forma independiente y en

base a esta variable, determinamos la factibilidad de la Hemorroidectomia tipo

11



Ferguson para emplearse como procedimiento ambulatorio. Finalmente se hace
referencia al ahorro institucional por dia paciente hospitalizado que implica el

manejo ambulatorio.

Anidlisis estadistico.

Los datos recabados en la hoja de recoleccion fueron ingresados a una base de
datos formulada por el investigador para tal fin. Una vez concluidas todas las
mediciones se realizé calculo de medidas de tendencia central para la edad, para
las variables cualitativas se utilizaron proporciones y porcentaje. El instrumento que
se realiz6 para la captura y analisis de datos cuenta con 18 items de tipo mixto
(abierta y con escala de Likert) siendo confiable mediante validacion de expertos
asi como con calculo de alfa de Cronbach de 0.87; lo cual es fiable para la

reproduccion de datos.

Se utilizé Microsoft Excel y el paquete estadistico SPSS V.20 para el analisis,

construccion de histogramas y graficas de sector.

12



V. RESULTADOS

Se realiz6é un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo a los
pacientes del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de Zona No. 58 del
Instituto Mexicano del Seguro Social que fueron sometidos a Hemorroidectomia con
técnica de Ferguson asignandose a dos grupos. Grupo 1: Pacientes que se
manejaron de forma ambulatoria posterior a la intervencién quirurgica. Grupo 2:
Pacientes que fueron ingresados a hospitalizacién durante 24 horas; obteniéndose

los siguientes resultados.

Se registraron 20 pacientes durante el periodo comprendido del 01 de Mayo de 2014
al 30 de Abril de 2015; de los cuales 10 pacientes (50%) se incluyeron en el grupo
1y 10 en el Grupo 2 (50%). La distribucion de género para el Grupo 1 fue: 7 mujeres
(70%) y 3 hombres (30%). El Grupo 2 incluyd 5 pacientes masculinos y 5 femeninos.
(Tabla 1, Grafica 1).

Tabla 1. Género. Grupo 1 Grupo 2
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Femenino 7 70.0 (G) 5 50.0 (G)
35.0 (T 25.0 (T)
Masculino 3 30.0 (G) 5 50.0 (G)
15.0 (T) 25.0 (T)
Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

13



Grafica 1. Género.

B Femenino

B Masculino

La edad promedio en el Grupo 1 fue de 56.1 afos, con una mediana de 53.5 y un
rango de 36 a 76 afios. Para el Grupo 2; la edad media fue 44.9 afios, mediana de
42.5 y rango de 30 a 62 anos. (Tabla 2, Grafica 2).

Tabla 2. Edad. Grupo1 Grupo 2
Media 56.1 449
Mediana 53.5 42.5
Moda 53 30
Desviacioén estandar 10.898 11.338
Minimo 36 30
Maximo 76 62

14



Grafica 2. Edad (afhos).
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En lo referente al motivo de consulta y considerando los sintomas de forma aislada;
el sangrado fue el que se presenté con mayor frecuencia en ambos Grupos (20
pacientes); seguido de dolor en 16 pacientes, prolapso en 12 y prurito en 11
pacientes. La asociacion de sintomas predominante en el Grupo 1 fue: sangrado,
dolor, prurito y prolapso con 30%; y en el Grupo 2 predomino la asociacién

sangrado, dolor y prolapso con 50%. (Tabla 3, Grafica 3).
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Tabla 3. Motivo de consulta. Grupo 1 Grupo 2

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Sangrado / Dolor / Prurito 2 20.0 (G) 4 40.0 (G)
10.0 (T) 20.0 (T)

Sangrado / Dolor / Prolapso 2 20.0 (G) 5 50.0 (G)
10.0 (T) 25.0 (T)

Sangrado / Prurito 1 10.0 (G) 1 10.0 (G)
5.0 (T) 5.0 (G)

Sangrado / Prolapso 2 20.0 (G)
10.0 (T)

Sangrado / Dolor / Prurito / 3 30.0 (G)

Prolapso 15.0 (T)

Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

Grafica 3. Motivo de consulta.
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El tiempo de inicio de sintomas que refirieron los Grupos oscilo en un rango de 1
hasta 384 meses, con una mediana y moda de 12 meses para ambos. (Tabla 4,
Gréfica 4).
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Tabla 4. Tiempo de inicio  Grupo1 Grupo2
de los sintomas.

