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Hospital General de Morelia en los afios 50°s

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 actiia principalmente por medio de la mano.

Los resultados de este tratamiento son mas notables que los de otro tipo; asi
como en las enfermedades ayuda mucho la suerte y a veces las mismas
cosas son muy utiles y otras no sirven en lo absoluto, cabe preguntarse si la
recuperacion dependio 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 mejoria proviene principalmente de esa parte aun cuando se le
ayude de alguna otra manera.

Hoy en dia, 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 tiembley sea capaz
de utilizar tanto la izquierda como la derecha; con vista aguda, clara y
espiritu 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 causardn emocion........

Aulus Cornelius Celsus

"Los hombres que se ocupan de restaurar la salud de
los demdas uniendo habilidad con humanidad estdn
sobre los grandes de la tierra. Aun comparten la
divinidad, ya que preservar y renovar es casi tan noble
como crear."

Voltaire (1764)

Hospital General de Morelia afio 2015

«Las tres cualidades que debe poseer un buen cirujano
son: corazon de ledn, ojo de dguila y manos de mujery

Proverbio médico inglés
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RESUMEN

En el Hospital Dr. Miguel Silva los procedimientos de tipo anorrectal se
realizan mediante anestesia habitual por bloqueo raquideo. Sin embargo
este procedimiento que se realiza en todos los pacientes que requieren
cirugia anorectal en el Hospital Dr Miguel Silva también tiene riesgos:
riesgo de puncion de duramadre condicionando cefalea, nausea y vémito,
riesgo de meningitis y hasta de lesion raquidea por puncion accidental
ademas riesgo de desarrollar mielitis como reaccion de hipersensibilidad a
los anestésicos infiltrados. La presente investigacion se realizd en la
ciudad de Morelia Michoacan en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” con
el fin de determinar la eficacia y seguridad de la anestesia local infiltrada
(combinacién de la técnica de infiltracidn submucosa y la perianal) para
realizar cirugia anorrectal, manejando a los pacientes sin ingreso
hospitalario siendo residentes de la ciudad de Morelia y con ingreso de 24
hrs si son foraneos. El estudio realizado fue clinico, prospectivo,
transversal y analitico con pacientes intervenidos con anestesia local
versus pacientes con anestesia regional mediante bloqueo raquideo en un
periodo de 4 meses. Se determin6 en ambos grupos los hallazgos
transoperatorios y los resultados postquirirgicos en donde se incluyo el
grado de dolor posoperatorio y la presencia de complicaciones. De igual
manera, el grado de aceptacion del procedimiento con anestesia local fue

determinado.
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El manejo estadistico de los datos obtenidos se manejo de la siguiente
manera: Para las variables cuantitativas se empled la prueba T de student
y para las variables cualitativas fue usada la prueba de U de Mann
Withney y Chi cuadrada. Se consideré como estadisticamente significativo
el valor de p < 0.05.

En conclusién se demostrdé que la cirugia anorectal con anestesia local
conlleva un menor tiempo de estancia hospitalaria (p=0.0001), no obstante
la técnica no mostrd ser superior a la cirugia con anestesia por bloqueo
raquideo en lo que respecta al dolor transoperatorio presentando un valor
estadisticamente significativo (p=0.001)a favor de la anestesia por bloqueo
raquideo (20 pacientes tuvieron EVA de 0 comparados con 8 en la técnica
de bloqueo local); se encontré ademas que el 95% de los pacientes a los
que se les realizé la cirugia con bloqueo local aceptaria volver a operarse
con esta modalidad, en base a lo anterior, el 90% de los pacientes
tuvieron una aceptacién de la cirugia 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 raquideo (p=
0.07); tampoco se encontro diferencia estadisticamente significativa en lo
que correspondié a duracion del procedimiento (p=0.15). Tampoco se
encontré diferencia con lo respectivo al sexo (p=0.51); ambos grupos

fueron semejantes.
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INTRODUCCION

