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La tercera parte del Arte Medico es la de curar con la  mano….  No se omiten 
medicamentos ni dietas regulares (las otras dos partes de  la  medicina),  pero 
se actúa principalmente por medio de la mano. 
Los resultados de este tratamiento son mas notables que los de  otro  tipo; así 
como en  las  enfermedades  ayuda  mucho  la  suerte  y  a  veces  las  mismas 
cosas son  muy útiles y otras no sirven en lo absoluto, cabe preguntarse  si  la 
recuperación  dependió de  la medicina, de  un  cuerpo  sano  o  de  la  buena 
suerte….. Pero en la parte de la medicina que  cura con la mano  es  evidente 
que toda  mejoría  proviene  principalmente  de  esa  parte  aun  cuando se  le 
ayude de alguna otra manera. 
Hoy en día,  un cirujano ha de ser joven o por lo menos estar mas cerca de la 
juventud que de la vejez; con mano fuerte y firme que no tiemble y  sea capaz 
de utilizar  tanto  la  izquierda  como  la  derecha;  con  vista  aguda,  clara  y 
espíritu incalumne; piadoso, deseoso de  curar  al  enfermo,  pero  que  no  se 
impresione por los gritos y no sienta la  necesidad  de  ir  demasiado  aprisa o  
de  cortar  menos  de  lo  necesario;  debe  hacer  todo  como si  los  gritos  de  
dolor  no  le  causarán  emoción…….. 

                                      Aulus Cornelius Celsus 

"Los hombres que se ocupan  de restaurar  la  salud  de
 los  demás  uniendo  habilidad  con  humanidad  están 
 sobre   los  grandes  de  la  tierra.   Aún  comparten  la 
 divinidad, ya que preservar y renovar es casi tan noble
 como crear."
                                Voltaire (1764)

«Las tres cualidades que debe poseer un buen cirujano 
  son: corazón de león, ojo de águila y manos de mujer»
                          
                     Proverbio médico inglés

Hospital General de Morelia en los años 50´s

Hospital General de Morelia año 2015
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En el Hospital Dr. Miguel Silva los procedimientos de tipo anorrectal se 

realizan mediante anestesia habitual por bloqueo raquídeo. Sin embargo 

este procedimiento que se realiza en todos los pacientes que requieren 

cirugía anorectal en el Hospital Dr Miguel Silva también tiene riesgos: 

riesgo de punción de duramadre condicionando cefalea, naúsea y vómito, 

riesgo de meningitis y hasta de lesión raquídea por punción accidental 

además riesgo de desarrollar mielitis como reacción de hipersensibilidad a 

los anestésicos infiltrados. La presente investigación se realizó en la 

ciudad de Morelia Michoacán en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” con 

el fin de determinar la eficacia y seguridad de la anestesia local infiltrada 

(combinación de la técnica de infiltración submucosa y la perianal) para 

realizar cirugía anorrectal, manejando a los pacientes sin ingreso 

hospitalario siendo residentes de la ciudad de Morelia y con ingreso de 24 

hrs si son foráneos. El estudio realizado fue clìnico, prospectivo, 

transversal y analítico con pacientes intervenidos con anestesia local 

versus pacientes con anestesia regional mediante bloqueo raquídeo en un 

período de 4 meses. Se determinó en ambos grupos los hallazgos 

transoperatorios y los resultados postquirúrgicos en donde se incluyó el 

grado de dolor posoperatorio y la presencia de complicaciones. De igual 

manera, el grado de aceptación del procedimiento con anestesia local fue 

determinado.  
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El manejo estadístico de los datos obtenidos se manejó de la siguiente 

manera: Para las variables cuantitativas se empleó la prueba  T de student  

y para las variables cualitativas fue usada la prueba de U de Mann 

Withney y Chi cuadrada. Se consideró como estadísticamente significativo 

el valor de p < 0.05.  

En conclusión se demostró que la cirugía anorectal con anestesia local 

conlleva un menor tiempo de estancia hospitalaria (p=0.0001), no obstante 

la técnica no mostró ser superior a la cirugía con anestesia por bloqueo 

raquídeo en lo que respecta al dolor transoperatorio presentando un valor  

estadísticamente significativo (p=0.001)a favor de la anestesia por bloqueo 

raquídeo (20 pacientes tuvieron EVA de 0 comparados con 8 en la técnica 

de bloqueo local); se encontró además que el 95% de los pacientes a los 

que se les realizó la cirugía con bloqueo local aceptaría volver a operarse 

con esta modalidad, en base a lo anterior, el 90% de los pacientes 

tuvieron una aceptación de la cirugía de absolutamente y muy satisfechos; 

no hubo diferencias significativas en lo que corresponde a la dificultad 

para realizar el procedimiento con anestesia local vs bloqueo raquídeo (p= 

0.07); tampoco se encontró diferencia estadísticamente significativa en lo 

que correspondió a duración del procedimiento (p=0.15). Tampoco se 

encontró diferencia con lo respectivo al sexo (p=0.51); ambos grupos 

fueron semejantes. 



                                                   
                                    EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA ANESTESIA LOCAL INFILTRADA 
                                  VS. ANESTESIA REGIONAL PARA REALIZAR CIRUGÍA ANORRECTAL   

                                                               -Tesis -                     

                        
 

3 
 

                                                       Dr. Ricardo Bañuelos Cárdenas 

            
 
El aumento en la incidencia de la patología anorectal (hemorroides, 

fistulas y fisuras anales) en años recientes ha rebasado su manejo en 

instituciones del sistema de salud, lo anterior ha conllevado de tal modo la 

prolongación de fechas de cirugía y suspensión de procedimientos a 

causa de camas disponibles para internamiento de pacientes, tanto en 

hospitales de la salubridad y asistencia como en hospitales de IMSS e 

ISSSTE. En algunas investigaciones realizadas en varios países, tanto 

asiáticos -como Filipinas, Singapur y Thailanda- como en medio oriente –

Israel- y también en países anglosajones -como Reino Unido y Estados 

Unidos-  de Europa –Grecia y Lituania-, de Sudamérica –Venezuela, Chile, 

Perú y Brasil- se ha logrado superar estos problemas mediante la 

realización de procedimientos de cirugía anorrectal en el régimen de 

cirugía ambulatoria, la cual ha mostrado ser una opción rápida, eficaz y 

que no implica estancia hospitalaria ni tampoco un elevado costo al 

hospital. En el Hospital Civil Dr. Miguel Silva no se había hecho ninguna 

investigación sobre el tema de cirugía proctológica en régimen 

ambulatorio. En el hospital los procedimientos anorectales se retrasan por  

falta de tiempo quirúrgico debido a otras cirugías a causa de otras 

patologías. Con la modalidad de cirugía ambulatoria se pretende no 

ingresar al paciente y darlo de alta tras una espera de varias horas para 

valorar presencia de complicaciones. Esta modalidad de cirugía no esta 
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exenta de complicaciones que pueden ser reacciones vagales o de tipo 

alérgico con respecto a la anestesia y con respecto al procedimiento el 

riesgo de complicaciones es igual que las cirugías hechas con anestesia 

habitual: sangrado posquirúrgico ó infección. En el hospital Dr. Miguel 

Silva se evalúo la eficacia y seguridad de este procedimiento con 

anestesia local para que de este modo tengamos datos importantes que 

nos permitan tomar decisiones para la atención de estas patologías en el 

servicio de proctología.  

En el Hospital Dr. Miguel SIlva, según datos del Departamento de 

Estadística, se realizan aproximadamente en promedio 250 cirugías 

anorrectales al año. Sin embargo no se habían realizado procedimientos 

con anestesia local infiltrada. Los resultados de este estudio servirán para 

valorar la eficacia y seguridad de esta modalidad versus los 

procedimientos realizados de forma habitual con anestesia regional 

mediante bloqueo raquídeo.  
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Desde el comienzo de la Cirugía Ambulatoria se han creado en los países 

industrializados, unidades de quirófano para tal fin. La cirugía de día ó 

cirugía ambulatoria incluye también a los procedimientos quirúrgicos de 

cirugía proctológica en los cuales desde sus inicios también se han 

obtenido resultados satisfactorios. En las últimas décadas se han venido 

haciendo esfuerzos para mejorar los servicios de salud y para reducir los 

costos generados por  los cuidados de la salud. La cirugía ambulatoria es 

una buena alternativa para disminuir los costos de los servicios de salud. 

Las ventajas que tiene la cirugía proctológica ambulatoria se perciben en 

la disminución de pacientes en espera para ser admitidos a los servicios 

de cirugía.  

 

ANTECEDENTES DE LA CIRUGÍA EN MODALIDAD AMBULATORIA 

A principios de 1909 Nicoll, en el Hospital Royal Glasgow, da a conocer el 

concepto de Cirugía de día, en dicho hospital se reportan a partir de esa 

fecha procedimientos quirúrgicos en pacientes ambulatorios que 

evolucionaron satisfactoriamente.1, 2, 3, 4, 5 A partir de entonces la cirugía 

ambulatoria ha tenido un notable crecimiento en países Europeos, 

Estados Unidos y Canadá, de tal modo que un futuro se espera que el 

60% de toda la cirugía será efectuada ambulatoriamente6 dicho porcentaje 

podría ser mayor si se implementarán mejoras en las técnicas quirúrgicas, 
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se evolucionará en anestesiología así como también los avances en 

monitoreo de pacientes y un buen laboratorio. Esta investigación analiza el 

uso de la cirugía anorectal en la modalidad con anestesia local y con el 

uso clásico del bloqueo raquídeo. 

 

 

 

Sedación para cirugía ambulatoria 

Para realizar cirugía ambulatoria cualquier tipo de anestesia es buena, sin 

embargo se excluye el uso de anestesia raquídea debido a que puede dar 

lugar a mas complicaciones, entre ellas cefaleas. 