Media 59.80 25.20
Mediana 12.00 12.00
Moda 12 12
Desviacion estandar 119.129  37.564
Minimo 1 1
Maximo 384 120

Grafica 4. Tiempo de inicio de los sintomas (meses).
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De los 20 pacientes sujetos de estudio; 15 (75%) refirieron antecedente de

constipacion y 5 (25%) negaron dicha sintomatologia. El Grupo 1 tuvo el porcentaje

mas alto (80%) de constipacion. (Tabla 5, Grafica 5).
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Tabla 5. Constipacion. Grupo 1 Grupo 2

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

No 2 20.0 (G) 3 30.0 (G)
10.0 (T) 15.0 (T)
Si 8 80.0 (G) 7 70.0 (G)
40.0 (T) 35.0 (T)
Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

Grafica 5. Constipacion.
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uSi

El 100% de los pacientes del Grupo 1 habia recibido tratamiento médico previo al
procedimiento quirurgico incluidos anestésicos y esteroides topicos, fibra y medidas
generales como los sediluvios. Unicamente 1 paciente (10%) perteneciente al
Grupo 2 neg6 tratamiento anterior. (Tabla 6, Grafica 6).
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Tabla 6. Tratamiento Grupo 1 Grupo 2

médico previo.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

No 1 10.0 (G)
5.0 (T)

Si 10 100.0 (G) 9 90.0 (G)
50.0 (T) 45.0 (T)

Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

Grafica 6. Tratamiento médico previo.
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Previo a ser sometidos a manejo quirurgico, 3 pacientes (30%) del Grupo 2
manifestaron haber presentado una complicacion. La trombosis fue referida en los

3 casos. El Grupo 1 no refirid6 complicaciones previas. (Tabla 7, Grafica 7).
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Tabla 7. Complicaciones Grupo 1 Grupo 2

previas.
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Ninguna 10 100.0 (G) 7 70.0 (G)
50.0 (T) 35.0 (T)
Trombosis 3 30.0 (G)
15.0 (T)
Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

Grafica 7. Complicaciones previas.

B Ninguna

H Trombosis

En lo referente a las comorbilidades; 12 pacientes del total de los incluidos en el
estudio negaron padecer alguna; de los 8 casos que dieron una respuesta
afirmativa; 5 pacientes refirieron Hipertension Arterial Sistémica; 3 pertenecian al
Grupo 1y dos al Grupo 2; los 3 pacientes restantes estaban incluidos en este ultimo
Grupo y presentaban hipotiroidismo, condiloma anal y artritis reumatoide

respectivamente. (Tabla 8, Grafica 8).
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Tabla 8. Comorbilidad. Grupo 1 Grupo 2

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Ninguna 7 70.0 (G) 5 50.0 (G)
35.0 (T) 25.0 (T)

Hipertension arterial 3 30.0 (G) 2 20.0 (G)
sistémica 15.0 (T) 10.0 (T)
Hipotiroidismo 1 10.0 (G)
5.0 (T)

Condiloma anal 1 10.0 (G)
5.0 (T)

Artritis reumatoide 1 10.0 (G)
5.0 (T)

Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

Grafica 8. Comorbilidad.
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Considerando la metodologia de nuestro estudio, los 20 pacientes fueron sometidos
a Hemorroidectomia tipo Ferguson bajo anestesia regional en sus diferentes

modalidades. En el Grupo 1 el bloqueo peridural se aplicé al 40% de los pacientes
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(4); en el Grupo 2, 50% de los pacientes (5) recibieron aplicacion subaracnoidea y
50% (5) mixto. (Tabla 9, Grafica 9).

Tabla 9. Tipo de Grupo 1 Grupo 2

bloqueo anestésico.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Peridural 4 40.0 (G) 5 50.0 (G)
20.0 (T) 25.0 (T)
Subaracnoideo 3 30.0 (G)
15.0 (T)
Mixto 3 30.0 (G) 5 50.0 (G)
15.0 (T) 25.0 (T)
Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

Grafica 9. Tipo de bloqueo anestésico.
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En 4 pacientes (40%) del Grupo 1 se administré Lidocaina 2% (300 mg) mas
Fentanil (100 mg) y en 6 (60%) Bupivacaina a la dosis ya referida. Para el Grupo 2:

50% recibieron Bupivacaina y 50% Lidocaina 2% mas Fentanil. (Tabla 10).

22



Tabla 10. Anestésico utilizado. Grupo 1 Grupo 2

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Lidocaina 2% (300 mg) / 4 40.0 (G) 5 50.0 (G)
Fentanil (100 mg) 20.0 (T) 25.0 (T)
Bupivacaina (12.5mg) 6 60.0 (G) 5 50.0 (G)
30.0 (T) 25.0 (T)
Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

El anestésico mas utilizado independientemente del Grupo de estudio fue
Bupivacaina a una dosis de 12.5 mg en 11 casos (55%). (Grafica 10). Esto es
importante en lo que respecta a la valoracién del dolor postoperatorio siendo que a
pesar de haber utilizado diferentes anestésicos, la mayoria de los pacientes tuvo
resultados similares en cuanto al grado de dolor postoperatorio; el cual se reporta

posteriormente en este trabajo.

