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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La enfermedad hemorroidal se reporta en la literatura internacional como el
padecimiento anorrectal mas frecuente. En estudios se ha reportado una incidencia de
alrededor de 10 millones de casos anuales en la poblacion de Estados Unidos de
América, afectando de manera similar a ambos géneros.! El término hemorroides
frecuentemente se atribuye a Hipdcrates; deriva del griego hemo “sangre” y rheos
“flujo, corriente”. A lo largo de la historia se han propuesto diversas definiciones,

fisiopatologia y tratamiento.’

ANTECEDENTES

e Epidemiologia

La enfermedad hemorroidal tiene una prevalencia aproximada del 4.2% - 4.6% en la
poblacién de Estados Unidos de América.® El pico de incidencia se observa en
pacientes entre los 45-65 afios de edad, en quienes se estima que alcanza una
incidencia del 50%." Afecta predominantemente al sexo masculino, aunque series de

pacientes indican que la afeccién es similar en ambos sexos.’
e Anatomia y Fisiopatologia

Los cojinetes hemorroidales son estructuras fibrovasculares del tipo de sinusoides
arteriovenosos, localizadas en la submucosa del recto y del canal anal.® Su funcién no
se ha establecido de manera definitiva, pero se contempla que participan en la
sensacion de plenitud anal asi como facilitar el cierre esfinteriano y el mecanismo de
continencia rectal. De manera regular, el canal anal contiene 3 cojinetes hemorroidales
principales descritos por Thompson en el afio de 1975: lateral izquierdo, anterior y
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posterior derechos.



Dependiendo de su localizacién en relacién a la linea dentada — la cual se localiza
habitualmente de 3 a 4 cm proximal al borde anal — se clasifican en internas, externasy
mixtas. Las hemorroides externas son aquellas distales a la linea dentada y estan
recubiertas por epitelio escamoso modificado, también llamado “anodermo”, el cual
contiene multiples nociceptores que envian sefiales a nervios somaticos. A su vez, las
hemorroides internas son aquellas proximales a la linea dentada y se encuentran
recubiertas por mucosa, con innervacién de tipo visceral, simpatica y parasimpatica.
Esta clasificacion tiene implicaciones en el tratamiento, ya que las opciones
terapéuticas en la enfermedad con componente interno son mdas amplias al no

presentar fibras sensitivas y por ende un manejo mas eficiente del dolor.

Las hemorroides internas se clasifican de acuerdo a su severidad en grados. Las
hemorroides grado | protruyen al canal anal y pueden sangrar durante la defecacidn;
sin embargo, no son evidentes a la inspeccidn. Las hemorroides grado Il prolapsan por
fuera del canal anal durante la defecacién y reducen espontdneamente. Las
hemorroides grado Il prolapsan durante la defecacién y requieren ser reducidas
manualmente. Las hemorroides grado IV son irreductibles ain con maniobras de

reduccién.®’

Existen multiples factores asociados a la patogénesis de la enfermedad hemorroidal,
entre los que se encuentran: edad avanzada, alteraciones en el transito intestinal —
diarrea o constipacion —, embarazo, dieta baja en fibra, aumento de la presién
intraabdominal por condiciones fisioldgicas o patolégicas, y componentes genéticos.
Estos factores favorecen el aumento en la presién de los plexos arteriovenosos,
produciendo edema, laxitud del tejido conectivo circundante y protrusiéon al canal

anal.>®%

e Tratamiento

Actualmente existen multiples opciones terapéuticas para la enfermedad hemorroidal,
las cuales se basan en la severidad de la enfermedad y sintomas asociados. Los
pacientes que solicitan atencién médica debido a este padecimiento refieren

hematoquecia, prurito, malestar en regién perianal, asi como ano humedo o la



combinacion de estos sintomas, lo cual apunta a un diagndstico, complementando con

una historia clinica completa y una exploracidn fisica adecuada.

El manejo inicial en pacientes con hemorroides internas grado | y Il generalmente es
conservador. Se recomienda aumentar la ingesta de fibra a 20-30 gramos al dia, asi
como el consumo de agua; realizar cambios en el habito defecatorio, evitar pujar y
disminuir el tiempo de sedestacién durante las evacuaciones; se pueden emplear
analgésicos, fleboténicos y esteroides tdpicos u orales. La realizacidon de bafos de
asiento disminuye el edema y el espasmo del esfinter anal interno.®® Se recomienda
un abordaje conservador en los pacientes con enfermedad de bajo grado, asi como
pacientes embarazadas, inmunocomprometidos, aquellos con trastornos de la
coagulacién, enfermedad de Crohn o condiciones que predispongan una mala

cicatrizacién.®

En pacientes en los que el tratamiento conservador no ofrece mejoria se pueden
realizar procedimientos ambulatorios. Dentro de éstos se incluyen la ligadura
hemorroidal con banda elastica, escleroterapia, fotocoagulacién con rayo infrarrojo o
laser y crioterapia. Estos procedimientos pueden realizarse de forma ambulatoria en

consultorio, sin anestesia o uso de antibidticos profilacticos.”**

El tratamiento quirdrgico es altamente efectivo, sin embargo, se reserva para

pacientes seleccionados ya que Unicamente del 5-10 % de los pacientes lo requeriran.

La cirugia esta indicada en los casos siguientes:***?

- Posterior al fracaso del tratamiento médico o procedimientos ambulatorios
con enfermedad grado Il o lll.