 

 

Anestesia local para cirugía proctológica ambulatoria 

En algunas investigaciones se ha comparado la anestesia general, 

neuraxial y local con sedación para el paciente ambulatorio en la cirugía 

rectal7, 8, 9, esta última ha sido descrita como una opción segura y efectiva, 

con la ventaja de reducir la estancia en la sala de recuperación10. Entre los 

varios tipos de técnicas de bloqueo local y regional, parece que el bloqueo 

perineal posterior ha estado siendo utilizado en muchos casos11. Este se 

realiza con el paciente en posición de litotomía y requiere una infiltración 

profunda de la fosa isquiorectal conllevando un alto riesgo de inyección 

intravascular del agente anestésico local. Otra técnica, usada 
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principalmente por proctólogos, es el bloqueo perianal en donde el 

paciente se coloca en posición de navaja sevillana “jackknife position” 

recibe la aplicación de 4 inyecciones realizadas en el borde mucocutáneo 

del ano con una molestia o incomodidad significativa12, 13. Otras autores 

han combinado la infiltración submucosa (“Técnica de Nivatvongs”)14 con 

la infiltración perianal con muy buenos resultados15. 

En un estudio13 todos los pacientes fueron premedicados con diclofenaco 

a 75 mg  y con diazepam a 5 mg por vía intravenosa luego de lo cual los 

pacientes se colocaron en posición de navaja sevillana  para así comenzar 

con la aplicación en la piel perianal de solución de iodopovidona y luego 

iniciar con el bloqueo con lidocaína al 1% con epinefrina usando aguja fina 

de 23 g. Las primeras 2 inyecciones se aplicaron bilateralmente a 5 mm 

del borde de la piel perianal, la lidocaína se administró superficialmente en 

forma de diamante y después de 1 minuto otras 4 inyecciones se aplicaron 

en los 4 cuadrantes a 5 mm de la apertura del borde anal, cada mililitro se 

administró en 4 cm usando una aguja larga y luego a 2-3 cm en 

profundidad respecto a la piel. Con lo anterior, la lidocaína se aplicó en el 

espacio interesfintérico y se bloquearon todas las fibras nerviosas de la 

rama rectal inferior del nervio pudendo (S2, S3) y también se bloqueó la 

rama perineal del cuarto nervio sacro causando parálisis del esfínter 

externo; de este modo, con la solución anestésica se proporcionaron 60-

90 a 90 minutos de anestesia y se redujo el sangrado intraoperatorio, 
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luego de pasar 2 minutos del bloqueo, se coloca el anoscopio tipo  Fansler 

y se procede a realizar el procedimiento anorectal que en este caso fue 

hemorroidectomía cerrada (Técnica de Ferguson)  y luego de 2 horas 

después de terminada la cirugía los pacientes se egresaron a su domicilio 

con medicación vía oral a base de antiinflamatorio no esteroideo, 

antibiótico y un supositorio de un antiinflamatorio.  Los autores señalan 

que de este modo el cirujano puede realizar un procedimiento anorrectal 

en el régimen de cirugía ambulatoria mediante el bloqueo perianal descrito 

anteriormente13. Otra técnica descrita en el 200116 para cirugía anorectal 

ambulatoria señala el uso de sedación vía intravenosa con midazolam a 5 

ml en administración lenta para presentar la sedación en 2 a 3 minutos 

luego de la aplicación (durante la cirugía usaron dosis adicionales de 

acuerdo a la respuesta), no hubo complicaciones respecto a la sedación. 

Ya sedado el paciente, se procede a la infiltración de un cocktel de 

anestésicos locales compuesto por 20 cc de bupivacaína al 0.5% con 

lidocaína al 2% con epinefrina ambas en igual cantidad (10 cc de cada 

anestésico) y adicionan bicarbonato de sodio. La infiltración se realiza 

mediante la inyección alrededor de la piel anal usando aguja de 25 g. El 

dedo índice izquierdo es introducido al canal anal para servir de guía y de 

este modo con la mano derecha se introduce una jeringa con aguja 21 g. 

con la misma solución de anestésicos en el plano del espacio 

interesfintérico a lado derecho e izquierdo del ano. Unos pocos 

centímetros de la solución se inyectan para bloquear los ramos terminales 
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del plexo autonómico hipogástrico inferior13 (que inerva al esfínter interno) 

también como el nervio somático rectal inferior (que inerva al esfínter anal 

externo). De esta forma ocurre la inmediata relajación de ambos esfínteres 

y se procede a realizar el procedimiento anorrectal de acuerdo a la 

patología que presente el enfermo16, 17. 

             

                             

 

En un estudio hecho en 20077 usaron una mezcla de anestésicos locales, 

dicha mezcla se realizó con 20 ml de bupivacaína al 0.5% y 10 ml de 2% 

lidocaína con epinefrina 1:10,000,  20-25 ml-aliquot de esta solución 

fueron infiltrados por el cirujano dividiendo la zona perianal en cuadrantes 
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y a 1-1.5 cm del margen anal.  El procedimiento quirúrgico fue realizado. 

El remanente de la solución tras la infiltración (5 a 10 ml) fue infiltrado 

dentro del área submucosa bajo las hemorroides internas o el tracto 

fistuloso antes de realizar la cirugía. El procedimiento quirúrgico fue 

realizado dependiendo del tipo de lesiones11.   

 

  

Anestésicos locales empleados 

Bupivacaína: Es un anestésico local que produce bloqueo reversible de la 

conducción  nerviosa impidiendo la propagación de los potenciales de 

acción en los axones de las fibras nerviosas autónomas, sensitivas y 

motoras. La bupivacaína está indicada para infiltración local, subcutánea, 

bloqueo nervioso, anestesia epidural y espinal. Su mecanismo de acción 

es mediante un bloqueo de la conducción nerviosa previniendo el flujo de 
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iones sodio mediante los canales selectivos de sodio situados en la 

membrana del nervio impidiendo de este modo la despolarización. 

La Bupivacaína es una base débil con inicio lento del efecto tras la 

inyección y con duración de la acción de 2 veces más larga que la 

lidocaína, es decir, 240 a 280 min. La absorción sistémica de la 

Bupivacaína ésta dada por: a) sitio de la inyección y dosis, con una 

absorción más alta tras el bloqueo intercostal, más en bloqueo caudal, aun 

mas en epidural y en braquial y aún más en el bloqueo por infiltración 

subcutánea; b) cuando se usa junto con un vasoconstrictor produce 

vasoconstricción local y disminución de la absorción. c) su metabolismo 

ésta dado por las enzimas citocromo p 450. La bupivacaína está 

contraindicada en hipersensibilidad a los anestésicos del tipo amida;  la 

bupivacaína no se debe de utilizar en anestesia regional intravenosa.18 

          

 

Referencias de la tabla: 19 y 20 
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Referencias de la tabla: 18 y 21 
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Alcalinización de los anestésicos locales con bicarbonato de sodio. 

Los anestésicos locales presentan un pH bajo para que predominen las 

formas ionizadas y se asegure la estabilidad en solución acuosa, por lo 

anterior, una forma de intentar acelerar el inicio de la acción de los 

anestésicos locales consiste en la alcalinización de la solución anestésica 

con el uso de bicarbonato de sodio para de este modo aumentar las 

moléculas no ionizadas, sin embargo, la alcalinización excesiva disminuye 

la estabilidad de la disolución con riesgo de precipitación del anestésico. 

La dosis del bicarbonato de sodio sugeridas para realizar la alcalinización 

de los anestésicos locales es de 1 mEq/10 ml de lidocaína ó mepivacaína 

y de 0.1 mEq/10 ml de bupivacaína.22 

                       

Referencias de la tabla: 23 y 24. 
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La alcalinización da lugar a un aumento en la difusión de anestésicos 

locales a través de la vaina nerviosa, produciendo un comienzo de acción 

más rápido y una disminución en la concentración mínima necesaria para 

el bloqueo de conducción, debido a que la difusión del anhídrido carbónico 

a través de la membrana nerviosa disminuye el pH axoplásmico. La 

alcalinización tiene ventajas potenciales. Primeramente, el pH elevado de 

la solución puede resultar en menos dolor ardoroso que llega a ser 

experimentado por el paciente. Secundariamente, después de la 

inyección, el pH de la solución inyectada puede más rápidamente 

aproximarse al pH del tejido normal. La formación más rápida de una 

mezcla con formas ionizadas y no ionizadas puede resultar en una más 

rápida difusión del fármaco y un inicio más rápido del bloqueo nervioso. 

Esto podría ser particularmente útil en sitios del cuerpo con baja 

capacidad tisular de amortiguamiento donde puede esto puede retrasar la 

elevación del pH después de la inyección.23  El inicio del tiempo de acción 

puede ser disminuido usando un fármaco de acción rápida como la 

lidocaína en una concentración adecuada en vez de un fármaco con inicio 

de tiempo de acción lento como la bupivacaína. En otras palabras, es 

factible emplear la combinación de un fármaco de inicio de tiempo de 

acción rápida (lidocaína) con otro de inicio lento (bupivacaína) en cirugía 

ambulatoria.24 La alcalinización de las soluciones de anestésicos locales 

reduce el dolor de la infiltración; también reduce el inicio del tiempo de 
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acción de la anestesia, sin embargo, en este sentido el tiempo ahorrado 

puede ser pequeño.22 Cada 84 mg de bicarbonato de sodio contienen 1 

mg de iones sodio y 1 mg de iones bicarbonato. Una solución al 8.4% de 

bicarbonato de sodio contendría 1 mEq de iones sodio y uno de iones 

bicarbonato por 1 mililitro.25 Una dilución comúnmente recomendada de 

anestésicos locales para bicarbonato de sodio al 8.4% es 10:1 para crear 

finalmente una concentración de bicarbonato de sodio de 0.1 mEq/mL.25, 

26, 27, 28 En lo que respecta acerca de la precipitación de la solución… esta 

ocurre si demasiado bicarbonato de sodio es agregado y el pH es elevado 

demasiado alto. La relación 10:1 del anestésico local con el bicarbonato 

ha sido mostrada para elevar el pH a un rango más fisiológico sin resultar 

en precipitación.25, 26, 27, 28 

En una investigación29 encontraron que la adición de 2.0 ml ó mas de 

bicarbonato de sodio a 9.0 ml de lidocaína al 2% causa precipitación 

mientras que la adición a 9.0 ml de lidocaína al 2% de 0.5 a 1.0 ml de 

bicarbonato de sodio no provoca precipitación (dilución cercana al 10% de 

bicarbonato).  