Grafica 10. Anestésico utilizado.
35.0

30.0

30.0

25.0 25.0

25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

0.0
Porcentaje Porcentaje

Grupo 1 Grupo 2

M Lidocaina 2% (300mg) / Fentanil (100mg) M Bupivacaina (12.5mg)

23



El tiempo de duracion del procedimiento quirurgico oscilo entre 30 y 90 minutos y
no se asocio con el numero de paquetes resecados. Sin considerar el Grupo, en el
35% de los pacientes el procedimiento se realizé en 50 minutos. (Tabla 11, Grafica
11).

Tabla 11. Tiempo quirurgico. Grupo 1 Grupo 2
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
30 minutos 1 10.0 (G) 1 10.0 (G)
5.0 (T) 5.0 (T)
40 minutos 1 10.0 (G) 1 10.0 (G)
5.0 (T) 5.0 (T)
45 minutos 2 20.0 (G) 3 30.0 (G)
10.0 (T) 15.0 (T)
50 minutos 4 40.0 (G) 3 30.0 (G)
20.0 (T) 15.0 (T)
60 minutos 2 20.0 (G) 1 10.0 (G)
10.0 (T) 5.0 (T)
90 minutos 1 10.0 (G)
5.0 (T)
Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.
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Grafica 11. Tiempo quirurgico.
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El tiempo promedio de cirugia para el Grupo 1 fue de 48 minutos, con una moda de

50; para el Grupo 2, el promedio fue de 50.5 minutos, con una moda de 45. (Tabla

12).

Tabla 12. Tiempo quirargico. Grupo1 Grupo 2

Media 48.00 50.50
Mediana 48.332 47.502
Moda 50 45P
Desviacioén estandar 8.882 15.890
Minimo 30 30
Maximo 60 90

a Calculado a partir de datos agrupados.

b Existen multiples modas; se muestra el valor mas pequefio.

Al 80% de los pacientes del Grupo 1 se les resecaron 3 paquetes hemorroidales; al

20% restante solo dos. A 5 pacientes del Grupo 2 (50%) se les resecaron 2

paquetes, al 20% 3 paquetes y al 30% unicamente dos. (Tabla 13, Grafica 12).



Tabla 13. Numero de Grupo 1 Grupo 2

paquetes resecados.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

1 3 30.0 (G)
15.0 (T)

2 2 20.0 (G) 5 50.0 (G)
10.0 (T) 25.0 (T)

3 8 80.0 (G) 2 20.0 (G)
40.0 (T) 10.0 (T)

Total 10 100. (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.
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Grafica 12. Numero de Paquetes resecados.
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Considerando al total de pacientes incluidos en el estudio; los paquetes principales
(anterior derecho, posterior derecho y lateral izquierdo) fueron resecados en 10
casos (50%). 7 pacientes (35%) tuvieron reseccién de 2 paquetes siendo la
localizacion mas comun posterior derecho y lateral izquierdo (3), seguida de anterior

derecho y lateral izquierda (2) y posterior derecha y lateral izquierda (2). 3 pacientes
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(15%) fueron sometidos a reseccion de un solo paquete. Al 80% de los pacientes
del Grupo 1 se le resecaron 3 paquetes y al 20% unicamente 2. Al 50% de los
pacientes del Grupo 2 se le resecaron 2 paquetes, 30% un paquete y 20% tres

paquetes. (Tabla 14, Grafica 13).

Tabla 14. Localizacion de Grupo 1 Grupo 2

paquetes resecados.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Anterior derecho / Posterior 8 80.0 (G) 2 20.0 (G)
derecho / Lateral izquierdo 40.0 (T) 10.0 (T)
Anterior derecho / Posterior 1 10.0 (G) 1 10.0 (G)
derecho 5.0 (T) 5.0 (T)
Posterior derecho / Lateral 1 10.0 (G) 2 20.0 (G)
izquierdo 5.0 (T) 10.0 (T)
Anterior derecho 1 10.0 (G)
5.0 (T)

Anterior derecho / Lateral 2 20.0 (G)
izquierdo 10.0 (T)
Lateral izquierdo 1 10.0 (G)
5.0 (T)

Posterior derecho 1 10.0 (G)
5.0 (T)

Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.
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Grafica 13. Localizaciéon de paquetes resecados.
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De acuerdo con la Clasificacién de Goligher para la Enfermedad Hemorroidal; en el
Grupo 1 se encontraron 6 pacientes (60%) con grado lll y 4 pacientes (40%) con
grado IV. En el Grupo 2 se presentaron 5 pacientes (50%) con grado lll, 3 (30%)
con grado IV y 2 pacientes (20%) con grado Il. (Tabla 15, Grafica 14).
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Tabla 15. Grado de Grupo 1 Grupo 2