El aumento en la incidencia de la patologia anorectal (hemorroides,
fistulas y fisuras anales) en afios recientes ha rebasado su manejo en
instituciones del sistema de salud, lo anterior ha conllevado de tal modo la
prolongacion de fechas de cirugia y suspension 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 paises, tanto
asiaticos -como Filipinas, Singapur y Thailanda- como en medio oriente —
Israel- y también en paises anglosajones -como Reino Unido y Estados
Unidos- de Europa —Grecia y Lituania-, de Sudamérica —Venezuela, Chile,
Peru y Brasil- se ha logrado superar estos problemas mediante la
realizacion de procedimientos de cirugia anorrectal en el régimen de
cirugia ambulatoria, la cual ha mostrado ser una opcion rapida, eficaz y
que no implica estancia hospitalaria ni tampoco un elevado costo al
hospital. En el Hospital Civil Dr. Miguel Silva no se habia hecho ninguna
investigacion sobre el tema de cirugia proctolégica en régimen
ambulatorio. En el hospital los procedimientos anorectales se retrasan por
falta de tiempo quirirgico debido a otras cirugias a causa de otras
patologias. Con la modalidad de cirugia 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 cirugia no esta

3
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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 cirugias hechas con anestesia
habitual: sangrado posquirurgico ¢ infeccion. En el hospital Dr. Miguel
Silva se evaluo 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 atencion de estas patologias en el
servicio de proctologia.

En el Hospital Dr. Miguel Sllva, segun datos del Departamento de
Estadistica, se realizan aproximadamente en promedio 250 cirugias
anorrectales al afio. Sin embargo no se habian realizado procedimientos
con anestesia local infiltrada. Los resultados de este estudio serviran para
valorar la eficacia y seguridad de esta modalidad versus los
procedimientos realizados de forma habitual con anestesia regional

mediante bloqueo raquideo.
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Desde el comienzo de la Cirugia Ambulatoria se han creado en los paises
industrializados, unidades de quirdfano para tal fin. La cirugia de dia 6
cirugia ambulatoria incluye también a los procedimientos quirurgicos de
cirugia proctologica en los cuales desde sus inicios también se han
obtenido resultados satisfactorios. En las ultimas 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 cirugia ambulatoria es
una buena alternativa para disminuir los costos de los servicios de salud.
Las ventajas que tiene la cirugia proctolégica ambulatoria se perciben en
la disminucion de pacientes en espera para ser admitidos a los servicios

de cirugia.

ANTECEDENTES DE LA CIRUGIA EN MODALIDAD AMBULATORIA

A principios de 1909 Nicoll, en el Hospital Royal Glasgow, da a conocer el
concepto de Cirugia de dia, en dicho hospital se reportan a partir de esa
fecha procedimientos quirirgicos en pacientes ambulatorios que
evolucionaron satisfactoriamente. > % ° A partir de entonces la cirugia
ambulatoria ha tenido un notable crecimiento en paises Europeos,
Estados Unidos y Canada, de tal modo que un futuro se espera que el
60% de toda la cirugia sera efectuada ambulatoriamente® dicho porcentaje

podria ser mayor si se implementaran mejoras en las técnicas quirurgicas,
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se evolucionara en anestesiologia asi como también los avances en
monitoreo de pacientes y un buen laboratorio. Esta investigacion analiza el
uso de la cirugia anorectal en la modalidad con anestesia local y con el

uso clasico del bloqueo raquideo.

Sedacién para cirugia ambulatoria
Para realizar cirugia ambulatoria cualquier tipo de anestesia es buena, sin
embargo se excluye el uso de anestesia raquidea debido a que puede dar

lugar a mas complicaciones, entre ellas cefaleas.