 

Analgesia posquirúrgica. 

La percepción del paciente sobre las cirugías anorrectales en régimen 

ambulatorio con anestesia local es de temor, no sólo a las potenciales 

complicaciones, sino principalmente al dolor posoperatorio.30 Para el 
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manejo del dolor y con la intención de facilitar la inclusión de estos 

pacientes en protocolos de cirugía ambulatoria, se han utilizado múltiples 

fármacos y tratamientos asociados a la cirugía: laxantes, metronidazol, 

nitroglicerina tópica, trimebutina, ketorolaco interesfinteriano, y otros.31, 32, 

33 Luego de que se da el alta médica es importante que todos los 

pacientes se envíen al hogar con instrucciones verbales y escritas 

apropiadas, y que éstas se conviertan en parte del expediente médico 

para la protección del paciente, lo mismo que del cirujano. Los pacientes 

pueden ser llamados por su cirujano 24 horas después del alta34, o tener 

el primer control post-operatorio dentro de las 48 horas después de la 

intervención35 En estudios previos8, 35, 36, 37, 38  se ha concluido que la 

hemorroidectomía así como otros procedimientos (fistulectomía, 

fisurectomía) con anestesia local, resulta ser confortable y bien tolerada 

por los pacientes, brindando un reintegro temprano al trabajo, además, no 

representa ningún riesgo adicional para los pacientes.   

 

Padecimientos anorrectales que pueden ser tratados con anestesia 

por bloqueo local mediante infiltración. 

Los padecimientos anorectales que requirieron manejo quirúrgico y motivo 

de este estudio fueron: hemorroides III y IV grado, fístula anorrectal, fisura 

anal crónica y pólipos rectales. 
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- Hemorroides 

Las hemorroides son dilataciones circunscritas del vaso venoso de la 

región perianal y canal anal; de igual modo entendemos por fístula anal un 

conducto de paredes fibrosas infectadas que comunica una cripta anal con 

la piel o con la luz del recto; el orificio localizado en la cripta anal se 

denomina primario o interno, y el cutáneo, secundario o externo.38 La  

fisura anal es una ulceración lineal, de características benignas, situada 

en alguna de las comisuras del conducto anal, que se extiende de 1 a 2 

mm de la línea anorrectal hacia el ano39 finalmente los pólipos 

colorrectales que son definidos como una tumoración o bien un 

crecimiento localizado que protruye desde la pared hacia la luz intestinal; 

siendo esta una definición independiente de las características 

histológicas.40 

 

La enfermedad hemorroidal es una de las afecciones más frecuentes del 

ano-recto, no se conoce con exactitud su incidencia ya que difiere según 

otros autores.34 Las hemorroides afectan casi al 4% de la población en 

general41 y su frecuencia se incrementa  con la edad observando que por 

lo menos el 50% de la  personas mayores de 50 años sufren cierto grado 

de desarrollo hemorroidal42. 
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La enfermedad hemorroidal en México carece de datos exactos al 

respecto, sin embargo se cree que cercar del 5% de la población general 

tiene sintomatología asociada con hemorroides.  Las hemorroides es raro 

que se presenten en menores de 20 años de edad, mas sin embargo su 

frecuencia va aumentando poco a poco al paso del tiempo hasta llegar a 

la probabilidad de que al menos la mitad de los adultos de 50 años o más 

tengan o hayan presentado  síntomas relativos en alguna época de su 

vida.39,43 Autores como Burkitt han señalado las hemorroides son un 

padecimiento  común en los países occidentales y menor en los países en 

vías de desarrollo.44 En EUA, de acuerdo a datos proporcionados por el 

National Center for Health Statistics sugieren que hay cerca de 10 

millones norteamericanos que tienen esta enfermedad.45 

 

- Fístula anorrectal 

La fístula anal es una patología frecuente cuya incidencia es el doble en 

hombres que en mujeres.46 Su origen es infeccioso, secundario a la 

presencia de un absceso que se origina en las glándulas anales.47 Es una 

enfermedad anorrectal muy frecuente que afecta a adultos jóvenes, pero 

se puede presentar a cualquier edad. En mujeres la localización es distinta 

es más frecuente en la comisura anterior y en el varón, en la comisura 

posterior. En ocasiones, se puede presentar en forma simultánea en 

ambas comisuras.39 
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- Pólipos colorrectales. 
 
Los pólipos colorrectales en México no tienen una epidemiología precisa: 

en Sudamérica, Uruguay es uno de los países con mayor incidencia y 

mortalidad por cáncer colorrectal, ocupando la segunda causa de muerte 

por cáncer en la mujer y la tercera en el varón. La tendencia ascendente 

de la tasa de mortalidad tanto en hombres como en mujeres supone un 

agravamiento de la situación para el futuro en este país.48  Con respecto a 

méxico, aún faltan estudios para poder estimar de una forma más precisa 

la incidencia de pólipos colorrectales, sin embargo, existen dos estudios 

hechos en nuestro país uno González-González et al49 y el segundo por 

Chávez Macías en donde se reportaron incidencias de 8.4 y 2.7%. 50 

 

Fisiopatología de algunos de los padecimientos anorrectales 

- Hemorroides 

La enfermedad hemorroidal aún no tiene bien demostrado su origen; se 

muestra como várices de las venas submucosas del ano. Durante años se 

consideró que están formadas por dilataciones de los plexos venosos 

hemorroidales superiores e inferiores, no obstante, Stelzner y 

colaboradores demostraron en 1967 que hay comunicación entre arterias 

y venas y sugirieron que ese tejido funcionaría como un “cuerpo 

cavernoso del recto”51 lo que explicaría por qué la sangre, al momento de 

operar esa zona, es de color rojo rutilante.  Thomson en la década de los 
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70´s habló de „cojinetes vasculares o hemorroidales‟; en su estudio inyectó 

la vena rectal superior en cadáveres y demostró con mayor precisión la 

naturaleza de la enfermedad hemorroidal y consideró que el cuerpo 

cavernoso que describió Stelzner era una característica anatómica 

normal.52  El tejido vascular submucoso y subcutáneo en la zona de 

transición anorrectal forma tres grupos principales de diversos tamaños, 

con aporte arterial rico y comunicaciones arteriovenosas. Hace 30 años 

Hass demostró que los tejidos se debilitan con la edad y favorecen la 

dilatación de los plexos venosos hemorroidales, la distensión de las 

anastomosis arteriovenosas, el deterioro y la destrucción de los sistemas 

de fijación del tejido conjuntivo y, por último, el desplazamiento de los 

cojinetes vasculares.52 De forma global no se sabe una causa en especial 

que desencadene los síntomas de la enfermedad. Se acepta que ciertos 

factores desempeñan una función en las manifestaciones clínicas de cada 

paciente. El paciente con enfermedad hemorroidal comúnmente tiene 

como característica más constante el estreñimiento, que al requerir mayor 

esfuerzo al momento de la evacuación, produce congestión de los 

cojinetes hemorroidales.  

 

- Fístula anorrectal 

Las fístulas anales tienen como elemento clave para su desarrollo la 

aparición de un proceso infeccioso de forma local y que puede utilizar vías 

de propagación adicionales usando espacios anatómicos preexistentes, 
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como el espacio interesfinteriano que puede diseminar la infección, en 

sentido sagital y circular, lo cual da lugar a innumerables variables 

morfológicas que definen la complejidad de las fístulas anorrectales53. 

 

 - Fisura anal crónica 

La exposición de fibras transversales del esfínter anal interno, la aparición 

de papila anal hipertrófica y la presencia del colgajo cutáneo “centinela” o 

“hemorroide centinela” son datos que señalan el estado crónico de un 

trauma continuo.54
  La fisura anal se origina por una alteración anatómica: 

esta teoría del origen anatómico señala que la distribución elíptica del 

esfínter anal externo proporciona menos apoyo al conducto anal en el eje 

anteroposterior al momento de la defecación, lo anterior determina que 

estos sitios más susceptibles al traumatismo. 54, 55 En otros estudios se ha 

identificado anormalidades de la función del esfínter anal interno en 

pacientes enfermos de fisura anal.56  En el estudio hecho por Nothmann y 

Schuster  en pacientes con fisura anales se encontró un aumento en la 

presión del esfínter anal interno posterior a la relajación normal que se 

presenta tras de la distensión del recto.57 Otras investigaciones sobre 

fisura anal encontraron que estos pacientes tienen menor relajación del 

esfínter anal interno que los pacientes sanos.58 En estudios más recientes 

se ha señalado que la incidencia más alta de esta enfermedad en los 

adultos jóvenes es el resultado de la presión anal máxima en reposo que 
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es más alta; lo anterior conlleva a que se reduzca el flujo sanguíneo y de 

lugar a cierto grado de isquemia del anodermo.59, 60 Klosterhalfen B, et al 

realizaron un estudio angiográfico en cadáveres que demostró el paso de 

ramas pequeñas de la arteria rectal inferior entre las fibras del esfínter 

anal interno y que el riego sanguíneo era escaso en la comisura 

posterior.61  Por lo anterior y aunado al espasmo del esfínter anal interno, 

podría disminuir todavía más el riego sanguíneo de esta zona lo que 

conllevaría a cierto grado de isquemia y a un alto riesgo para desarrollar 

fisura anal.60 

 

Factores de riesgo de algunos padecimientos anorrectales. 