Enfermedad Hemorroidal.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

[ 2 20.0 (G)
10.0 (T)

n 6 60.0 (G) 5 50.0 (G)
30.0 (T) 25.0 (T)

v 4 40.0 (G) 3 30.0 (G)
20.0 (T) 15.0 (T)

Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

Grafica 14. Grado de Enfermedad Hemorroidal.
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La valoracion del grado de dolor posoperatorio se realizé en base a la Escala visual
analoga (EVA); tomando en consideracion cuatro mediciones. Las tres primeras
mediciones a las 6, 12 y 24 horas respectivamente y la cuarta a las dos semanas

del procedimiento quirurgico obteniendo los siguientes resultados:
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Los 10 pacientes asignados al Grupo 1 fueron manejados de forma ambulatoria; el
60% refiri6 dolor moderado (EVA 7) a las 6 horas posteriores al procedimiento y
40% dolor severo (20% EVA 8 y 20% EVA 9). El Grupo 2 estuvo formado por 10
pacientes con un dia de hospitalizacion; 60% refirieron dolor moderado, siendo EVA
7 la puntuacion para todos los casos; 4 pacientes (40%) comunicaron haber

experimentado dolor severo con una puntuacién de 8. (Tabla 16, Grafica 15).

Tabla 16. Dolor Grupo 1 Grupo 2

a las 6 horas.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

EVA7 6 60.0 (G) 6 60.0 (G)
30.0 (T) 30.0 (T)
EVA S8 2 20.0 (G) 4 40.0 (G)
10.0 (T) 20.0(T)
EVA9 2 100.0 (G)
50.0 (T)
Total 10 10 100.0 (G)
50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

Grafica 15. Dolor a las 6 horas.
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La segunda valoracion se realiz6 a las 12 horas obteniéndose los siguientes
resultados: El 100% de los pacientes del Grupo 1y del Grupo 2 comunicaron dolor
moderado. La puntuacién mas frecuente en ambos Grupos fue EVA 6; referida por

8 pacientes del Grupo 1 y seis del Grupo 2. (Tabla 17, Grafica 16).

Tabla 17. Dolor Grupo 1 Grupo 2

a las 12 horas.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

EVA5 1 10.0 (G)
5.0 (T)
EVA 6 8 80.0 (G) 6 60.0 (G)
40.0 (T) 30.0 (T)
EVA7 2 20.0 (G) 3 30.0 (G)
10.0 (T) 15.0 (T)
Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

Grafica 16. Dolor a las 12 horas.
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A las 24 horas de la intervencion se obtuvieron las siguientes mediciones. 10
pacientes (100%) del Grupo 1 tuvieron dolor moderado, siendo EVA 4 |la puntuacion
referida con mas frecuencia (6 casos). El 100% de los casos del Grupo 2 también
refiri6 dolor moderado, siendo EVA 5 la puntuacion mas frecuente. (Tabla 18,
Grafica 17).

Tabla 18. Dolor Grupo 1 Grupo 2

a las 24 horas.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

EVA 4 6 60.0 (G) 4 40.0 (G)
30.0 (T) 20.0 (T)
EVA 5 4 40.0 (G) 6 60.0 (G)
20.0 (T) 30.0 (T)
Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

Grafica 17. Dolor a las 24 horas.
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La ultima valoracion se realizd a las 2 semanas de haberse efectuado la

Hemorroidectomia tipo Ferguson demostrandose en ambos grupos dolor
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postoperatorio leve en todos los casos. Para el Grupo 1y el Grupo 2; la puntuacion
maxima referida fue dos en 1 paciente (10%), 6 (60%) refirieron EVA 1y 3 pacientes
(30%) negaron dolor. (Tabla 19, Grafica 18).

Tabla 19. Dolor a Grupo 1 Grupo 2

las 2 semanas.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

EVA 0 3 30.0 (G) 3 30.0 (G)
15.0 (T) 15.0 (T)
EVA1 6 60.0 (G) 6 60.0 (G)
30.0 (T) 30.0 (T)
EVA 2 1 10.0 (G) 1 10.0 (G)
5.0 (T) 5.0 (T)
Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T)

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

Grafica 18. Dolor a las 2 semanas.
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Posterior al procedimiento, dos pacientes del Grupo 2 (20%) presentaron

complicaciones. En uno (10%) se documento retencién aguda de orina 'y en otro
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hemorragia (10%); ambas resueltas de forma satisfactoria. Ningun paciente del
Grupo 1 presento complicaciones. El 90% (18) de los sujetos sometidos a la
Hemorroidectomia tipo Ferguson no presento complicaciones. (Tabla 20, Grafica
19).