Anestesia local para cirugia proctolégica ambulatoria

En algunas investigaciones se ha comparado la anestesia general,
neuraxial y local con sedacion para el paciente ambulatorio en la cirugia
rectal” ® °, esta Gltima ha sido descrita como una opcién segura y efectiva,
con la ventaja de reducir la estancia en la sala de recuperacion’. Entre los
varios tipos de técnicas de bloqueo local y regional, parece que el bloqueo
perineal posterior ha estado siendo utilizado en muchos casos''. Este se
realiza con el paciente en posicién de litotomia y requiere una infiltracion
profunda de la fosa isquiorectal conllevando un alto riesgo de inyeccion

intravascular del agente anestésico local. Otra técnica, usada




OB T g

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

principalmente por proctdlogos, es el bloqueo perianal en donde el
paciente se coloca en posicion de navaja sevillana “jackknife position”
recibe la aplicacion de 4 inyecciones realizadas en el borde mucocutaneo
del ano con una molestia o incomodidad significativa'® '*. Otras autores
han combinado la infiltracion submucosa (“Técnica de Nivatvongs”)'* con
la infiltracién perianal con muy buenos resultados®.

En un estudio’ todos los pacientes fueron premedicados con diclofenaco
a 75 mg y con diazepam a 5 mg por via intravenosa luego de lo cual los
pacientes se colocaron en posicidn de navaja sevillana para asi comenzar
con la aplicacion en la piel perianal de solucién de iodopovidona y luego
iniciar con el bloqueo con lidocaina 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 lidocaina se administré 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
administr6 en 4 cm usando una aguja larga y luego a 2-3 cm en
profundidad respecto a la piel. Con lo anterior, la lidocaina se aplico en el
espacio interesfintérico y se bloquearon todas las fibras nerviosas de la
rama rectal inferior del nervio pudendo (S2, S3) y también se bloqued la
rama perineal del cuarto nervio sacro causando paralisis del esfinter
externo; de este modo, con la solucidén 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
hemorroidectomia cerrada (Técnica de Ferguson) y luego de 2 horas
después de terminada la cirugia los pacientes se egresaron a su domicilio
con medicacion via oral a base de antiinflamatorio no esteroideo,
antibidtico y un supositorio de un antiinflamatorio. Los autores sefalan
que de este modo el cirujano puede realizar un procedimiento anorrectal
en el régimen de cirugia ambulatoria mediante el bloqueo perianal descrito

anteriormente’™ Otra técnica descrita en el 2001

para cirugia anorectal
ambulatoria sefiala el uso de sedacion via intravenosa con midazolam a 5
ml en administracion lenta para presentar la sedacion en 2 a 3 minutos
luego de la aplicacion (durante la cirugia usaron dosis adicionales de
acuerdo a la respuesta), no hubo complicaciones respecto a la sedacion.
Ya sedado el paciente, se procede a la infiltracibn de un cocktel de
anestésicos locales compuesto por 20 cc de bupivacaina al 0.5% con
lidocaina al 2% con epinefrina ambas en igual cantidad (10 cc de cada
anestésico) y adicionan bicarbonato de sodio. La infiltracion se realiza
mediante la inyeccion alrededor de la piel anal usando aguja de 25 g. El
dedo indice izquierdo es introducido al canal anal para servir de guia y de
este modo con la mano derecha se introduce una jeringa con aguja 21 g.
con la misma solucion de anestésicos en el plano del espacio

interesfintérico a lado derecho e izquierdo del ano. Unos pocos

centimetros de la solucién se inyectan para bloquear los ramos terminales

‘
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del plexo autonémico hipogastrico inferior' (que inerva al esfinter interno)
también como el nervio somatico rectal inferior (que inerva al esfinter anal
externo). De esta forma ocurre la inmediata relajacion de ambos esfinteres
y se procede a realizar el procedimiento anorrectal de acuerdo a la

patologia que presente el enfermo’® 7.