- Hemorroides 

La enfermedad hemorroidal tiene varios factores de riesgo: el 

estreñimiento crónico el cual provoca un esfuerzo constante al momento 

de defecar lo que distiende los soportes de los cojinetes hemorroidales 

produciendo el prolapso hemorroidal por debajo de la línea anorrectal, 

hacia afuera del conducto anal. Sin embargo, no todos los pacientes con 

enfermedad hemorroidal son estreñidos. Considerando el factor 

hereditario, se ha visto que en casos de hemorroides en varios miembros 

de una familia y otros mismos miembros sin presentarlas, lo que se 

hereda es la debilidad del tejido conectivo que sostiene y fija las 

hemorroides; también está el alcohol, el picante y las comidas muy 

condimentadas que favorecen la aparición de los síntomas de esta 



                                                   
                                    EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA ANESTESIA LOCAL INFILTRADA 
                                  VS. ANESTESIA REGIONAL PARA REALIZAR CIRUGÍA ANORRECTAL   

                                                               -Tesis -                     

                        
 

23 
 

                                                       Dr. Ricardo Bañuelos Cárdenas 

enfermedad.42, 62 El mayor porcentaje de grados de alcohol en las 

diferentes bebidas alcohólicas se asocia a una mayor dilatación de las 

hemorroides. La cerveza o el vino ingeridos con moderación parecen no 

ser tan negativos; pero los grandes consumidores de whisky, tequila o 

coñac están más expuestos a padecer crisis hemorroidales. En el 

embarazo, la madre secreta hormonas que aumentan el riego sanguíneo 

de los órganos pélvicos, para alimentar mejor al feto, principalmente en el 

tercer trimestre. La mayoría de las embarazadas hace poco ejercicio; lo 

que junto a los cambios en la alimentación y al estreñimiento provoca un 

empeoramiento del estado de las hemorroides y desencadena síntomas. 

En la mayoría de estas mujeres, posteriormente al puerperio y una vez 

que desaparecen los efectos hormonales y fisiológicos, ceden los 

síntomas hemorroidales. La posición prolongada de pie o sedente (por 

trabajo) por muchas horas  (policías, el personal de fábricas, las 

costureras, los conductores de taxis o autobuses, etc.) asociada a una 

mala alimentación por ingesta de alimentos muy condimentados y 

carentes o excesivos en fibra, provoca empeoramiento de las 

hemorroides.39 Por lo anterior, el alcohol, las comidas condimentadas, el 

estreñimiento, la diarrea, el embarazo, el tipo de trabajo, el sedentarismo, 

etc., deben ser considerados como factores predisponentes, no como 

factores causales.63 
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- Fístula anorrectal 

Los factores de riesgo para la fístula anal son la infección criptoglandular 

en primer lugar además de otros factores cuya incidencia conjunta es 

inferior al 10%1, 46 entre los cuales está la enfermedad de Crohn, la 

radioterapia, la tuberculosis, los traumatismos, las fisuras y la iatrogenia.47 

 

- Fisura anal crónica 

La fisura anal no tiene una causa bien definida en su patogenia ya que 

aún no se han podido demostrar todos los factores que intervienen en su 

formación y se desconoce también por qué algunas cicatrizan 

rápidamente sin dejar secuelas, y otras tienden a la cronicidad con gran 

sintomatología.54, 55 

 

Procedimientos quirúrgicos de acuerdo al padecimiento anorrectal. 

- Hemorroides 

La hemorroidectomía es el tratamiento quirúrgico de elección ya que 

puede ser empleado en todas las hemorroides, no obstante existen 

muchos métodos y técnicas quirúrgicas, de las más conocidas son: 

Resección circular y plastia de la mucosa: consiste en la resección circular 

de la mucosa contentiva de las hemorroides y la ulterior plastia de la 

mucosa sana;  Disección y ligadura de las hemorroides por paquetes 

individualizados: consiste en la disección y ligadura de los paquetes 

hemorroidales, con o sin pinzamiento de estos;  Crioterapia hemorroidal: 
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consiste en la eliminación de las hemorroides por su congelación debido a 

muy bajas temperaturas por la expansión de un gas altamente 

comprimido, lográndose hasta de –196 °C;  Ligadura elástica: consiste en 

la aplicación de un anillo o banda elástica en la base de los paquetes 

hemorroidales por encima de la línea pectínea.  La hemorroidectomía con 

técnica de Ferguson ó técnica cerrada ha sido estudiada en varias 

investigaciones en donde se utilizó bloqueo local mostrando un bajo 

porcentaje de complicaciones.35 

 

Otras técnicas quirúrgicas de hemorroidectomía incluyen la 

hemorroidectomía abierta de Milligan-Morgan, la hemorroidectomías 

cerrada de Mitchell, la hemorroidectomía con bisturí ultrasónico o 

harmónico y la hemorroidectomía con grapadora (Procedure for Prolapsed 

Hemorrhoids, PPH) indicada principalmente en hemorroides de grado 

III.37, 64, 65, 66 

 

- Fístulas anorrectales 

Las fístulas anorrectales simples se operan con fistulotomía (puesta a 

plano completa) muchas veces en régimen de cirugía ambulatoria y con 

bajo riesgo de incontinencia anal. La fístula anorrectal recidivante conlleva 

un manejo quirúrgico difícil a consecuencia de la distorsión de la anatomía 

normal provocada por la o las intervenciones quirúrgicas previas. El 
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abordaje de la situación debe ser similar al de la fístula compleja primaria, 

es decir: I) Identificar los componentes anatómicos clave de la fístula; II) 

Eliminar la infección activa con cirugía intermedia; III) Realizar una 

intervención quirúrgica con fines curativos en un intento de preservar al 

máximo la continencia anal, habitualmente un segundo o tercer colgajo de 

avance endoanal. Un segundo o tercer colgajo de avance endoanal es 

capaz de curar definitivamente la mayoría de las fístulas recidivadas. Ante 

una fístula multirrecidivada y de comportamiento atípico deberá 

sospecharse siempre la presencia de enfermedad de Crohn o de una falsa 

fístula anorrectal, para lo cual son útiles la fistulografía y la tomografía 

contrastada. 

Las fístulas anorrectales comúnmente presentan infección latente en 

forma de cavidades intermedias o trayectos secundarios. En estos casos 

el manejo quirúrgico pasa por dos etapas: la cirugía intermedia y la cirugía 

definitiva. La Cirugía intermedia se realiza antes de la intervención 

definitiva y esta Indicada para eliminar la infección latente mediante 

desbridamientos y puestas a plano. La Cirugía definitiva se realiza en 

ausencia de infección activa y localizado el orificio interno y puede varíar 

de acuerdo a la cantidad de complejo esfinteriano afectado por la fístula. 

Cuando una fístula afecta a menos del 30% del esfínter anal externo el 

manejo quirúrgico es mediante una puesta a plano, y cuando mayor se 

debe hacer una cirugía que evite la sección de los esfínteres. Las fístulas 

que afecten a menos del  30%  situadas en cara anterior en mujeres o en 
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pacientes ancianos con alto riesgo de incontinencia deberían ser tratadas 

también con criterios conservadores. Si las fístulas se hallan en la parte 

posterior y en hombres la cirugía es una puesta a plano cuando haya una 

afección algo mayor del 30%. Ello es debido al refuerzo que representa la 

existencia del músculo puborrectal en esta zona. En cualquier caso, no es 

infrecuente un grado mínimo variable de incontinencia anal, modificable 

con el paso del tiempo, tras el tratamiento quirúrgico de las fístulas anales, 

tanto simples como complejas.67, 68   

La Fistulotomía es el procedimiento en el cual se hace apertura 

longitudinal de la totalidad del trayecto fistuloso y además se 

marsupializan los bordes de la fístula para así evitar el cierre en falso de la 

herida. Se aplica habitualmente a todas las fístulas bajas con las 

excepciones reseñadas con anterioridad. La fistulectomía completa, como 

alternativa, implica una mayor pérdida de tejido esfinteriano. 

El Colgajo endorrectal de avance: usado en fístulas altas. Tuvo su origen 

en 1902 para tratar fístulas rectovaginales y una década después Eltig la 

comienza a emplear para el tratamiento de las fístulas anales. Los 

principios de esta técnica quirúrgica son: no habiendo infección activa se 

realiza la escisión total o parcial del trayecto fistuloso y del orificio interno, 

y se diseña un colgajo de mucosa grueso y ancho que incluye parte de 

fibras del esfínter interno para asegurar su consistencia y vascularización, 

que se desliza en sentido craneocaudal hasta recubrir por completo la 
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superficie cruenta de la vertiente interna de la fístula. De esta forma se 

consigue crear una barrera ante la presión generada en el interior del 

canal anal, así como aportar tejido bien vascularizado para conseguir una 

cicatrización definitiva.69 Esta técnica conlleva el cierre del defecto 

muscular creado por la fistulectomía para minimizar los efectos de una 

falla del colgajo. Como ventaja adicional de esta técnica es que puede ser 

efectuada de nuevo en caso de recidiva. Principal complicación tras el 

colgajo rectal de avance se considera la infección. En algunos casos 

ocurre un desprendimiento parcial del colgajo, sin embargo esto no implica 

forzosamente la recidiva de la fístula. El fracaso completo de la operación 

puede traducirse, en situaciones extremas, en una sepsis perineal grave 

con un fallo total de la reparación que obligue a una colostomía de 

urgencia. En la falla total o parcial del colgajo en ausencia de infección 

activa, se considera como la opción quirúrgica de elección para tratar la 

fístula alta  la fistulectomía completa, seguida de colgajo de avance rectal 

de grosor medio, de tal modo que se minimiza la incontinencia anal 

postoperatoria. 