- Como tratamiento de eleccidén en pacientes con enfermedad grado IV.

- Como tratamiento de eleccidén en pacientes que presentan complicaciones
agudas.

- En enfermedad hemorroidal con componente externo refractaria a
tratamiento conservador o procedimientos ambulatorios.

- Enfermedad mixta (componente interno y externo).



- En enfermedad hemorroidal asociada a otras patologias anorrectales (fisura

anal, condilomatosis anal, fistula anorrectal).

La hemorroidectomia excisional ofrece excelentes resultados, minima tasa de

recurrencia y pocas complicaciones, por lo que continda siendo el estandar de oro.™

En las ultimas décadas, se han desarrollado multiples dispositivos quiridrgicos basados
en energia como aquellos que utilizan energia bipolar (LigaSure®), bisturi con energia
ultrasdnica (Harmonic Focus®), con la finalidad de minimizar el dolor postoperatorio, el

sangrado transoperatorio y el tiempo de recuperacién.™

Nuevas técnicas quirdrgicas han surgido para el tratamiento de la enfermedad
hemorroidal interna, éstas promueven la preservacién del tejido hemorroidal. Entre
éstas se encuentra el procedimiento para el prolapso mucoso y hemorroidal, también
conocido como procedimiento de Longo y la desarterializacion hemorroidal

11,15
transanal.”™

Estos procedimientos quirlirgicos se pueden realizar con anestesia local, regional o
general. La anestesia regional disminuye el dolor postquirdrgico en el periodo
postoperatorio inmediato, sin embargo aumenta el riesgo de retencién urinaria.* La
eleccion serd decision del cirujano, sin embargo es necesario tomar en cuenta las

comorbilidades del paciente.

e Técnicas quirurgicas

o Hemorroidectomia excisional

La hemorroidectomia excisional es actualmente el estdndar de oro en el tratamiento
de la enfermedad hemorroidal.’> Se basa en la reseccién del anodermo, tejido
hemorroidal prolapsado y mucosa rectal. Generalmente se resecan los paquetes
afectados, pudiendo variar desde 1 hasta los 3 paquetes principales. Existen multiples
técnicas descritas en la literatura: abierta o de Milligan-Morgan, cerrada o de
Ferguson, submucosa de Parks y circunferencial de Whitehead, entre otras.'® Muchas
de estas técnicas han caido en desuso debido a las complicaciones que presentan. En

la actualidad Milligan-Morgan y Ferguson son las técnicas empleadas en la mayoria de



los centros hospitalarios y son el estdndar de oro contra las que se comparan otros

procedimientos.

La técnica cerrada fue descrita en 1959 por Ferguson y Heaton; si bien han existido
innovaciones en los cuidados pre y postoperatorios, la técnica quirudrgica original no ha
sufrido modificaciones.'” Consiste en realizar una incisién en huso que incluya al tejido
hemorroidal prolapsado, iniciando en el margen perianal. Posteriormente se diseca el
tejido hemorroidal del esfinter interno, incluyendo su componente interno y externo,
respetando su integridad. Esta diseccién se puede llevar a cabo con tijeras, bisturi o
electrobisturi monopolar. Al llegar al vértice proximal de la hemorroide, se pinza el
pediculo vascular, se reseca el tejido hemorroidal y se liga el pediculo con sutura
absorbible. Esta sutura se usa posteriormente para afrontar los bordes de la incisidn,
tomando algunas fibras del esfinter interno con el objetivo de evitar espacio muerto.
Cuando se reseca mas de un paquete hemorroidal es importante mantener puentes de

tejido entre cada incisién para minimizar el riesgo de estenosis anal.

Milligan y Morgan describieron un par de décadas previas, en 1937, en un articulo
escrito para la revista The Lancet una técnica similar. La diseccidén y reseccion del tejido
hemorroidal se realiza de igual manera que en la técnica cerrada y la incisién realizada
se deja abierta para que cicatrice por segunda intencion. Esta técnica se utiliza
principalmente en Europa, a diferencia de la técnica de Ferguson que es mas popular

. s . 17.1
en los Estados Unidos de Norteamérica.'”*8

Una variante a estas técnicas es el empleo de dispositivos de energia, como los que
utilizan energia bipolar (LigaSure®) y el bisturi con energia ultrasonica (Harmonic
Focus®). La diseccién y reseccion del tejido hemorroidal se lleva a cabo de la misma
manera, sin embargo se ha propuesto que el dolor postoperatorio y el tiempo

quirurgico son menores.'”*?

Una revision sistematica de Cochrane comparé a pacientes sometidos a
hemorroidectomia convencional (incluyendo Ferguson y Milligan-Morgan) contra
aquellos sometidos a hemorroidectomia realizada con energia bipolar (LigaSure®),
encontrando que el dolor postoperatorio temprano fue menor en éstos ultimos. Asi

mismo se documento que el tiempo quirdrgico fue menor en los procedimientos
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realizados con LigaSure®.?° Se realizé asi mismo un metaandlisis que incluyé 8 ensayos
clinicos aleatorizados, con un total de 468 pacientes en los que se comparé a pacientes
a quienes se les realizé hemorroidectomia convencional contra pacientes sometidos a
hemorroidectomia con bisturi con energia ultrasénica (Harmonic Focus®). En este
metaanalisis se reporté menor dolor postoperatorio y menor tiempo de regreso a las
actividades habituales en pacientes a quienes se les realiz6 hemorroidectomia con

energia ultrasénica.'*
o Hemorroidopexia con engrapadora

La hemorroidopexia con engrapadora circular, también llamada procedimiento para el
prolapso mucoso y hemorroidal (PPH por sus siglas en inglés) o procedimiento de
Longo, fue descrita en 1998 por Antonio de Longo durante el “World Endoscopic
Meeting” en Roma como un procedimiento alternativo a la hemorroidectomia

excisional.