Tabla 20. Complicaciones Grupo 1 Grupo 2
posquirurgicas.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Ninguna 10 100.0 (G) 8 80.0 (G)
50.0 (T) 40.0 (T

Retencién aguda de orina 1 10.0 (G)
5.0 (T)

Hemorragia 1 10.0 (G)
5.0 (T)

Total 10 100.0 (G) 10 100.0 (G)
50.0 (T) 50.0 (T

G: Porcentaje por Grupo. T: Porcentaje Total.

Grafica 19. Complicaciones posquirurgicas.
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Realizando las comparaciones del grado de dolor postoperatorio a las 6, 12, 24
horas y 2 semanas entre los pacientes del Grupo 1 contra el Grupo 2; se obtuvieron

los siguientes resultados.

En la evaluacion del grado de dolor a las 6 horas entre el Grupo 1 y Grupo 2; se
encontré una correlacion con un coeficiente de Pearson de 0.663 y una p de 0.037
< 0.05; lo cual se traduce en que para el dolor postoperatorio evaluado a las 6 horas,

existe una diferencia estadisticamente significativa entre Grupos. (Grafica 20).

Grafica 20. Dolor alas 6 horas.
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En lo referente al grado de dolor a las 12 horas posteriores a la intervencion
quirurgica; se observa una correlacion de Pearson de 0.667 con una p de 0.035 <
0.05; también estadisticamente significativo dentro de la comparacion entre Grupos,
demostrando que hay diferencia en el grado de dolor en un paciente manejado de

forma ambulatoria contra uno hospitalizado. (Grafica 21).

Grafica21. Dolor alas 12 horas.
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En la comparacién de grado de dolor entre el Grupo 1 frente al Grupo 2 a las 24
horas; se observa una correlacion de 0.667 de coeficiente de Pearson y p de 0.035

< 0.05, demostrandose también significancia estadistica. (Grafica 22).

Grafica22. Dolor alas 24 horas.
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En la dltima comparacion de dolor entre Grupos; se observa una correlacion de
Pearson negativa de -0.389 y p 0.267 > 0.05, la cual demuestra que no hay
diferencia estadistica entre el dolor que experimentaron los pacientes del Grupo 1

contra el Grupo 2 a las dos semanas del procedimiento quirurgico. (Grafica 23).
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Grafica23. Dolor alas 2 semanas.
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La mayor significancia estadistica se obtuvo al comparar el grado de dolor
postoperatorio por Grupo a las 6 horas contra 12 y 24 horas respectivamente;

obteniéndose los siguientes resultados.

Al realizar la comparacion del grado de dolor entre 6 y 12 horas en el Grupo 1; se
observa una correlacion positiva con un coeficiente de Pearson de 0.875 asi como
una p de 0.001 <0.01; lo cual da una significancia estadistica considerable y refleja

la disminucion del dolor en estos pacientes en un lapso de 6 horas. (Grafica 24).
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Grafica24. Dolor alas 6 vs 12 horas.
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Cuando se compara grado de dolor a las 6 contra 24 horas en el Grupo 1, se
observa una correlacion positiva con un coeficiente de Pearson de 0.919 y una p de
0.000 < 0.01; también altamente significativo para demostrar la disminucion de

dolor que experimentan estos pacientes en las primeras 24 horas. (Grafica 25).
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Grafica25. Dolor alas 6 vs 24 horas.
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Al realizar las mismas comparaciones en el Grupo 2; obtuvimos un coeficiente de
Pearson de 0.408 y una p de 0.242 > 0.05, a las 6 horas; lo cual carece de valor
estadistico, demostrando que los pacientes hospitalizados no tienen cambios

significativos en el dolor de un periodo entre 6 y 12 horas. (Grafica 26).
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Grafica26. Dolor alas 6 vs 12 horas.
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En el Grupo 2; cuando comparamos grado de dolor a las 6 horas contra 24,
obtuvimos una correlacion positiva con un coeficiente de Pearson de 0.667 y una p
de 0.035 < 0.05; lo cual es estadisticamente significativo en la disminucién del dolor
durante las primeras 24 horas en estos pacientes (Grafica 27); sin embargo los

valores mas representativos se obtuvieron en el Grupo 1.
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Grafica27. Dolor alas 6 vs 24 horas.
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En lo que respecta a la correlacion entre grado de dolor a las 6, 12 y 24 horas frente
a tipo de anestesia y anestésico utilizado no hubo diferencia significativa en ninguno

de los grupos estudiados.