MUSCULOS ANALES E INERVACION

Plexo autonémico
hipogastrico inferior

Esfinter

Nervio somatico interno

rectal inferior i
Esfinter
externo

Espacio
interesfintérico

Dedo guia

Epinefrina
Lidocaina
Bicarbonaro

En un estudio hecho en 2007” usaron una mezcla de anestésicos locales,
dicha mezcla se realizé con 20 ml de bupivacaina al 0.5% y 10 ml de 2%
lidocaina con epinefrina 1:10,000, 20-25 ml-aliquot de esta solucién

fueron infiltrados por el cirujano dividiendo la zona perianal en cuadrantes

9

Dr. Ricardo Baniuelos Cardenas



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

DR. MIGUEL SILVA

y a 1-1.5 cm del margen anal. EIl procedimiento quirurgico fue realizado.
El remanente de la solucion tras la infiltracién (5 a 10 ml) fue infiltrado
dentro del area submucosa bajo las hemorroides internas o el tracto
fistuloso antes de realizar la cirugia. El procedimiento quirdrgico fue

realizado dependiendo del tipo de lesiones'".

APLICACION DE ANESTESIA LOCAL MEDIANTE
INFILTRACION PERIANAL

A) Primero se aplican dos inyecciones B)Hasta 4 inyecciones fueron aplicadas
realizando una forma de diamante dentro de los 4 cuadrantes

Anestésicos locales empleados

Bupivacaina: Es un anestésico local que produce bloqueo reversible de la
conduccion nerviosa impidiendo la propagacion de los potenciales de
accién en los axones de las fibras nerviosas autonomas, sensitivas y
motoras. La bupivacaina esta indicada para infiltracion local, subcutanea,
bloqueo nervioso, anestesia epidural y espinal. Su mecanismo de accion

es mediante un bloqueo de la conduccién nerviosa previniendo el flujo de

10
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iones sodio mediante los canales selectivos de sodio situados en la
membrana del nervio impidiendo de este modo la despolarizacion.

La Bupivacaina es una base débil con inicio lento del efecto tras la
inyeccion y con duracion de la accion de 2 veces mas larga que la
lidocaina, es decir, 240 a 280 min. La absorcion sistémica de la
Bupivacaina ésta dada por: a) sitio de la inyeccion y dosis, con una
absorcion mas alta tras el bloqueo intercostal, mas en bloqueo caudal, aun
mas en epidural y en braquial y aun mas en el bloqueo por infiltracion
subcutanea; b) cuando se usa junto con un vasoconstrictor produce
vasoconstriccion local y disminucién de la absorcion. ¢) su metabolismo
ésta dado por las enzimas citocromo p 450. La bupivacaina esta
contraindicada en hipersensibilidad a los anestésicos del tipo amida; la

bupivacaina no se debe de utilizar en anestesia regional intravenosa.'®

Tabla 1. Anestésicos locales mas comunes usados para infiltracién

Comienzo

Anestésico Dosis maxima de la accion Duracion
Lidocaina al Sin epinefrina: 3-5 mo/kg - . Sin epinefrina: 30 a 120 min
5 o Rapida: 3 min L .
05 1y2% Con epinefrina: 7 mgikg Con epinefrina: 60 a 180 min
Bupivacaina al | Sin epinefrina: 1.5-2.5 mg/kg . Sin epinefrina: 120 a 240 min
o . ) Lento: 15 min . . .
0.25y0.5% Con epinefrina: 3 mgkg Con epinefrina: 240 a 480 min

Referencias de la tabla: 19y 20

11
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Tabla 1

DOSIS MI-'\)'(IMA (DMax) RECOMENDADA DE LOS
ANESTESICOS MAS FRECUENTES (DOSIS
RECOMENDADA PARA UN SUJETO DE 70 kg)

Anestésico % DMax mg DMax ml

Lidocaina 1 490 (7 mg/kg) 50
0,5 100

Bupivacaina 0,75 140 (2 mg/kg) 20
0.5 30
0,25 60
0,125 120

Referencias de la tabla: 18 y 21

Duracion horas

Agente Concentracion Sin adrenalina  Con adrenalina Dosis maxima*
Procaina 0,5-1% 0,25-0,5 0,5-1,5 hasta 60 ml
Lidocaina 0,5-1% 0,25-2 1-3 hasta 50 ml
Mepivacaina 0,5-1% 0,5-2 1-3 hasta 50 ml
Bupivacaina 0,25-0,5% 24 4-8 hasta 45 ml

*Dosis maxima recomendada para un individuo de 70 Kg si utilizamos la concentracién
mas elevada conteniendo adrenalina. Pueden ser eficaces dosis inferiores.