De acuerdo con Longo el prolapso hemorroidal ocurre como consecuencia del prolapso
rectal, por lo que la correccién de éste, por medio de la reseccién circular de mucosa
por arriba de la linea dentada, elevara la posicién de los cojinetes hemorroidales,
evitando asi su prolapso. Asi mismo produce una interrupciéon de los pediculos
vasculares internos a nivel de la mucosa y submucosa (ramas terminales de la arteria
hemorroidal superior) lo que resulta en menor ingurgitacion del tejido hemorroidal
remanente. La anastomosis mucosa-mucosa creada, asi como la ausencia de incisiones

resultan en un mejor control del dolor postoperatorio.

Para su realizacion se emplea una engrapadora circular desechable de 33 mm.
Posterior a la dilatacidn digital del canal anal, se introduce un dilatador circular el cual
se fija a la piel perianal. Se coloca una sutura de forma circunferencial, 3-4 cm por
arriba de la linea dentada tomando mucosa y submucosa con polipropileno 2-0.
Posteriormente se introduce la engrapadora, verificando su adecuada posicién, de tal
forma que la anastomosis se realice en el recto y no en el canal anal. El tejido mucoso
resecado constituye un anillo de aproximadamente 2-3 cm de longitud y la

anastomosis debe palparse a 1 cm de la linea dentada.**!
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Una revisioén sistematica de Cochrane que incluyd 7 ensayos y 537 pacientes, compard
a aquellos sometidos a hemorroidectomia excisional contra hemorroidopexia con
engrapadora, encontrando menor recurrencia del prolapso hemorroidal y sintomas en

pacientes sometidos a hemorroidectomia excisional.??

o Desarterializacion hemorroidal transanal (THD por sus siglas en

inglés)

Descrito en 1995 por Morinaga et al, esta técnica emplea un dispositivo llamado
“Moricorn” en conjunto con un transductor de ultrasonido Doppler para guiar la

ligadura del tejido arterial hemorroidal.

Se introduce el anoscopio que contiene el transductor al canal anal y se gira hasta
encontrar el tejido arterial. Se liga éste con sutura absorbible por arriba de la linea
dentada, para disminuir el dolor postoperatorio. Se realiza el mismo procedimiento

hasta ligar todas las arterias (generalmente 4-6 arterias).”

Se realizd una revision sistematica en la cual se incluyeron 17 estudios con 1996
pacientes en la cual se demostré que es procedimiento seguro con una tasa de
recurrencia de 10.8% para el prolapso hemorroidal, 9.7% para sangrado y 8.7% para
dolor. Resultado una opcién terapéutica viable para pacientes con enfermedad

hemorroidal grado 11-111.%4
e Complicaciones

La cirugia para el tratamiento de la enfermedad hemorroidal, al igual que el resto de
los procedimientos quirdrgicos, presentan complicaciones potenciales. Dentro de las
gue se encuentran retencidn urinaria, sangrado y presencia de dolor postoperatorio,
infeccidn del sitio quirdrgico, impactacién fecal, estenosis anal e incontinencia (Tabla

1).25
o Retencidn urinaria

La retencién urinaria es una de las principales complicaciones postoperatorias en
pacientes sometidos a hemorroidectomia, se reporta una incidencia del 1 al 34% segun

la literatura consultada.’” Es mds frecuente en los hombres y en los extremos de la

12



vida. Se ha descrito que el grado de enfermedad hemorroidal, el nimero de paquetes
hemorroidales resecados, el uso de bloqueos anestésicos regionales y la anestesia
general son factores de riesgo importantes en el desarrollo de retencién urinaria. Si
bien, la fisiopatologia de esta complicacién no se conoce por completo, se cree que es
causada por una disfuncién del musculo detrusor o del trigono vesical en respuesta al
dolor o distensidon del canal anal o el periné. Por lo anterior se sabe que la restriccién
de liquidos en el postoperatorio y el adecuado control analgésico juegan un papel

. . 7 19,25,2
importante en su prevencién.'*?>%

El tratamiento de la retencién urinaria consiste en la colocacién de una sonda
transuretral por 24-48 hrs lo cual permite que ceda el dolor y el edema adyacente al

sitio quirdrgico.
o Sangrado postoperatorio

El sangrado postoperatorio tiene una incidencia baja, siendo reportada en <5% de los

12,15

pacientes sometidos a hemorroidectomia. Puede ocurrir de forma temprana, es

decir, durante las primeras 24 a 48 horas o de forma tardia posterior a este periodo.