Cola de fibrina:  técnica antigua; tras un legrado concienzudo del trayecto 

ademas de lavado con H2O2 y sutura, se instila cola de fibrina (trombina y 

fibrinógeno) por el orificio interno y a través de una cánula intravenosa que 

recorrerá a ser posible la totalidad del trayecto para sellarlo de manera 

progresiva. Indicada en fístula con trayecto único y  largo sin cavidades 

intermedias, ausencia de infección y con los orificios interno y externo 
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correctamente identificados. Los índices de curación oscilan entre el 14 y 

el 85%, aunque el número de casos publicados es todavía bajo.70, 71 Ésta 

es una técnica para tener en cuenta debido a su poca agresividad y a que 

no elimina la posibilidad de utilizar otra técnica en caso de recidiva.72  

Sedales: descritos por primera vez por Hipócrates. En la antigüedad se 

usaron crines de caballo que se apretaban de manera progresiva para 

poner a plano de forma paulatina el trayecto fistuloso. El sedal enlaza el 

orificio interno y externo, y se anuda en el exterior. En la actualidad son 

varias las opciones de utilización de los sedales. a). Sedal cortante: se 

coloca un sedal, seccionando la piel con o sin esfinterotomía interna, y se 

aprieta progresivamente hasta seccionar de forma muy lenta toda la 

musculatura. Existe el riesgo de afección de la continencia a corto o largo 

plazo73, 74 b). Sedales de drenaje: I. Sedal laxo asociado a la puesta a 

plano del esfínter interno. Habitualmente de seda, la intención es eliminar 

el origen de la fístula con la destrucción de la zona criptoglandular, 

creando de forma concomitante una fibrosis en la zona. La puesta a plano 

diferida del trayecto provocará una menor separación de los bordes. A 

pesar de ello, las posibilidades de alteración de la continencia son 

elevadas. II. Sedal como marcaje para un posterior tratamiento definitivo 

de la fístula cuando hay una infección activa en el trayecto fistuloso. 

Habitualmente se utiliza un filamento de goma blanda tras una cirugía 

intermedia o el desbridamiento de un absceso perianal cuando el orificio 
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interno es muy evidente. III. Sedal indefinido, indicado en pacientes con 

enfermedad de Crohn o con continencia muy precaria en los cuales 

cualquier acto quirúrgico puede provocar una incontinencia severa 

definitiva. En estos casos, la colocación indefinida de un sedal es un 

tratamiento a valorar conjuntamente con el paciente.  

Colgajos cutáneos: Tras efectuar una fistulectomía completa, curetaje y el 

cierre del orificio interno en el esfínter interno se crea un colgajo cutáneo 

para reforzar el cierre del orificio interno, dejando el orificio externo para 

drenaje. El colgajo puede ser tipo V-Y75 o Isla.76 El índice de recidivas 

oscila alrededor del 27% en ambos casos y siempre se puede practicar un 

nuevo colgajo en caso de recidiva. 

Otras alternativas: el abordaje interesfinteriano (LIFT),77 la técnica de 

Rerouting78  o la de Core-out79,  80 son técnicas poco utilizadas y con poca 

difusión en la bibliografía, aunque pueden tener una indicación específica. 

Se inicia actualmente la utilización de células madre para la cicatrización 

de fístulas  anales.81   

Manejo de las fístulas anorrectales complejas: a) Fístulas 

supraesfinterianas, transesfinterianas altas y algunas transesfinterianas 

medias o bajas en pacientes con alto riesgo de incontinencia: primera 

opción un colgajo endorrectal de avance dejando otras  opciones para 

situaciones en las que la continencia no sea óptima. La obliteración con 

cola de fibrina puede ser una indicación inicial si se dan las circunstancias 

adecuadas. b) Fístulas con trayectos secundarios y cavidades 
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intermedias: efectuar cirugía intermedia todas las veces que sea necesario 

para erradicar la infección activa y conseguir unas condiciones óptimas 

para el tratamiento definitivo. c) Fístulas sin orificio interno: resección del 

trayecto fistuloso al máximo sin seccionar los esfínteres. En ocasiones, al 

traccionar del trayecto se puede observar una pequeña depresión en la 

línea pectínea que corresponde al orificio interno. En caso contrario es 

aconsejable concluir la operación. d) Fístulas recidivadas: el objetivo 

fundamental es la localización del orificio interno y eliminar la infección 

latente con cirugía intermedia. A menudo, la anatomía normal está 

distorsionada por la cirugía anterior. El colgajo endorrectal de avance se 

indica aunque haya fracasado previamente, puesto que aporta tejido bien 

vascularizado a la zona. Se requieren exploraciones complementarias 

como ultrasonido endoanal.  e) Fístulas extraesfinterianas. seleccionar 

cuidadosamente el tipo de tratamiento según el origen de la fístula y en 

ocasiones se deberá recurrir a abordajes abdominales. f) Fístulas con 

orificios situados por encima de la línea pectínea: por lo general 

iatrógenas o de origen no criptoglandular. Si no es posible la práctica de 

un colgajo endorrectal será preciso utilizar otros abordajes como el 

abdominal. En estas situaciones y en fístulas extraesfinterianas se ha 

descrito la utilización con éxito de la técnica de Soave.82 
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 - Fisura anal crónica 

La físura anal crónica ha sido manejada con múltiples procedimientos 

quirúrgicos al paso del tiempo, éstos incluyen la escisión de la fisura, con 

o sin esfinterotomía parcial posterior o lateral, y la anoplastía. Con 

respecto a la esfinterotomía, ésta puede ser abierta, cerrada o 

subcutánea.  

La esfinterotomía lateral interna parcial (ELIP) La ELIP es el procedimiento 

mundialmente aceptado por los cirujanos  como el tratamiento de elección 

y es considerado como el “estándar de oro”. 83, 84, 85, 86 Eisenhammer, en 

1951, fue el primero en describir la esfinterotomía media posterior.87 y fue 

defensor de la división de casi la totalidad de la longitud del esfínter anal 

interno. Las desventajas importantes: la cicatrización era entre 4 y 7 

semanas; también presentaba frecuentes complicaciones postoperatorias 

como la deformidad anal (“en ojo de cerradura”) y el manchado de la ropa 

interior hasta en un 43%.88 Por ello, el mismo Eisenhammer, en 1959, 

modificó la técnica y realizó la sección del esfínter anal interno 

lateralmente89.  La fisura anal crónica fue manejada por Notaras, en 1969, 

con esfinterotomía lateral subcutánea.90 Tanto la esfinterotomía lateral 

interna parcial como la esfínterotomía lateral subcutánea  remplazaron a la 

dilatación anal en el manejo de la fisura anal crónica.91 

La esfinterotomía reduce la hipertonicidad del esfínter anal interno y 

además favorece la cicatrización de la fisura anal, también trata la 

estenosis anal cuando está presente.92 
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La ELIP consiste en la incisión de la piel anal y perianal en una extensión 

de 1.5 a 2.0 cm de longitud, dejando expuesto el esfínter anal interno y, 

bajo visión directa, se secciona hasta la línea anorrectal. Algunos cirujanos 

cierran la herida y otros la dejan abierta.  

La esfinterotomía con técnica subcutánea requiere la identificación del 

espacio interesfintérico mediante una incisión en la piel perianal, en forma 

transversal, de aproximadamente 0.5 cm de longitud por  donde se 

introduce la hoja de bisturí con el borde del corte hacia el ano. Se 

secciona el esfínter anal interno hasta la línea anorrectal, teniendo 

cuidado de no perforar la piel. Algunos autores han comparado la 

esfinterotomía abierta vs cerrada, señalando que la cicatrización a las 6 

semanas es de 95 vs 97%, respectivamente, y en lo que concierne al 

dolor medido en el 1º y 3er día no han hallado diferencias.83 Otras 

investigaciones han reportado un índice de curación del 99% con un 

seguimiento promedio de 5.6 años.86  La complicación más importante ha 

sido la incidencia de incontinencia fecal.84, 93
 

La fisurectomía era practicada por la mayoría de los cirujanos para 

tratamiento de la fisura anal crónica cuando se realiza la esfinterotomía. 

Luego de eliminar la fisura se hace una amplia resección de la piel 

perianal en forma de triángulo; además, seccionaba el borde del músculo 

esfintérico expuesto y dilataba el aparato esfinteriano. Este procedimiento 

ha caído en desuso por otras técnicas más simples. La fisurectomía tiene 
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complicaciones similares a cualquier procedimiento anorrectal: la 

hemorragia, los abscesos, estenosis, falta de cicatrización y deformación 

en “ojo de cerradura” con grados variables de incontinencia fecal. Es raro 

que se utilize actualmente. 

La anoplastía con avance de colgajos ha sido usada para manejo de la 

fisura anal crónica. La escisión de la fisura anal combinada con el 

deslizamiento de un colgajo de anodermo se le denomina anoplastía en Y-

V. Luego de la resección de la fisura anal se procede a la liberación de un 

colgajo de espesor completo de piel en forma triangular. Tiene riego de 

complicarse con hematomas, lo que pudiera aumentar la tensión y el 

riesgo de infección. El colgajo obtenido debe de contar con buena 

circulación y sin tensión para garantizar su viabilidad. Algnos autores han 

descrito varias ventajas sobre la escisión clásica: menos complicacione, 

menor dolor y acortamiento del tiempo de cicatrización.94  

En una investigación se comparó la esfinterotomía lateral con el colgajo de 

avance anal, demostrando que la cicatrización se logró en 100% de los 

pacientes sometidos a esfinterotomía, mientras que sólo el 85% logró la 

cicatrización en el grupo del colgajo. El tiempo quirúrgico fue mayor en el 

grupo del colgajo comparado con la esfinterotomía.95 Otra desventaja es la 

gran disección, la dehiscencia del sitio de sutura, así como sangrado y 

estenosis.  