*Las dosis por mg/Kg de peso y dosis maximas, para esas concentraciones, son las siguientes:

¢ Procaina: dosis maxima 500 mg. (7 mg/Kg) sin adrenalina
1.000 mg ( 14 mg / Kg) con adrenalina
e Lidocaina: dosis maxima 200 mg (3 mg / Kg) sin adrenalina

500 mg ( 7 mg / Kg) con adrenalina
* Mepivacaina: dosis maxima 400 mg (5-6 mg / Kg) sin adrenalina

600 mg (6-8 mg / Kg) con adrenalina
» Bupivacaina: dosis maxima 150 mg (2- 3 mg / Kg) sin adrenalina

200 mg (3-4 mg /Kg) con adrenalina

12
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Alcalinizacién 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 solucion acuosa, por lo
anterior, una forma de intentar acelerar el inicio de la accién de los
anestésicos locales consiste en la alcalinizacion de la solucion anestésica
con el uso de bicarbonato de sodio para de este modo aumentar las
moléculas no ionizadas, sin embargo, la alcalinizacion excesiva disminuye
la estabilidad de la disolucion con riesgo de precipitacion del anestésico.
La dosis del bicarbonato de sodio sugeridas para realizar la alcalinizacion
de los anestésicos locales es de 1 mEq/10 ml de lidocaina 6 mepivacaina

y de 0.1 mEg/10 ml de bupivacaina.?

Tabla 1
Alcalinizacion de las soluciones de anestésico local’

Solucién de Volumen de bicarbonato de sodio

anestésico al 8.4% para ser agregado a 20 ml
Lidocaina al 2ml

1% 6 2%

Bupivacaina al 0.1 mi*

0.25% 6 0.5%

Ropivacaina al 0.1 ml* (debe ser usada dentro
0.2%* de 5a 10 minutos)

* El pequeiio volumen de bicarbonato de sodio al 8.4% para
ser agregado requiera gran cuidado como el agregar
demasiado causara precipitacion.

tAltas concentraciones de ropivacaina (por ejemplo 0.75%)
precipitan en un pH mayor de 6, de tal manera que no es
adecuada para la alcalinizacion®

Referencias de la tabla: 23 y 24.
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La alcalinizacion da lugar a un aumento en la difusion de anestésicos
locales a través de la vaina nerviosa, produciendo un comienzo de accion
mas rapido y una disminucion en la concentracion minima necesaria para
el bloqueo de conduccion, debido a que la difusién del anhidrido carbdnico
a través de la membrana nerviosa disminuye el pH axoplasmico. La
alcalinizacion tiene ventajas potenciales. Primeramente, el pH elevado de
la solucion puede resultar en menos dolor ardoroso que llega a ser
experimentado por el paciente. Secundariamente, después de la
inyeccion, el pH de la solucién inyectada puede mas rapidamente
aproximarse al pH del tejido normal. La formacion mas rapida de una
mezcla con formas ionizadas y no ionizadas puede resultar en una mas
rapida difusion del farmaco y un inicio mas rapido del bloqueo nervioso.
Esto podria ser particularmente util en sitios del cuerpo con baja
capacidad tisular de amortiguamiento donde puede esto puede retrasar la
elevacion del pH después de la inyeccion.® El inicio del tiempo de accidn
puede ser disminuido usando un farmaco de accion rapida como la
lidocaina en una concentracion adecuada en vez de un farmaco con inicio
de tiempo de accién lento como la bupivacaina. En otras palabras, es
factible emplear la combinacién de un farmaco de inicio de tiempo de
accioén rapida (lidocaina) con otro de inicio lento (bupivacaina) en cirugia
ambulatoria.?* La alcalinizacion de las soluciones de anestésicos locales