La primera ocurre generalmente secundaria a una hemostasia inadecuada o fallo en la
técnica quirdrgica. Por lo general estos pacientes pueden ser manejados
conservadoramente con presion directa sobre el sitio de sangrado, empaquetamiento
del canal anal o suspensién de anticoagulantes, si es el caso. En casos en los que el
sangrado no ceda deberan ser reintervenidos para realizar una exploracién bajo
anestesia y control del sitio de sangrado. Una vez detectado el origen del sangrado se
puede realizar hemostasia inyectando anestésicos locales con epinefrina,
cauterizando, suturando o ligando dependiendo de los hallazgos. Si no se localiza el
sitio de sangrado pueden suturarse nuevamente las incisiones. Se reporta una
incidencia de sangrado postoperatorio temprano del 2-4%."” En pacientes sometidos a
hemorroidectomia excisional con técnica Milligan-Morgan el sangrado generalmente
proviene del borde de la incisién, mientras que en pacientes a quienes se les realiza
una hemorroidectomia con técnica de Ferguson el sangrado ocurre por dehiscencia de

la herida.” De acuerdo con multiples estudios el sangrado postoperatorio es similar
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cuando se comparan ambas ténicas. En pacientes sometidos a hemorroidopexia

con engrapadora el sangrado generalmente proviene de la linea de grapeo.

El sangrado postoperatorio tardio sucede posterior a los primeros dos dias y hasta dos
semanas después de la intervencién. Se ha reportado que ocurre en el 0.5-4% de los
casos y generalmente es secundario a la exposiciéon de un vaso sanguineo cuando el
tejido del pediculo vascular se esfacela, por una ligadura inadecuada del pediculo
vascular, por la ruptura de un coagulo o secundario a un proceso infeccioso. El
tratamiento al igual que en el sangrado temprano generalmente es conservador; se
debe indicar reposo relativo y transfusién sanguinea, si el paciente lo amerita. Hasta el
50% de los casos cederdn de forma espontanea. En casos en los que el sangrado no

remita la reexploracion sera obligatoria.”>*>"/

o Dolor postoperatorio

El dolor postoperatorio es la complicacion mas frecuente posterior a una
hemorroidectomia y es una de las principales preocupaciones de los pacientes que
seran sometidos a algln procedimiento relacionado a la enfermedad hemorroidal. Por
lo anterior se han desarrollado técnicas como la hemorroidopexia con engrapadora, en
un intento de disminuir esta temida complicacion. El dolor postoperatorio no es en si
mismo una causa de reintervencion; sin embargo puede estar asociado a etiologias
gue requeriran una reexploracién como son absceso, trombosis hemorroidal o fisura

anal.

Para disminuir la incidencia del dolor postoperatorio a todos los pacientes sometidos a
hemorroidectomia se les deberad indicar analgésicos orales, laxantes y bafios de
asiento. No se ha reportado una diferencia significativa del dolor postoperatorio entre
pacientes sometidos a hemorroidectomia con técnica abierta contra aquellos
sometidos a hemorroidectomia con técnica cerrada. Existen algunos estudios en los
gue se compara la hemorroidectomia excisional contra la hemorroidopexia con
grapado; en éstos se reporta menor uso de analgésicos y menor dolor durante las

. . , . 15,17
defecaciones en los primeros 10 dias postoperatorios en el segundo grupo.™

o Infeccidn del sitio quirargico y sepsis

14



De acuerdo con la clasificacion de heridas quirdrgicas una hemorroidectomia se
considera una cirugia limpia-contaminada y por lo tanto requiere profilaxis
antibictica.’? Se recomienda una cefalosporina en combinacién con metronidazol 30

12,2 . .
2% Se ha reportado sepsis en pacientes

minutos a 2 horas previo a la cirugia.
sometidos a hemorroidopexia grapada en los que se encontré perforacién rectal que
produjo gangrena de Fournier y sepsis. Estas complicaciones fueron manejadas de
forma conservadora con antibidticos y medidas de soporte.*® Existe el reporte de un
paciente que desarrollé fascitis necrotizante posterior a una hemorroidectomia

excisional requiriendo reseccién abdominoperineal.*
o Impactacion fecal

La impactacion fecal posterior a una hemorroidectomia es rara, se reporta en
aproximadamente el 2% de pacientes y es una complicacion prevenible. El uso de
analgésicos opiaceos, el temor a la defecacion por parte del paciente debido a la
presencia de dolor, la hospitalizacién y el reposo prolongado son factores de riesgo

para la presencia de esta complicacién.12
o Estenosis anal

La estenosis anal es reportada en hasta el 6% de los pacientes sometidos a
hemorroidectomia. Generalmente ocurre 3 semanas a 3 meses posterior a la
intervencidon y es causada por una reseccion amplia de anodermo. Su prevencién se

basa en dejar puentes de tejido entre las incisiones.

El tratamiento en las estenosis leves generalmente es conservador; se pueden emplear
suplementos con fibra y ablandadores de heces. En casos en los que estas medidas no
sean suficientes, asi como en pacientes con estenosis moderada se pueden realizar
dilataciones anales o esfinterotomia. Es importante evaluar la continencia por medio
de un ultrasonido endoanal o manometria anal previo a la realizaciéon de estos
procedimientos, ya que pueden ocasionar incontinencia. En pacientes con estenosis
grave se requerird la realizacién de una anoplastia con reconstruccion. Existen
multiples técnicas y una amplia variedad de forma en los colgajos (rectangulares, en

diamante, triangulares, en “U”, en “S”). La técnica mas empleada y efectiva es la
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anoplastia en V-Y, en la cual se avanza un colgajo de espesor completo en forma de
“V”. Los principios en la creacion del colgajo son los mismos sin importar el tipo
elegido: deben realizarse en los cuadrantes laterales para disminuir la tensién y
promover la cicatrizacién y deben incluir tejido celular subcutaneo para garantizar una
adecuada irrigacion del colgajo. En algunos casos serd necesario realizar colgajos

. . 15,17,2
bilaterales para cubrir el defecto.*>*"?

o Incontinencia fecal

La incontinencia fecal posterior a una hemorroidectomia puede ser a gas, liquido o
heces. Se ha reportado en el 2-12% de los pacientes sometidos a hemorroidectomia
excisional. Se cree que esta complicaciéon ocurre secundaria a la remocion de los
cojinetes hemorroidales o por dafio al esfinter anal interno durante la diseccién del
tejido hemorroidal o por la movilizacién agresiva del anoscopio durante la

intervencion.