El colgajo de avance anal se indica en pacientes que pudieran con 

compromiso de la continencia anal tras una esfinterotomía: ancianos, 
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mujeres multíparas, pacientes con daño del nervio(s) pudendo(s) o en 

pacientes portadores de fisura anal crónica con tono esfinteriano normal. 

La fisurectomía junto con la esfinterotomía lateral interna parcial por sus 

índices muy bajos de incontinencia anal posterior se considera como el 

tratamiento de elección para la fisura anal crónica.54  

La esfinterotomía lateral interna puede hacerse con técnica abierta o 

cerrada. Esta última requiere la identificación del surco interesfintérico, en 

donde se practica una pequeña incisión, a través de la cual se introduceel 

bisturí, que guiado por el dedo del cirujano, realiza la esfinterotomía. Con 

estos procedimientos se ha demostrado la curación de la enfermedad en 

el 90 a 98% de los pacientes.84, 86, 96 Las complicaciones  postquirúrgicas 

observadas a corto plazo incluyen la incontinencia fecal a sólidos y gases, 

hemorragia y sepsis local, que han sido reportadas entre un 8 y 15%.86 

Las fisuras anales muy sintomáticas o con características de cronicidad, 

que incluyen una papila anal hipertrófica y un “colgajo” o “hemorroide 

centinela”, son tributarias a tratamiento quirúrgico desde su diagnóstico.54  
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Los  procedimientos quirúrgicos con anestesia local casi siempre 

conllevan cierto grado de intranquilidad en el paciente con lo que respecta 

al dolor durante  y después  de la cirugía, el control adecuado del dolor es 

la clave para el éxito en todos los escenarios quirúrgicos incluyendo la 

cirugía anorrectal, de acuerdo al reporte de los autores de un estudio con 

una serie de pacientes sometidos a hemorroidectomìa ambulatoria bajo 

infiltración de anestésicos perianales, lo anterior en términos de control de 

dolor  y complicaciones posquirúrgicas.8, 9, 13, 37   Los mismos autores 

aplicaron su técnica de infiltración de anestésicos perianales en otros 

procedimientos anorrectales. De igual modo se ha empleado en 

procedimientos diversos, tanto de cirugía general como cirugía urológica, 

en los cuales se ha empleado la escala de aceptación del procedimiento 

que consta de 5 niveles o grados de aceptación y que de igual modo se 

emplea en procedimientos de cirugía anorectal.97  

Este estudio reportó el resultado de procedimientos de cirugía anorrectal 

bajo infiltración de anestésicos perianales. Los padecimientos anorrectales 

son enfermedades muy frecuentes, por lo anterior, esta investigación tuvo 

su fundamento considerando la magnitud del problema de los 

padecimientos anorectales ya que en este hospital mensualmente se 

llegan a intervenir quirúgicamente 30 a 35 pacientes. La trascendencia de 

este trabajo radicó en que esta forma de manejo conlleva un menor 
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tiempo de estancia hospitalaria así como también un menor costo y menor 

o igual riesgo de complicaciones, de tal modo que se podrá proponer este 

manejo para ofertar un protocolo para la atención más rápida y mejor en 

este grupo de enfermos. La factibilidad de realización fue gracias a que el 

investigador fue residente de este hospital.    

 Para realizar este estudio previamente se autorizó al investigador 

mediante visto bueno del profesor titular de cirugía para la realización de 

los procedimientos quirúrgicos.  
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• III.4. Objetivo general:   

Evaluar la eficacia y la seguridad de la anestesia local por infiltración vs 

anestesia regional en la realización de procedimientos de cirugía 

anorrectal.   

  
• III.5. Objetivos específicos:   

 Conocer  la eficacia del método de cirugía anorectal con anestesia 

local infiltrada versus anestesia regional  

 Determinar  la seguridad de la aplicación del método de cirugía 

anorectal con anestesia local infiltrada y en anestesia regional en 

lo que correspondió a riesgos quirúrgicos y anestésicos.  

 Identificar la aceptación de este método por parte del paciente  

 Conocer la duración de la estancia hospitalaria.  
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Hipótesis nula  

La anestesia local infiltrada es igual ó menos eficaz y segura que la 

anestesia regional  para realizar procedimientos de cirugía anorectal.  

  

Hipótesis alterna  

La anestesia local infiltrada es más eficaz y segura que la anestesia 

regional  para realizar procedimientos de cirugía anorectal.  
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- Diseño del estudio: se trató de un estudio observacional, 

prospectivo, transversal y analítico.  

 
- Procedimiento: En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” previa 

aceptación del comité de Etica e Investigación,  se realizó un estudio 

de enero 2015 a mayo 2015, en el cuál se valoraron los resultados 

postquirúrgicos en dos grupos de pacientes: el grupo 1 fueron 

pacientes sometidos a cirugía anorrectal mediante bloqueo habitual 

con anestesia regional; el grupo 2 se integró por  pacientes con 

patología anorrectal intervenidos con anestesia local mediante 

bloqueo perianal y sin ingreso hospitalario. Los pacientes 

seleccionados para cirugía con bloqueo por infiltración local, previa 

firma de consentimiento bajo información, se citaron a cirugía 

ambulatoria de manera electiva y a todos ellos se les explicó 

ampliamente acerca del procedimiento, aceptando ser incluidos en el 

estudio de investigación y de este modo se llenó la hoja de 

recolección de datos interrogando al paciente durante y después del 

procedimiento  quirúrgico. Durante el procedimiento se verificó la 

presencia o no de complicaciones transoperatorias tanto de la 

anestesia infiltrada como del procedimiento en si; una vez terminada 

la cirugía se interrogó al paciente sobre el grado de dolor 
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transoperatorio con la escala visual análoga para el dolor y sobre el 

nivel de satisfacción tras la cirugía hecha con esta modalidad usando 

la escala de aceptación de cirugías con anestesia local. De igual 

modo se determinó la duración del procedimiento con esta forma de 

manejo. Finalmente se mantuvo al paciente en vigilancia por 4-6 hrs 

en busca de complicaciones posquirúrgicas.  



                                                        
                                                     HOSPITAL  GENERAL  “DR.  MIGUEL SILVA” 
                                                                              RESIDENCIA DE CIRUGÍA GENERAL 
                                                            1 de marzo 2010 – 28 de febrero 2014 

 

 
 

42 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

- Se hizo estadística descriptiva reportándose y desviación estándar.  

 

- Para la comparación entre ambos grupos se utilizó:  

o Para las variables cuantitativas: prueba de T de student o 

Para las variables cualitativas: la prueba de U de Mann Withney 

y Chi cuadrada. Considerándose como estadísticamente 

significativo el valor de p < 0.05.  

  

 
Universo  o  población.   

40 pacientes procedentes de la consulta externa de proctología fueron  

intervenidos  de procedimientos anorectales empleando anestesia local y 

anestesia por bloqueo raquídeo, dividiéndose de forma aleatoria (con 

tabla de números aleatorios) en dos grupos de 20 pacientes cada uno.  

 

El grupo 1 estará formado por 20 pacientes en quienes también se les 

harán procedimientos quirúrgicos anorrectales con la anestesia habitual 

por bloqueo raquídeo; el grupo 2 se conformó  por 20 pacientes a quienes 

se les realizarán procedimientos de cirugía anorrectal mediante infiltración 

con anestésicos locales y sedación.                   
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Definición de las unidades de observación:   

Pacientes con patologías anorrectales como: hemorroides, pólipos, fístulas 

ó fisuras.  

  

Definición del  grupo Control:  No aplica  
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Criterios de inclusión 

 Pacientes operados de las siguientes patologías anorrectales  

 Hemorroides mixtas. 

 Fístulas rectoperineales simples   

 Fisuras anales. 

 Pólipos rectales pequeños. 

  

Y q ue h ayan sido  int ervenidos t anto co n a nestesia local infiltrada y  

sedación leve así como bloqueo raquídeo, previa firma de consentimiento 

informado para ser incluidos en la investigación.  

  

Criterios de exclusión:    

 Pacientes que no acepten participar en la investigación  

 Pacientes intervenidos de otros padecimientos anorectales  

Criterios de eliminación:

 Pacientes que n o tenían ex pediente cl ínico o que se  e ncontraba

incompleto.  

 Pacientes que no contestaron cuestionario.  
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Objetivo específico  Variable de estudio  Clasificación 

 de variable  
Unidades de medida  

Conocer la eficacia 
del método de cirugía 
anorectal con 
anestesia local 
infiltrada  

Ausencia  de  dolor  
transoperatorio  

Cualitativa 
dicotómica  

SI ó NO  

Grado de dolor  Cualitativa  EVA  
Tiempo quirúrgico en 
períodos de 30 
minutos  

Cuantitativa  <30 min  
30 a 60 min  
60 a 90 min  
> 90 min  
  

Determinar  la 

seguridad de 

aplicación del método 

de cirugía anorectal 

con anestesia local   

Presencia  o no de 
complicaciones por el 
anestésico.  
1. Bradicardia  
2. Hipotensión  

arterial  
3. Naúsea-vómito  

Cualitativa 
dicotómica  

Frecuencia cardíaca  
< 50 x min  
> 50 x min  
  
Tesion arterial media  
< 65 mmHg  
> 65 mmHg  
  
Presencia o no de 
nausea  
Ó vómito  

Presencia o no de 
complicaciones por la 
técnica quirúrgica  
1. Sangrado trans 

Operatorio  
2. Dificultad para la 

Técnica 
quirúrgica  

      

Cualitativa 
dicotómica  

< 200 cc aprox.  
> 200 cc aprox  
  
Difilcultad  para 
realizar cirugía          
SI ó NO  
  
  

Identificar la 

aceptación de la  

cirugía  anorectal 

con anestesia local    

Comodidad del 
paciente durante la  
cirugía  

Cuantitativa  Escala de aceptación 
para cirugías con 
anestesia local.  