En lo referente a los costos hospitalarios y basados en la informacion del
ACUERDO ACDO.AS3.HCT.280115/7.P.DF relativo a los Costos Unitarios por
Nivel de Atencidén Médica para el ejercicio 2015, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion?®; se calcula que la Intervencién Quirirgica mas Dia Paciente en
Hospitalizacién genera un gasto institucional de $ 24,033.00 (Dia paciente en
Hospitalizacién: $ 6,731.00 e Intervencién quirdrgica: $ 17,302.00). La
Hemorroidectomia tipo Ferguson aplicada a los programas de Cirugia ambulatoria

implicaria un ahorro de 6,731.00 en lo que respecta a dia de hospitalizacion por
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paciente; sin embargo habra que realizar estudios encaminados a determinar el

costo-beneficio para poder corroborar esta aseveracion.
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VI. DISCUSION

La enfermedad hemorroidal tiene una prevalencia que oscila entre un 4 y un 5% en
la poblacién general y representa la enfermedad mas frecuente en el campo de la
Coloproctologia?. Se trata de una patologia que en grados avanzados no puede ser
revertida con tratamiento conservador. La Hemorroidectomia es considerada el
tratamiento mas efectivo; sin embargo es conocido que se asocia con un grado de
dolor postoperatorio de moderado a severo que habitualmente requiere
hospitalizacion para su manejo. La técnica descrita por Ferguson y Heaton, muestra
entre sus ventajas mayor preservacion de la sensibilidad anal y cicatrizacion mas

rapida con un dolor similar a la propuesta por Milligan y Morgan.

La introduccion de la Hemorroidectomia entre las intervenciones que se pueden
practicar en régimen ambulatorio ha influido en la incorporacion de nuevas
tecnologias, como el laser COz2, bisturi armoénico, LigaSure™ y el procedimiento
para hemorroides prolapsadas (PPH); que reemplacen a la cirugia resectiva
convencional'®'®. A nivel internacional los estudios realizados para el manejo
ambulatorio de la Enfermedad Hemorroidal han tenido resultados promisorios. A

nivel nacional las revisiones respecto al tema son escasas.

En el Hospital General de Zona No. 58, no se dispone de procedimientos de minima
invasion para el manejo de las hemorroides; la técnica mas utilizada es la descrita
por Ferguson la cual tradicionalmente requiere de 24 horas de hospitalizacion para
el control del dolor y el manejo de las complicaciones; considerando que en la
actualidad la demanda de servicios de salud y el numero creciente de la poblacion
atendida obligan a implementar estrategias para reducir los costos hospitalarios, el
tiempo de estancia y optimizar el manejo de las patologias sin que exista detrimento
en el resultado final, realizamos el presente estudio para evaluar la factibilidad
técnica de aplicar este procedimiento al régimen de cirugia ambulatoria con base
en el grado de dolor experimentado por los pacientes a las 6, 12, 24 horas y dos
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semanas de ser sometidos al procedimiento quirurgico. Los resultados fueron
expresados en base a los Grupos asignados.

La literatura hace referencia a que no existe predominio de género?, lo que difiere
en este estudio, ya que el 60% fueron mujeres y el 40% hombres con una razén
1.5:1. El promedio de edad en el Grupo 1 fue de 56.1 afios y en el Grupo 2 de 44.9

afios, con un rango de 30 a 76 afios.

En cuanto al tiempo de evolucion, el Grupo 1 presento un promedio de 59.8 meses
con un rango entre 1y 384 meses; el Grupo 2: 25.2 meses en promedio con un
rango de 1 a 120 meses. La asociacion de sintomas preoperatorios que motivaron
a los pacientes a buscar atencién medica por Grupo fueron: sangrado, dolor, prurito
y prolapso (Grupo 1: 30%); y sangrado, dolor y prolapso (Grupo 2: 50%). La
literatura reporta el sangrado como el sintoma mas frecuente y constante?; lo que
se corrobora en este estudio ya que el 100% de los pacientes presento sangrado
como sintoma cardinal. La constipacion se presento en 8 pacientes (80%) del Grupo
1y 7 (70%) del Grupo 2, siendo considerada como un factor predisponente y no
causal de Enfermedad hemorroidal®8. El 100% de los pacientes del Grupo 1 habia
recibido tratamiento médico previo al procedimiento quirurgico incluidos anestésicos
y esteroides topicos, fibra y medidas generales como los sediluvios. Unicamente 1

paciente (10%) perteneciente al Grupo 2 negé tratamiento anterior.

Las complicaciones descritas para la Enfermedad hemorroidal incluyen trombosis
Unica o masiva y estrangulamiento; la trombosis Unica es la mas frecuente?, en
nuestro estudio se presenté en 3 pacientes (30%) del Grupo 2. El Grupo 1 no refirié

complicaciones previas.

7 pacientes (70%) del Grupo 1 y 5 (50%) del Grupo 2 negaron padecer alguna
comorbilidad. De los que si las presentaron; 5 pacientes refirieron Hipertension
Arterial Sistémica; 3 pertenecian al Grupo 1 y dos al Grupo 2; los 3 pacientes
restantes estaban incluidos en este ultimo Grupo y presentaban hipotiroidismo,

condiloma anal y artritis reumatoide respectivamente.