Para su abordaje se debe realizar un ultrasonido endoanal o manometria anal, con la
intencién de investigar la existencia de lesidn al esfinter anal interno por debajo del
sitio de reseccion. El manejo de inicial de los pacientes que presenten incontinencia
fecal sera el uso de fibra y agentes antidiarréicos y bioretroalimentacion (biofeedback).
Nuevas técnicas han surgido para el tratamiento de la incontinencia como el uso de
agentes inyectables o formadores de volumen, los cuales pretenden aumentar el
espesor del esfinter anal interno obstaculizando el paso involuntario de las heces; asi
mismo el uso de neuromodulacion sacra ofrecen alternativas al tratamiento quirargico

(esfinteroplastia).*>*"?>
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Tabla 1.

Tasas de complicaciones en hemorroidectomia

Retraso en
Procedimiento Dolor Sangrado Sangrado Recurrencia la Retencion  Incontinencia  Estenosis
temprano tardio cicatrizacion urinaria Anal

Hemorroidopexia
<1-40 0-7 2-12 4-11 1-6 2-14 0-11 0-5
con engrapadora




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION

De acuerdo con la literatura las complicaciones posteriores a una hemorroidectomia
ocurren en alrededor de 2-10% de los casos. Dentro de éstas el sangrado
postoperatorio ocurre en menos del 5% de los pacientes, pudiendo ser temprano o
tardio. Si bien su incidencia es baja, aproximadamente el 50% de estos pacientes
requeriran una nueva intervencién.™ En México no existe algin estudio publicado en
el que se evalue especificamente esta complicacién y los factores que podrian estar

asociados.

En los ultimos anos, del 2011 al 2016, en el Departamento de Cirugia General del
Centro Médico ABC ha existido una fluctuacién en la incidencia del sangrado
postoperatorio tardio, siendo entendido este como el que se presenta posterior al
cuarto dia después del procedimiento quirurgico. Por lo anterior surge la necesidad de
conocer los factores asociados a esta variacidon y realizar un andlisis descriptivo de los
mismos. Asi mismo se pretende dilucidar si existen factores asociados a la necesidad
de reintervencién en estos pacientes con el objetivo de considerarlos en la valoracién

preoperatoria y en la eleccion del procedimiento quirdrgico.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los factores que se asocian a la presentacion de sangrado postoperatorio
tardio y necesidad de reintervencién en pacientes sometidos a hemorroidectomia en

el Centro Médico ABC?
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Identificar los factores asociados a sangrado postoperatorio tardio y
necesidad de reintervencién en pacientes sometidos a hemorroidectomia
en el Centro Médico ABC durante el periodo comprendido entre octubre de

2011 a octubre de 2016.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Establecer la incidencia anual del sangrado postoperatorio tardio.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en
el analisis.

Identificar la existencia de comorbilidades asociadas y su posible relacion
con el sangrado postoperatorio tardio.

Establecer la frecuencia de las técnicas quirdrgicas empleadas.

Mencionar la frecuencia del uso de hemostaticos y su relaciéon con el
sangrado postoperatorio.

Describir el papel de anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios en el

riesgo de sangrado postoperatorio.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Existen factores de riesgo relacionados con la presencia de re sangrado y necesidad de

reintervencién en pacientes sometidos a hemorroidectomia.

HIPOTESIS NULA

No existen factores de riesgo relacionados con la presencia de re sangrado y necesidad

de reintervencién en pacientes sometidos a hemorroidectomia.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, unicéntrico.

POBLACION

Pacientes ingresados en el Centro Médico ABC Campus Observatorio y Santa Fe
sometidos a hemorroidectomia por cualquier técnica quirurgica en el periodo

comprendido entre octubre de 2011 y octubre de 2016.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios ingresados al Departamento de Cirugia General del
Centro Médico ABC campus Observatorio y Santa Fe que hayan sido sometidos a
hemorroidectomia por cualquier técnica en el periodo comprendido entre octubre de

2011 y octubre de 2016.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 18 anos ingresados al Departamento de Cirugia General del
Centro Médico ABC campus Observatorio y Santa Fe con diagndstico de enfermedad

hemorroidal que no fueron sometidos a hemorroidectomia.