Conocer la duración  

de la estancia 
hospitala-ria del 
paciente 

Duración del paciente 
en periodos de 6 hrs 
desde su ingreso 
hasta su egreso  

Cuantitativa  < 6 hrs  
6-12 hrs  
12 a 24 hrs  
> 24 hr  
 -    
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En este estudio se mostró que el dolor transoperatorio evaluado por EVA 

fue estadísticamente significativo entre ambos grupos debido a que el 

grupo 1 no mostró dolor en ningún paciente durante la cirugía (EVA 0); en 

cambio, el grupo 2 si presentó dolor en varios pacientes durante el 

procedimiento siendo la intensidad de 1 a 3 de EVA, es decir, muy leve 

(p=0.001) [Tabla 1]. 
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Tampoco se  encontró diferencia estadísticamente significativa en lo que 

correspondió a duración del procedimiento (p=0.15) [Tabla 2]. 
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En esta investigación tampoco se encontró diferencia estadísticamente 

significativa en lo que respecta a la relación de presentación de 

complicaciones con ambas técnicas, por lo anterior los valores fueron 

manejados en valor númerico ) [Tabla 3 & Gráfica 1].      
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No hubo diferencias significativas en lo que corresponde a la dificultad 

para realizar el procedimiento con anestesia local vs bloqueo raquídeo (p= 

0.07) [Tabla 4].                        

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                        
                                                     HOSPITAL  GENERAL  “DR.  MIGUEL SILVA” 
                                                                              RESIDENCIA DE CIRUGÍA GENERAL 
                                                            1 de marzo 2010 – 28 de febrero 2014 

 

 
 

50 

 

El 95% de los pacientes a los que se les realizó la cirugía con bloqueo 

local aceptaría volver a operarse con esta modalidad [Cuadro 1 & Gráfica 

2], en base a lo anterior, el 90% de los pacientes tuvieron una aceptación 

de la cirugía de absolutamente y muy satisfechos [Cuadro 2 & Gráfica 3].  
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Se demostró que la cirugía anorectal con anestesia local conlleva un 

menor tiempo de estancia hospitalaria estadísticamente significativo 

(p=0.0001), [Tabla 5] comparando con el grupo de anestesia por bloqueo 

raquídeo.                  
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En la tabla 6 se muestra la relación de las diferentes patologías en los 

pacientes de ambos grupos.                                   
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Hay varios procedimientos de cirugía general (hernias inguinales, 

umbilicales, exeresis de lipomas entre otros), de urología (circunsicion, 

vasectomía, varicocelectomía inguinales, hidrocelectomías, meatotomías, 

entre otros) que pueden ser realizados con la modalidad de cirugía 

ambulatoria; de igual modo, pero poco frecuente realizados en México y 

no hechos en el hospital General “Dr. Miguel Silva”, procedimientos 

proctológicos por patología anorectal. Las ventajas potenciales de la 

cirugía ambulatoria incluyen: retorno más rápido a su domicilio, reducción 

del riesgo de adquirir infecciones intrahospitalarias y mayor disponibilidad 

de camas de paciente para procedimientos quirúrgicos más complejos. 

Los principales padecimientos anorrectales que pueden ser intervenidos 

de este modo son: hemorroides, fisuras anales crónicas y fìstulas 

anorectales. El manejo adecuado del dolor trans y posoperatorio es un 

aspecto importante del éxito de esta modalidad de cirugía anorectal. La 

infiltración perianal de anestésicos locales realizándose de forma 

adecuada es un buen método de control del dolor que puede ser realizado 

de modo fácil por el mismo cirujano.13, 14,  98 El uso de un anestésico local 

de corta acción  -tal como la lidocaína- y llevado a buffer con bicarbonato 

de sodio relación 10:1.25, 26, 27, 28  proporciona un excelente alivio inicial del 

dolor para un efecto de 20 a 30 minutos tras su administración, dicha 

aplicación se hace en conjunto con otro anestésico local de larga acción: 
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la bupivacaína que comenzará su efecto luego de 15 a 20 minutos tras ser 

infiltrado en la zona sinergizando ambos efectos de los dos anestésicos de 

los cuales el de larga acción dará hasta varias horas de acción anestésica 

que será de gran utilidad en el posoperatorio mediato lo que permitirá la 

alta del paciente tras haber concluido la cirugía.99 El uso de la adrenalina 

mezclada con los anestésicos locales promueve vasoconstricción local 

reduciendo de tal modo el sangrado transoperatorio.8 El empleo de 

fármacos benzodiazepínicos vía intravenosa durante el transoperatorio, tal 

como midazolam a dosis bajas 2-4 mg, ayudan al manejo de la ansiedad 

presentada durante la cirugía. Todo el manejo anterior permite colocar al 

paciente en posición de navaja sevillana para realizar el procedimiento.  

La anestesia espinal ó caudal y la pudenda (isquiorectal) pueden causar 

retención urinaria por bloqueo nervioso100, 101, 102 lo cuál ha sido reportado 

con una incidencia entre 10 a 17.100, 101 Con base a este potencial 

problema, el bloqueo perianal (combinado con infiltración submucosa y 

sedación leve) en varios estudios no ha mostrado presentar retención 

urinaria.103 En este sentido, la modalidad de cirugía anorrectal ambulatoria 

combinada con sedación intravenosa leve no mostró como complicación 

retención urinaria en esta investigación, sin embargo, la modalidad de 

bloqueo habitual presentó 1 caso el cuál no fue estadísticamente 

significativo al manejo de los datos (solo se comenta: representó 5% del 

total de pacientes), autores como Hoff SD et al104 asi como Lohsiriwat V & 
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Lohsiriwat D8 –en su estudio hecho en Thailandia en 2007- señalan en sus 

investigaciones  una baja incidencia de retención urinaria con esta 

modalidad ambulatoria (1 caso en el estudio de Lohsiriwat V & Lohsiriwat 

D). La evaluación del dolor con la EVA en la presente investigación mostró 

significancia estadística a favor de la anestesia por bloqueo raquídeo con 

un valor de 0 en todos los pacientes, en el grupo de bloqueo local solo 8 

pacientes refirieron un valor de 0 (40%), un paciente con EVA 1 (5%), 8 

pacientes con valor 2 de EVA (40%) y solo 3 con un valor de EVA de 3 

(15%), esto mostró efectividad de la técnica de la cirugía anorrectal con 

bloqueo local, lo anterior pese al puntaje de 0 de todos los pacientes con 

bloqueo raquídeo.  En este estudio se observaron valores de EVA bajos, 

como ya se mencionó, siendo el valor más alto de 3 (3 pacientes) que 

comparado con el estudio de Lohsiriwat V & Lohsiriwat D -hecho en 

Thailandia en 2007-8 tuvo menor puntaje ya que el estudio Thailandés 

reportaron EVA de menos de 5; Otro estudio fue el de Kushwaha R et al –

hecho en Reino Unido en 2008-103 reportaron 1 y 2 de EVA a 30 y 60 

minutos de la cirugía y finalmente con el estudio de Roxas MF & Delima 

MG –hecho en Filipinas en 2006- 98 en donde encontraron EVA de 2 en la 

técnica de infiltración perianal en forma de diamante y EVA de 3 con la 

técnica de infiltración summucosa de Nivatvongs; en todos estudios 

señalados y en el presente estudio los valores de EVA son muy similares 

mostrando además una muy buena tolerancia del paciente a la cirugía; 

como complicaciones en los pacientes de la modalidad ambulatoria se 
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presentó mareo en un paciente que fue leve y otro con nerviosismo 

transitorio y finalmente solo 2 pacientes tuvieron sangrado mayor de 200 

cc en transoperatorio, sin embargo esto no fue estadísticamente 

significativo en ninguno de los casos. El éxito de la técnica de infiltración 

del anestésico local también depende de la habilidad del cirujano en 

proporcionar una efectiva anestesia por infiltración; en esta investigación 

el médico proctólogo empleó la combinación de la técnica de infiltración 

submucosa de Nivatvongs junto con la infiltración perianal en forma de 

diamante.14, 15 En un estudio previo98 se comparó la eficacia y satisfacción 

de ambas técnicas de infiltración local de anestésicos para cirugía 

anorrectal; en ambos grupos los pacientes estuvieron satisfechos con la 

anestesia local en ambas técnicas y ambos señalaron que recomendarían 

esta forma de anestesia a sus parientes o amigos (equivalente a 

absolutamente y muy satisfechos); en esta investigación hecha en el 

Hospital “Dr Miguel Silva” de Morelia se encontró que el 95% de los 

pacientes sometidos a cirugía anorrectal con anestesia local se mostraron 

con buena aceptación y señalando que aceptarían volver a intervenirse 

quirúrgicamente con este modo de anestesia; la aceptación fue de 

“absolutamente satisfecho” en 55% de los casos, “muy satisfecho” en 35% 

de los casos y sólo 10% de los casos con una “satisfacción moderada”. 