reduce el dolor de la infiltracion; también reduce el inicio del tiempo de
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accion de la anestesia, sin embargo, en este sentido el tiempo ahorrado
puede ser pequefio.?’ Cada 84 mg de bicarbonato de sodio contienen 1
mg de iones sodio y 1 mg de iones bicarbonato. Una solucion al 8.4% de
bicarbonato de sodio contendria 1 mEq de iones sodio y uno de iones
bicarbonato por 1 mililitro.?® Una dilucion cominmente recomendada de
anestésicos locales para bicarbonato de sodio al 8.4% es 10:1 para crear
finalmente una concentracion de bicarbonato de sodio de 0.1 mEg/mL.?>
26.21. 28 Eny 10 que respecta acerca de la precipitacion de la solucién... esta
ocurre si demasiado bicarbonato de sodio es agregado y el pH es elevado
demasiado alto. La relacion 10:1 del anestésico local con el bicarbonato
ha sido mostrada para elevar el pH a un rango mas fisiolégico sin resultar
en precipitacion.? 2% 27. 28

En una investigacion®® encontraron que la adicion de 2.0 ml 6 mas de
bicarbonato de sodio a 9.0 ml de lidocaina al 2% causa precipitacion
mientras que la adicion a 9.0 ml de lidocaina al 2% de 0.5 a 1.0 ml de
bicarbonato de sodio no provoca precipitacion (dilucion cercana al 10% de

bicarbonato).

Analgesia posquirurgica.
La percepcion del paciente sobre las cirugias anorrectales en régimen
ambulatorio con anestesia local es de temor, no sélo a las potenciales

complicaciones, sino principalmente al dolor posoperatorio.®® Para el
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manejo del dolor y con la intencion de facilitar la inclusion de estos
pacientes en protocolos de cirugia ambulatoria, se han utilizado multiples
farmacos y tratamientos asociados a la cirugia: laxantes, metronidazol,
nitroglicerina topica, trimebutina, ketorolaco interesfinteriano, y otros.®" 32
33 Luego de que se da el alta médica es importante que todos los
pacientes se envien al hogar con instrucciones verbales y escritas
apropiadas, y que éstas se conviertan en parte del expediente médico
para la proteccidon del paciente, lo mismo que del cirujano. Los pacientes
pueden ser llamados por su cirujano 24 horas después del alta®, o tener
el primer control post-operatorio dentro de las 48 horas después de la

835 36, 37. 38 g6 ha concluido que la

intervencion®® En estudios previos
hemorroidectomia asi como otros procedimientos (fistulectomia,
fisurectomia) con anestesia local, resulta ser confortable y bien tolerada

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

representa ningun riesgo adicional para los pacientes.

Padecimientos anorrectales que pueden ser tratados con anestesia
por bloqueo local mediante infiltracion.

Los padecimientos anorectales que requirieron manejo quirurgico y motivo
de este estudio fueron: hemorroides Il y IV grado, fistula anorrectal, fisura

anal cronica y pélipos rectales.
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- Hemorroides

Las hemorroides son dilataciones circunscritas del vaso venoso de la
region perianal y canal anal; de igual modo entendemos por fistula 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 cutaneo, secundario o externo.*® La
fisura anal es una ulceracion lineal, de caracteristicas benignas, situada
en alguna de las comisuras del conducto anal, que se extiende de 1 a 2
mm de la linea anorrectal hacia el ano®® finalmente los polipos
colorrectales que son definidos como una tumoracion o bien un
crecimiento localizado que protruye desde la pared hacia la luz intestinal;
siendo esta wuna definicibn independiente de las caracteristicas

histologicas.*

La enfermedad hemorroidal es una de las afecciones mas frecuentes del
ano-recto, no se conoce con exactitud su incidencia ya que difiere segun
otros autores.** Las hemorroides afectan casi al 4% de la poblacion en

general”’

y su frecuencia se incrementa con la edad observando que por
lo menos el 50% de la personas mayores de 50 afos sufren cierto grado

de desarrollo hemorroidal®?.
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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 poblacion general
tiene sintomatologia asociada con hemorroides. Las hemorroides es raro
que se presenten en menores de 20 afios 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 afos o0 mas
tengan o hayan presentado sintomas relativos en alguna época de su
vida.’** Autores como Burkitt han sefialado las hemorroides son un
padecimiento comun en los paises occidentales y menor en los paises en
vias de desarrollo.** 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.*