45



El bloqueo anestésico peridural fue el utilizado con mas frecuencia; Grupo 1: 4
casos (40%) y Grupo 2: 5 casos (50%). La Bupivacaina 12.5 mg se administroé en
11 pacientes; 6 (60%) del Grupo 1y 5 (50%) del Grupo 2.

La duracion del procedimiento quirargico oscilo entre 30 y 90 minutos; para el Grupo
1 el tiempo promedio fue de 48 minutos a pesar de que al 80% de los pacientes se
les resecaron 3 paquetes hemorroidales. El tiempo promedio del Grupo 2, fueron
50.5 minutos a pesar de que al 50% se les resecaron 2 paquetes, por lo que no hay
una relacion directamente proporcional entre el numero de paquetes resecados y el

tiempo quirurgico.

De acuerdo con la Clasificacion de Goligher; independientemente de Grupo, hubo
11 pacientes (55%) con grado lll, 7 (35%) con grado IV y 2 pacientes (10%) con
grado I, lo que corrobora la indicacion quirdrgica para Enfermedad hemorroidal

reportada en la literatura®.

El objetivo principal de este estudio fue determinar el grado de dolor postoperatorio
entre pacientes sometidos a Hemorroidectomia tipo Ferguson de forma ambulatoria
contra 1 dia de estancia hospitalaria; el cual se realizé con base en la Escala Visual
Analoga considerando como leve una puntuacion de 1 — 3, moderado de 4 — 7 y
severo de 8 — 10. Los resultados que se mostraron en lo referente a la comparacion
del grado de dolor entre Grupos fueron estadisticamente significativos; con un
coeficiente de Pearson de 0.663 y una p de 0.037 < 0.05 a las 6 horas; en las que
el Grupo 1 presento 6 pacientes (60%) con dolor moderado (EVA 7) y 4 (40%) con
dolor severo (2 con EVA 8 y 2 con EVA 9). El Grupo 2 tuvo 6 pacientes (60%) con
EVA 7 y 4 (40%) con EVA 8; concluyendo que inicialmente ambos Grupos
presentaron dolor moderado.

A las 12 horas y 24 horas ambos grupos registraron dolor moderado (EVA 4 — 7);
correlacion de Pearson de 0.667 con una p de 0.035 < 0.05 a las 12 horas y

correlacion de 0.667 de coeficiente de Pearson y p de 0.035 < 0.05 a las 24 horas;
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lo que demuestra que hay diferencia entre el dolor que experimentan los pacientes
de cada Grupo.

A las 2 semanas se observa una correlacion de Pearson negativa de -0.389 y p
0.267 > 0.05 lo que evidencia que en este intervalo de tiempo no hay diferencia
entre el dolor experimentado por los pacientes manejados de forma ambulatoria

frente a los hospitalizados.

La mayor significancia estadistica se obtuvo al comparar el grado de dolor
postoperatorio por Grupo a las 6 horas contra 12 y 24 horas respectivamente;

obteniéndose los siguientes resultados.

Al comparar el grado de dolor entre 6 y 12 horas en el Grupo 1; se observa una
correlacion positiva con un coeficiente de Pearson de 0.875 asi como una p de 0.001
< 0.01; cuando comparamos grado de dolor a las 6 contra 24 horas en el mismo
Grupo, observamos una correlacion con un coeficiente de Pearson de 0.919 y una
p de 0.000 < 0.01; lo cual da una significancia estadistica considerable y refleja la
disminucién del dolor que experimentan estos pacientes en un lapso de 6 hasta 24

horas.

Al realizar las mismas comparaciones en el Grupo 2; obtuvimos un coeficiente de
Pearson de 0.408 y una p de 0.242 > 0.05, a las 6 horas; lo cual carece de valor
estadistico; demostrando que los pacientes hospitalizados no tienen cambios
significativos en el dolor de un periodo entre 6 y 12 horas. Cuando comparamos
grado de dolor a las 6 horas contra 24, obtuvimos una correlacion positiva con un
coeficiente de Pearson de 0.667 y una p de 0.035 < 0.05; lo cual es
estadisticamente significativo en la disminucion del dolor durante las primeras 24

horas en estos pacientes.

De manera general podemos decir que el Grupo 1 presento a partir de las 6 horas
y hasta las 24 horas una reduccion en el grado de dolor que es considerablemente

mas representativa que la que presentd el Grupo 2 a pesar de encontrarse
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hospitalizado y en teoria con mejor disponibilidad de analgésico; por tanto en base
a estos resultados podemos concluir que la disminucion del grado de dolor,
evaluado con la EVA; es mas significativo entre las 6 y 24 horas en aquellos
pacientes que son manejados de forma ambulatoria que en los hospitalizados; por
lo con base en este parametro se destaca la factibilidad técnica para la aplicacién
de la Hemorroidectomia Ferguson en los programas de Cirugia ambulatoria al

menos para nuestro grupo de estudio.