Pacientes sometidos a hemorroidectomia en otra institucién que acuden a valoracion

al Centro Médico ABC por sangrado postoperatorio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que a pesar de contar con los criterios de inclusién cuenten con un

expediente incompleto.
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METODOLOGIA

Se realizd una busqueda en la base de datos del Departamento de Estadistica
Estratégica del Centro Médico ABC, en el periodo comprendido entre octubre de 2011
y octubre de 2016 identificando a los pacientes con el diagndstico de enfermedad
hemorroidal y hemorroidectomia de acuerdo con la novena y décima revision de la

Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE 9 y CIE 10)

Se incluyeron todos los pacientes con diagndéstico codificado en el titulo 455
“Hemorroides” y 49.46 “Extirpacién de hemorroides” del catalogo CIE 9 y en el titulo
K64 “Hemorroides y trombosis venosa perianal” (exceptuando K64.4 y K64.5) vy

0DBQ7ZX “Excision de plexo hemorroidal” del catalogo CIE 10.

Con base en los criterios de inclusidn, se identificaron a todos aquellos pacientes que
fueron operados de hemorroidectomia, sin importar la técnica quirdrgica. Con base en
los criterios de exclusidn, no se tomaron en cuenta pacientes a los que no se les realizé
algun tipo de intervencién, que eran menores de 18 anos o quienes habian sido
sometidos a hemorroidectomia en otra institucién. Con base en los criterios de
eliminaciéon, se omitieron pacientes que no contaban con un expediente clinico

completo.

Todas las variables fueron recolectadas en una base de datos realizada en Microsoft
Excel 2016 y posteriormente el andlisis estadistico fue ejecutado con el programa IBM

SPSS version 21.0.
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VARIABLES

Se estudiaron las siguientes variables:

Variables Definicion Tipo de Variable Indicador
conceptual

Caracteristicas

sexuales o . .
.. Cualitativa nominal Femenino
Sexo fenotipicas S .
dicotémica Masculino
otorgadas desde el
nacimiento

Habito tabaquico

activo al momento  Cualitativa nominal Presente
de la atencion dicotémica Ausente
médica

Tabaquismo

Tecnologia Monopolar
. p utilizada durante el Cualitativa nominal  Bipolar
Tipo de energia L . L
procedimiento politdmica Ultrasénica
quirargico No aplica
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Dias de estancia
intrahospitalaria

Tiempo quirtrgico

Numero de
paquetes
hemorroidales
resecados

Uso de
anticoagulantes
orales

Numero de dias
transcurridos
desde el ingreso
hasta el egreso
hospitalario

Numero de
minutos
transcurridos
desde el inicio
hasta el fin del
procedimiento
quirargico

Cantidad de
cojinetes
hemorroidales
intervenidos de
acuerdo a la
clasificacion
anatomica

Consumo de
medicamentos con
mecanismo de
accion
anticoagulante al
momento de la
atencién médica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa nominal
dicotdmica

Dias

Minutos (min)

Numero de paquetes

Presente
Ausente




Uso de acido
acetilsalicilico

Necesidad de
reintervencion

Procedimiento de
reintervencion

Consumo de acido
acetilsalicilico al
momento de la
atencién médica

Cualitativa nominal
dicotdmica

Decisién clinica por
médico tratante de
llevar a cabo
cirugia con la
finalidad de dar
atencidn ala
complicacién de
sangrado
resultante de una
primera
intervencion
quirargica

Cualitativa nominal
dicotdmica

Tipo de cirugia

realizada para

coartar el sangrado Cualitativa nominal
postoperatorio politdmica

durante la

reintervencion

Presente
Ausente

Hemorroidectomia
Tipo de punto hemostatico
No aplica

Sangrado
transoperatorio en
reintervencion

Volumen de sangre
perdido estimado
por Anestesiologia
durante la
reintervencion

Cuantitativa
continua

Mililitros (ml)



ANALISIS ESTADISTICO

El estudio epidemioldgico incluyd el calculo de la incidencia por afio en porcentaje con
la totalidad de la poblacion. De forma adicional el estudio de factores de riesgo se
realizd con estadistica descriptiva que incluyé medidas de tendencia central y de
dispersion, las variables categdricas expresadas como medidas de frecuencia absoluta
y relativa y las variables lineales como media y desviacién estandar (DE). Las variables
categéricas fueron analizadas con prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher.
Las variables numéricas fueron comparadas con prueba de t de Student o U de Mann
Whitney de acuerdo a la distribucion. La fuerza de asociacion en el analisis bivariado
fue realizada con razones de riesgo (RR) expresada como momios e intervalo de

confianza (IC) del 95%.

El analisis multivariado incluyé la construccion de modelos de regresidon logistica
binaria multivariada utilizando la presencia de re sangrado en el seguimiento como
variable dependiente. La de asociacion estimada en el analisis multivariado se expresd
en OR e intervalos de confianza del 95%. El error alfa ajustado menor de 5% a dos colas
fue considerado significativo. La paqueteria estadistica utilizada fue IBM SPSS versién

21.0.
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RESULTADOS

ESTUDIO DE INCIDENCIA

Se reviso un total de 1134 expedientes de pacientes sometidos a hemorroidectomia
en un periodo de 5 afos para calcular la incidencia por afio del sangrado

postoperatorio. La cual fue: para 2012 de 0.9%, 2015 0.4% y 2016 3.3%. (Grafico 1).

Grafico 1.