- Fistula anorrectal

La fistula anal es una patologia 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 glandulas anales.*’ Es una
enfermedad anorrectal muy frecuente que afecta a adultos jovenes, pero
se puede presentar a cualquier edad. En mujeres la localizacion es distinta
es mas frecuente en la comisura anterior y en el vardn, en la comisura
posterior. En ocasiones, se puede presentar en forma simultanea en

ambas comisuras.>®
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- Podlipos colorrectales.

Los polipos colorrectales en México no tienen una epidemiologia precisa:
en Sudameérica, Uruguay es uno de los paises con mayor incidencia y
mortalidad por cancer colorrectal, ocupando la segunda causa de muerte
por cancer en la mujer y la tercera en el varon. La tendencia ascendente
de la tasa de mortalidad tanto en hombres como en mujeres supone un
agravamiento de la situacién para el futuro en este pais.*® Con respecto a
meéxico, aun faltan estudios para poder estimar de una forma mas precisa
la incidencia de pdlipos colorrectales, sin embargo, existen dos estudios

|49

hechos en nuestro pais uno Gonzalez-Gonzalez et al™ y el segundo por

Chavez Macias en donde se reportaron incidencias de 8.4 y 2.7%. *°

Fisiopatologia de algunos de los padecimientos anorrectales

- Hemorroides

La enfermedad hemorroidal aun no tiene bien demostrado su origen; se
muestra como varices de las venas submucosas del ano. Durante afos se
consideré que estan formadas por dilataciones de los plexos venosos
hemorroidales superiores e inferiores, no obstante, Stelzner vy
colaboradores demostraron en 1967 que hay comunicacion entre arterias
y venas Yy sugirieron que ese tejido funcionaria como un “cuerpo
cavernoso del recto”™' lo que explicaria 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 hablo de ,mijinetes vasculares o hemorroidales®; en su estudio inyecto
la vena rectal superior en cadaveres y demostré con mayor precision la
naturaleza de la enfermedad hemorroidal y consideré que el cuerpo
cavernoso que describié Stelzner era una caracteristica anatdémica

normal.®®

El tejido vascular submucoso y subcutaneo en la zona de
transicion anorrectal forma tres grupos principales de diversos tamanos,
con aporte arterial rico y comunicaciones arteriovenosas. Hace 30 afos
Hass demostré que los tejidos se debilitan con la edad y favorecen la
dilatacion de los plexos venosos hemorroidales, la distension de las
anastomosis arteriovenosas, el deterioro y la destruccion de los sistemas
de fijacion del tejido conjuntivo y, por ultimo, el desplazamiento de los
cojinetes vasculares.®? De forma global no se sabe una causa en especial
que desencadene los sintomas de la enfermedad. Se acepta que ciertos
factores desempefian una funcién en las manifestaciones clinicas de cada
paciente. El paciente con enfermedad hemorroidal comunmente tiene
como caracteristica mas constante el estrefimiento, que al requerir mayor

esfuerzo al momento de la evacuacion, produce congestion de los

cojinetes hemorroidales.

- Fistula anorrectal
Las fistulas anales tienen como elemento clave para su desarrollo la
aparicion de un proceso infeccioso de forma local y que puede utilizar vias

de propagacién adicionales usando espacios anatomicos preexistentes,
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como el espacio interesfinteriano que puede diseminar la infeccion, en
sentido sagital y circular, lo cual da lugar a innumerables variables

morfolégicas que definen la complejidad de las fistulas anorrectales®.