La satisfacción del paciente con esta técnica de infiltración local puede 

estar vinculada con el evitar la admisión hospitalaria, el buen control del 
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dolor trans y posoperatorio y la ausencia (en esta investigación) de efectos 

secundarios como retención urinaria, naúsea, vómito ó cefalea pos 

punción. Para un mejor posoperatorio en casa se recomiendan una serie 

de acciones lo que incluye dieta alta en residuo, analgésicos via oral, 

laxantes leves, y baños de asiento con agua tibia.10 En lo que respecta a 

tiempo hospitalario, en el estudio de de Lohsiriwat V & Lohsiriwat D8 no se 

señaló horas de estancia hospitalaria en los pacientes operados con el 

método ambulatorio, solo comentaron que estos pacientes fueron 

egresados tras el posperatorio temprano y solo se hospitalizaron aquellos 

que presentaron complicaciones posquirúrgicas; el estudio realizado por 

Potchavit señala que los pacientes intervenidos quirúrgicamente con el 

método ambulatorio se egresaron a las 2 horas de terminada la cirugía sin 

haber presentado complicaciones posquirúrgicas13; el estudio de Roxas 

MF y colaboradores98 mencionó que todos los pacientes intervenidos con 

la modalidad ambulatoria fueron egresados luego de 1 hora tras la cirugía 

en ausencia de complicaciones posoperatorias.98 Esta investigación, 

comparada con los demás estudios citados, presentó mayor duración de la 

estancia hospitalaria (en la mayor parte de los casos debido a falta de 

espacio físico para realizar oportunamente el procedimiento en cuanto el 

paciente llegaba al hospital, requiriendo tiempo de espera; algunos pocos 

en observación -2- por sangrado transoperatorio mayor 200 cc), no 

obstante se egresaron casi todos el mismo día de la cirugía. 
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En esta discusión varios estudios mostraron la seguridad y eficacia de la 

cirugía anorrectal con anestesia local infiltrada y realizada por el mismo 

cirujano; de igual modo la modalidad de cirugía anorectal ambulatoria 

mostró que los pacientes intervenidos pudieron en su gran mayoría darse 

de alta el mismo día.7, 99  
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1. Con los datos de esta investigación se acepta la hipótesis nula 

mediante la prueba estadística U de Mann Whitnney en lo 

correspondiente al dolor transoperatorio, encontrando que la anestesia 

por bloqueo local por infiltración es menos eficaz que el bloqueo 

raquídeo para evitar la aparición de dolor transoperatorio (aún siendo 

este con valores de 1 a 3 de EVA). 

2. En lo correspondiente a la seguridad del procedimiento de anestesia 

local infiltrada para cirugía anorrectal se encontró que la infiltración 

perianal de anestésicos locales por el mismo cirujano y con apoyo de 

sedación intravenosa leve es tan segura como el bloqueo raquídeo 

para realizar cirugía anorrectal en régimen ambulatorio ya que no tiene 

un mayor riesgo de desarrollar complicaciones que la anestesia por 

bloqueo habitual. 

3. En lo que respecta a la aceptación de la anestesia local infiltrada por 

parte del paciente intervenido por cirugía anorrectal se encontró en 

este estudio que el 90% de los pacientes sometidos a esta modalidad 

de cirugía presentaron una aceptación de “absolutamente” y “muy 

satisfechos”; el 95% de los pacientes operados con esta anestesia 

aceptaría nuevamente este método para ser intervenidos si requirieran 

manejo ulterior.  
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4.   El objetivo de conocer cual de las dos técnicas conlleva menor 

estancia hospitalaria se logró a favor de la cirugía anorrectal con 

infiltración local de anestésicos mas apoyo de benzodiacepinas 

endovenosas a dosis baja. Este resultado fue estadísticamente 

significativo a favor de esta modalidad ambulatoria (p=0.0001).   

5. En esta investigación no hubo diferencias estadísticamente 

significativas en lo respectivo a la dificultad para realizar el 

procedimiento con una u otra técnica. De igual modo, tampoco hubo 

diferencias estadísticamente significativas en lo correspondiente a 

duración de tiempo quirúrgico con una u otra técnica.   
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El presente estudio recomienda el uso de la anestesia local infiltrada en 

región perianal y zona submucosa del anorecto para realizar cirugías 

anorrectales; lo anterior debido tanto a la seguridad de esta técnica como  

al dolor posoperatorio presente en los pacientes operados con esta 

modalidad; también por la satisfacción mostrada en casí todos los 

enfermos intervenidos de este modo. La recomendación es emitida pese a 

que durante el posoperatorio surgió dolor pero de muy leve intensidad que 

se controló fácilmente con el uso de una benzodiacepina a dosis baja. 

Otra razón por la cuál el presente estudio recomienda el uso de la 

anestesia local infiltrada para cirugía anorrectal es debido a que se 

encontró igual de segura que la anestesia habitual por bloqueo raquídeo.  

En lo que respecta a tiempo de estancia hospitalaria la anestesia local 

infiltrada mostró ser superior a la anestesia habitual por bloqueo raquídeo 

por presentar menor  tiempo.     

Para realizar un bloqueo adecuado de la región perianal el cirujano debe 

ser capacitado previamente sobre la técnica de infiltración, lo anterior 

debido a la dificultad técnica para realizar la cirugía anorrectal en un 

paciente mal bloqueado. 

Es indispensable que un médico anestesiólogo este presente durante el 

procedimiento, esto tanto para el manejo oportuno de complicaciones 

durante el transoperatorio, así  como para implementar sedación leve si se 

requiriera.  
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Anexar instrumentos de recolección de la información, instructivos o 
técnicas  según corresponda.  

 

DR. MIGUEL SILVA 

ANEXOS 

Tipo de anestesia usada: 

Ane.ste.sia por 
bloqueo raquideo 

DOLOR TRANSOPERATORIO 

Durante la cirugía .. ¿presentaste dolor con la 
manipulación? ® @ 

Si tuviste dolor durante la cirugía .. ¿que tan 
intenso fue ... ? EVA D 

ESCALA VISUALANALOGA 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 f.... Voi... ¡)olor I)cIorItlUT Oolor 
dol... """",,,.., IJ.~. ti..... 1o"I"' ... i>Io 

(~vQ~Q~ 
Moyco"iorto. 5<:01<....,., ... _ ... """, s~""oú, "''' s;.,1II """lO l:I,ob, <:>,lxor 
, ., d..r, LO! poq~t> tIO .... ., rhhr""1 dO~ a,,,, Q" "' .. po;el. 

- , -.J """11"'''' 

SEGURIDAD DEL PROCEDIMIENTO 

¿El pacien te presentó complicaciones por el 
anestésico? 

Frecuencia cardiaca: < 50 x minuto (nmdIlYJrdia) 
> 50 x minuto 

Presión arterial media" < 65 mmHg (hipotensión) 

S ID' > 65 mmHg 

Naúsea 6 vómito: ® 
@ 

Otras complicaciones: _______ _ 

¿El paciente presentó complicaciones por la 
técnica quirúrgica? 

Sangrado transoperatorio <: 200 ce 
> 200 ce 

Dificultad para realizar el ® 
procedimiento @ 

Buplvacolno 0.5%: + Bicarbonato 
LldOCllnl con .pln-'t1n. .....c,o ... , , 

Mlduo.m: 

ACEPTACiÓN DE LA CIRUGíA CON ANESTESIA LOCAL 

Que tanto quedó satisfectlo el paciente con el 
procedimiento realizado 

Sati,f,cción 
Qllilieación dad. 

jIOrap.:lGÍClnIe 
¡.ccpllt:ónl 

De acuerdo a la satisfacción con el procedimiento .. 
¿ volveria a operarse con la modalidad de manejo 
ambulatorio? 

<1 

Haja lle nada pc~: 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Titu lo de la investigación: EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA ANESTESIA LOCAL 
INFILTRADA VERSUS ANESTESIA REGIONAL PARA 
REALIZAR CIRUGIA ANORRECTAL. 

El (la) paciente: _________________ de edad: __ con expediente: ___ _ 
del Hospita l: y domicilio particular: ________ _ 

NÚmero telefónico: E 
DECLARO: 

Mediame este documento doy mi cOflsel1limienlo para ser inc/uido en/a investigación de flombre: 
EFICACIA y SEGURIDAD DE LA ANESTESIA LOCAL INFILTRADA VD/SUS ANESTESIA 
REGIONAL PARA RL"ALIZAR CIRUGIA ANORRECTAL. En es/a il1\'esligación seré asignado (a) 
al a:ar ya sea o/manejo con anes/esía local o bien COI1 el manejo mediallle bloqueo raquídeo. En 
cllalquiera de las dosJorlllGs de Ira/amiento se lile aplicará 11110 encuesta en la cual se evaluará 
el dolor 'rol/sopera/orio, la presencia o no de complicaciones durante la cirugía -101110 de índole 
anesfésicas C0ll10 qlfirtírgicas- además de la dlfració" del procedimiento y jinalmeme la 
sa/i!}jacción por mi par/e Iras haber sido some/ido al procedimielllo -en /01110 en lo quirúrgico 
como en lo aneslésico-. 
Las pregufllas que se me harán son sencillas y se harán duran/e el /rans y el posoperatorio de: 

Es/oy concien/e que la par/icipación en esle es/udio es eSfrictamenle volun/aria, 
Se me ha injórmado que la injórmación que se recoja será conjidencial y no se IIsará para ninl:,'lÍn 
011'0 propósilO fuera de los de esta iuvcs/igaciól1. Alis respuestas al cues/iouario yola el1lrevisla 
serán codiJicadas usando unnlÍmero de idenlificación y por lo lanlo, serán anónimas. Una ve= 
usada la información ob/enida, el clles/ionario de recolección de información será des/ruido 

Es/oy conciente ademas que si llegará a lener alguna duda sobre es/e proyecto, esfOy en mi 
derecho de poder hacer cueslionamielllos en cualquier mOll1eJllO durallle 111; participación en eSle 
estudio, Igualmen/e, puedo retirarme del proyecto en cualquier momento sin que eso me pefjudique 
enn;nl:."unajorma, Si alg'una de las preguntas duran/e la el1lrevis/a me parecen incómodas, es/oy 
en mi derecho de hacérselo saber al illves/igador o de no responderlas, 

También es/oyen/erado que de /ener pregun/as sobre mi par/icipación en es/e eS/lidio, puedo 
COn/aCIal' a alleléfollo _____ _ 

Es/oy de ¡gualmodo conciente de que puedo pedir if?/ormación sobre los resullados de este estudio 
cuando éste haya cOllcluido, Para e!}'to, puedo cOflfactar a ________________ _ 
alte/~rono anteriormente mencionado, 

Morelia, Michoacán 0 ___ del mesde ________ 20/5 

PACIENTE 
Nombre y firma de autorización 

I 1 11 II I 1 1 1 I 
No.IFE 

TESTIGO I 
Nombre y firma 
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