Incidencia anual de casos de resangrado por hemorroides

Incidencia anual de casos de resangrado por hemorroides

3,5%
3,3%
3,0%
2,5%
2,0%
1,5%

1,0%

0,5%

0,0%
2011 2012 2013 2014 2015 2016

ESTUDIO DE FACTORES DE RIESGO

e Caracteristicas sociodemograficas
Para el analisis de factores de riesgo se incluyeron Unicamente 164 pacientes, debido a
que el resto de la poblacién no contaba con un expediente completo. De la muestra
conformada por estos 164 pacientes, 8 presentaron resangrado. Se obtuvo la

siguiente informacién: edad promedio 50 SD + 13 anos, el 56% pertenecientes al sexo
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masculino y 43% al sexo femenino. Ambas variables presentaron una distribucion
normal (Gréfico 2). El 29.9% presentaban alguna de las siguientes comorbilidades:
hipertensidn arterial sistémica, Diabetes Mellitus tipo 2, hipotiroidismo, fibrilacién
auricular, artritis reumatoide, secuelas de enfermedad vascular cerebral. El 14.02% de
los pacientes refirieron un habito tabaquico positivo al momento de la cirugia. El 1.8%
de los pacientes se encontraban medicados con anticoagulantes orales, el 6.71% con
acido acetilsalicilico y 6.71% refirié consumir antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
de forma habitual. La valoracién preoperatoria ASA se agrupo de la siguiente manera:
ASA | 36.59%, ASA 11 59.76%, ASA lll 3.66%, no se encontraron pacientes con categoria
ASAIVo V.

Grafico 2.

Distribucion por edades de los pacientes incluidos en la muestra

N

20

Frecuencia

e Caracteristicas del procedimiento quirurgico

En cuanto a las variables del procedimiento quirurgico se observd que no contaban con
una distribucién normal por lo que se calculé la mediana y el rango intercuartil (RIQ)
de cada variable. La mediana de tiempo quirurgico fue de 40 (RIQ 30 — 50) minutos,

con una mediana de sangrado transoperatorio de 10 (RIQ 5-20) ml. Los tipos de
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energia empleados en orden de frecuencia fueron: monopolar, ultrasénica y bipolar
con el 71.9, 18.29, y 5.9% respectivamente, ademas incluimos 7 pacientes (4.27%) que
fueron intervenidos con métodos que no requieren el uso de ningun tipo de energia
(PPH y THD). En el 18.5% de los pacientes se utilizaron hemostaticos (Gelfoam®,
Surgicel® Fibrillar y Spongostan®). Las técnicas quirurgicas utilizadas en orden de
frecuencia fueron: Ferguson, Milligan-Morgan, PPH y THD en el 71.9, 23.8, 2.4y 1.3%
respectivamente. Al 62.8% de los pacientes se les resecaron 3 paquetes
hemorroidales, 2y 1 en el 22.5 y 12.8% respectivamente. Observandose en la muestra

antes mencionada una mediana de dias de estancia intrahospitalaria de 2 (RIQ 1 - 2).

e Prevalencia y factores de riesgo para sangrado postoperatorio tardio

De los 164 pacientes de la muestra, 8 presentaron sangrado postoperatorio tardio; con
una prevalencia global de resangrado de 4.8% (IC 95% 0.01-0.08). De los 8 pacientes
que presentaron resangrado el 87% pertenecian al sexo masculino y el 13% al sexo
femenino, con una edad promedio de 54 afios. Se calculé una mediana de 7 (RIQ 6 —

10) dias para el sangrado postoperatorio.

El tiempo quirdrgico igual o mayor a 30 minutos OR = 18.9 (IC 95% 3.3 — 106, p=0.001),
el uso de anticoagulantes orales OR = 16.7 (IC 95% 1.2 — 225.13, p=0.034) y el
tabaquismo activo OR = 5.02 (1.047 — 24.128) se identificaron como factores de riesgo

para la presentacion de sangrado postoperatorio tardio (Tabla 2) (Grafico 3).

No fue posible calcular el riesgo asociado al uso de hemostdticos por no contar con
pacientes con este dato en el grupo de re sangrado (no se utilizaron hemostaticos en

ningun paciente durante el primer procedimiento quirurgico).

Los factores protectores para el sangrado postoperatorio tardio identificados fueron:
el uso de energia monopolar independientemente de la técnica quirdrgica empleada
OR =0.16 (IC 95% 0.029 — 0.95, p=0.044), el uso de técnica quirurgica de Ferguson con
OR =0.21 (IC95% 0.49 — 0.9, p=0.04) y la combinacién de ambas condiciones con OR =
0.1 (1C95% =0.02-0.7, p=0.013) (Tabla 2) (Grafico 2).
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Tabla 2.

Factores protectores y factores de riesgo asociados a sangrado postoperatorio tardio

OR (IC 95%) p
Factores protectores
Energia monopolar 0.16 (0.029 -0.95) 0.044
Técnica de Ferguson 0.21 (0.049-10.9) 0.04
Factores de riesgo
Tiempo quirdrgico > 30 min 18.9 (3.3-106) 0.001
Anticoagulantes 16.7 (1.2-225) 0.034
Tabaquismo 5.02 (1.047 — 24.12) 0.05
Grafico 3.

Factores protectores y factores de riesgo asociados a sangrado postoperatorio tardio

Energia monopolar

Técnica de Ferguson

Monopolar + Ferguson

Tiempo quinargico < 30 min

Anticoagulantes

Tabaquismo

0.001 0.01 0OA 1

10 100 1000
OR
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Grafico 4.