En lo que respecta a la correlacién entre grado de dolor a las 6, 12 y 24 horas frente
a tipo de anestesia y anestésico utilizado no hubo diferencia significativa en ninguno
de los grupos estudiados, probablemente porque no se homogeneizo el tipo de

anestesia y anestésico utilizados.

Posterior al procedimiento, dos pacientes del Grupo 2 (20%) presentaron
complicaciones. Se documenté retencion aguda de orina, la cual es referida por la
literatura como la complicacién mas frecuente hasta en el 50% de los casos?®'; en
nuestro estudio solo represento el 10% (1 caso) y hemorragia en otro caso (10%),
la cual se asocia a hemostasia deficiente.3® Ningun paciente del Grupo 1 presento
complicaciones. El 90% (18) de los sujetos sometidos a la Hemorroidectomia tipo

Ferguson no presento complicaciones.

Para definir los costos hospitalarios y basados en la informacion del
ACUERDO ACDO.AS3.HCT.280115/7.P.DF relativo a los Costos Unitarios por
Nivel de Atencién Médica para el ejercicio 2015 2°; se calcula que la Intervencion
Quirurgica mas Dia Paciente en Hospitalizacion genera un gasto institucional de $
24,033.00 (Dia paciente en Hospitalizacion: $ 6,731.00 e Intervencién quirargica: $
17,302.00). La Hemorroidectomia tipo Ferguson aplicada a los programas de
Cirugia ambulatoria implicaria un ahorro de 6,731.00 en lo que respecta a dia de
hospitalizacion por paciente; sin embargo habra que realizar estudios encaminados

a determinar el costo-beneficio para poder corroborar esta aseveracion.
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VIL.

CONCLUSIONES

Existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto al grado de dolor
evaluado con la EVA, que experimentan los pacientes sometidos a
Hemorroidectomia tipo Ferguson; manejados de forma ambulatoria frente a
los hospitalizados, durante las primeras 24 horas posteriores al

procedimiento.

Con base en los resultados de nuestro estudio, se destaca la factibilidad
técnica para la aplicacion de la Hemorroidectomia Ferguson en los
programas de Cirugia ambulatoria; de manera segura, ya que ademas de
presentar mejoria en el grado de dolor, no se reportaron complicaciones
asociadas al procedimiento que demeriten su uso en esta modalidad; aunado
a que el hecho de eximir a un paciente de la hospitalizacion, reduce su riesgo

a padecer efectos adversos asociados a la estancia hospitalaria.

Las variables sociodemograficas y hospitalarias evaluadas en este estudio,

no tuvieron diferencia con respecto a lo reportado en la literatura consultada.

La Hemorroidectomia tipo Ferguson aplicada a los programas de Cirugia
ambulatoria implicaria un ahorro de 6,731.00 en lo que respecta a dia de
hospitalizacion por paciente; sin embargo habra que realizar estudios
encaminados a determinar el costo-beneficio para poder corroborar esta

aseveracion.
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IX. ANEXOS

ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:
NOMBRE: EDAD: H M
TELEFONO: NSS:
MOTIVO DE CONSULTA: SANGRADO DOLOR PRURITO PROLAPSO
TIEMPO DE INICIO DE LOS SINTOMAS:
CONSTIPACION: SI NO
COMPLICACIONES PREVIAS: TROMBOSIS ESTRANGULAMIENTO NO
TRATAMIENTO PREVIO: SI NO ¢ CUAL?:
PATOLOGIA ASOCIADA:
TIPO DE ANESTESIA REGIONAL: PERIDURAL SUBDURAL
ANESTESICO UTILIZADO:
TIEMPO QUIRURGICO:
NO. DE PAQUETES RESCADOS: 1 2 3
LOCALIZACION: ANTERIOR DERECHA GRADO: Il I} 1\
POSTERIOR DERECHA GRADO: Il I} 1\
LATERAL IZQUIERDA GRADO: Il I} 1\
DOLOR POSTQUIRURGICO: 6 HRS 12 HRS 24 HRS 2 SEMANAS
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS: RETENCION DE ORINA Sl NO
HEMORRAGIA Sl NO
INCONTINENCIA ANAL Sl NO

ALTA: AMBULATORIA

COSTO: AMBULATORIO:

24 HRS DE HOSPITALIZACION

HOSPITALIZACION:




ANEXO 2. ESCALA VISUAL ANALOGA PARA EVALUACION DEL GRADO DE
DOLOR POSTOPERATORIO
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