Tipos de energia y porcentajes de no casos y resangrado

Tipos de energia y porcentajes de no casos y resangrado
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H Controles M Resangrado

Del total de los pacientes intervenidos (n=164), el 3.6% (n=6) requirié someterse a un
segundo procedimiento quirurgico representando el 75% de los pacientes en el grupo

de resangrado.

En 4 de ellos se observé un vaso visible sangrante el cual fue ligado, en un paciente se
evidencio enfermedad residual y en el Ultimo paciente no se encontré evidencia de
sangrado al momento de la reintervencion. Los otros 2 pacientes que presentaron
resangrado fueron manejados conservadoramente con reposo, ayuno y bafios de
asiento. Se mantuvieron en vigilancia presentando remisién del sangrado, por lo que

fueron egresados sin complicaciones.
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DISCUSION

La incidencia real de la enfermedad hemorroidal en México es desconocida, se calcula
que al igual que en la poblacién estadounidense es menor al 5%. Sin embargo hasta el
50% de los pacientes mayores de 50 afios presentaran sintomas asociados.** Si bien no
todos los pacientes seran susceptibles de requerir tratamiento quirdrgico la
prevalencia global de la enfermedad convierte a la hemorroidectomia en una de las

cirugias mas practicadas por los cirujanos.

Existen estudios similares al actual en los cuales se ha intentado identificar y entender
los factores asociados al resangrado en pacientes intervenidos de hemorroidectomia.
Como ejemplo en 1993 se realizé un estudio descriptivo de la experiencia en un centro
hospitalario a lo largo de 8 afos en el cual se reporta que la incidencia del sangrado
postoperatorio tardio no varia a pesar de la introduccidon de técnicas quirurgicas
diversas®*; incluso el porcentaje reportado en ese estudio se asemeja al encontrado en
la literatura, asi como a la poblacion del presente, siendo en todos menor al 5%. Otro
estudio realizado en 2002 el cual incluyé una muestra mas amplia de 4880 pacientesss,
reveld de forma similar a los resultados arrojados por este estudio la observacién de
que el sangrado postoperatorio tardio es mds frecuente en hombres que en mujeres.
Un tercer estudio publicado en 2009%* documenté que el sangrado postoperatorio
tardio se presenta entre el sexto y el decimo tercer dia postoperatorio, cifra similar a la
reportada en la literatura y a la encontrada en la poblacién estudiada, en quienes se
calculé una mediana de 7 dias posterior al procedimiento inicial para la presentacién

del resangrado.

En concreto en la poblacion estudiada los datos de mayor relevancia que concuerdan
con los reportados en la literatura son un aumento en la incidencia de enfermedad
hemorroidal en pacientes mayores de 50 anos, una incidencia de sangrado
postoperatorio tardio menor al 5% siendo éste de 4.8% y una mayor incidencia de esta
complicacién en pacientes del sexo masculino. Existe dificultad en generalizar estos
resultados y extrapolarlos a la poblacién general debido a que la poblacion estudiada

no se comporta con una distribuciéon normal. Lo anterior sugiere que los resultados
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descritos, si bien pudiesen aparentar ser estadisticamente significativos, no se

traducen en un entorno clinico real.

Los factores que se infiere son de riesgo para la presentacion de sangrado
postoperatorio tardio son: tabaquismo, uso de anticoagulantes orales y tiempo
quirdrgico mayor a 30 minutos. Como se observa en los resultados los intervalos de
confianza para la significancia estadistica encontrada son muy amplios, derivado esto
de la pretensién de observar la poblacién estudiada como si se tratase de una muestra
de la poblacién real, con una distribucion normal. Los intervalos de confianza
representan los puntos entre los cuales es mas frecuente encontrar los fendmenos
observados, de ahi que al ser tan baja la frecuencia se requiera ampliarlos a niveles
gue no se traducen con la realidad. Muestra de esto ocurre con el tabaquismo, el cual
en este estudio aparenta ser un factor de riesgo con una p significativa de 0.05,
aunque clinicamente sélo se observa en 3 de los casos de resangrado; de manera
similar con los anticoagulantes que de acuerdo a su razén de momios, elevan el riesgo
de resangrado 15 veces, pero evidenciandose Unicamente la presencia de este factor
en uno de los pacientes con resangrado. Por lo anterior no es conveniente generalizar
estos resultados, sino tomarlos con cautela para su aplicacién practica y sugerir un
estudio de extension de tipo longitudinal en el que se pueda apreciar el
comportamiento de los factores identificados en cohortes de pacientes con

caracteristicas similares.

Derivado del andlisis de resultados, también se logra identificar como factores
protectores para presentar resangrado tardio posterior a la hemorroidectomia tanto la
utilizacion de energia monopolar, la técnica de Ferguson y la combinacidon de éstas.
Misma consideracidén que se hizo respecto a los factores de riesgo, se deben de tener
reserva al interpretar estos resultados para no extrapolar su significado a un entorno

clinico de manera prematura.

33



CONCLUSION

Los resultados obtenidos en el analisis concuerdan con la hipdtesis propuesta de la
existencia de factores de riesgo para la presentacion de sangrado postoperatorio
tardio en pacientes sometidos a hemorroidectomia. Si bien existe significancia
estadistica que sustente que el tabaquismo, el uso de anticoagulantes orales y el
tiempo quirdrgico mayor a 30 minutos son factores de riesgo estos resultados deben
ser tomados con cautela y no pueden ser extrapolados a otras poblaciones debido a la

misma naturaleza retrospectiva del estudio.
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