- Fisura anal crdnica

La exposicion de fibras transversales del esfinter anal interno, la aparicion
de papila anal hipertrofica y la presencia del colgajo cutaneo “centinela” o
‘hemorroide centinela” son datos que sefalan el estado crénico de un
trauma continuo.>® La fisura anal se origina por una alteracién anatémica:
esta teoria del origen anatdmico sefala que la distribucion eliptica del
esfinter anal externo proporciona menos apoyo al conducto anal en el eje
anteroposterior al momento de la defecacién, lo anterior determina que
estos sitios mas susceptibles al traumatismo. *>* °° En otros estudios se ha
identificado anormalidades de la funcion del esfinter anal interno en
pacientes enfermos de fisura anal.®® En el estudio hecho por Nothmann y
Schuster en pacientes con fisura anales se encontré6 un aumento en la
presion del esfinter anal interno posterior a la relajacion normal que se
presenta tras de la distensidon del recto.’” Otras investigaciones sobre
fisura anal encontraron que estos pacientes tienen menor relajacion del
esfinter anal interno que los pacientes sanos.’® En estudios mas recientes
se ha sefalado que la incidencia mas alta de esta enfermedad en los

adultos jévenes es el resultado de la presién anal maxima en reposo que
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es mas alta; lo anterior conlleva a que se reduzca el flujo sanguineo y de
lugar a cierto grado de isquemia del anodermo.*® ®° Klosterhalfen B, et al
realizaron un estudio angiografico en cadaveres que demostré el paso de
ramas pequenas de la arteria rectal inferior entre las fibras del esfinter
anal interno y que el riego sanguineo era escaso en la comisura
posterior.®’ Por lo anterior y aunado al espasmo del esfinter anal interno,
podria disminuir todavia mas el riego sanguineo de esta zona lo que
conllevaria a cierto grado de isquemia y a un alto riesgo para desarrollar

fisura anal.®®

Factores de riesgo de algunos padecimientos anorrectales.

- Hemorroides

La enfermedad hemorroidal tiene varios factores de riesgo: el
estrefiimiento crénico 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 linea anorrectal,
hacia afuera del conducto anal. Sin embargo, no todos los pacientes con
enfermedad hemorroidal son estrefidos. 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 esta el alcohol, el picante y las comidas muy

condimentadas que favorecen la aparicion de los sintomas de esta
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enfermedad.** ®2 El mayor porcentaje de grados de alcohol en las
diferentes bebidas alcohdlicas se asocia a una mayor dilatacién de las
hemorroides. La cerveza o el vino ingeridos con moderacién parecen no
ser tan negativos; pero los grandes consumidores de whisky, tequila o
coiac estan mas expuestos a padecer crisis hemorroidales. En el
embarazo, la madre secreta hormonas que aumentan el riego sanguineo
de los 6rganos pélvicos, para alimentar mejor al feto, principalmente en el
tercer trimestre. La mayoria de las embarazadas hace poco ejercicio; lo
que junto a los cambios en la alimentacidn y al estrefimiento provoca un
empeoramiento del estado de las hemorroides y desencadena sintomas.
En la mayoria de estas mujeres, posteriormente al puerperio y una vez
que desaparecen los efectos hormonales y fisiolégicos, ceden los
sintomas hemorroidales. La posicién prolongada de pie o sedente (por
trabajo) por muchas horas (policias, el personal de fabricas, las
costureras, los conductores de taxis o autobuses, etc.) asociada a una
mala alimentacion por ingesta de alimentos muy condimentados y
carentes 0 excesivos en fibra, provoca empeoramiento de las
hemorroides.* Por lo anterior, el alcohol, las comidas condimentadas, el
estrefimiento, la diarrea, el embarazo, el tipo de trabajo, el sedentarismo,
etc., deben ser considerados como factores predisponentes, no como

factores causales.®®
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- Fistula anorrectal
Los factores de riesgo para la fistula anal son la infeccion criptoglandular
en primer lugar ademas de otros factores cuya incidencia conjunta es

46

inferior al 10%" entre los cuales esta la enfermedad de Crohn, la

radioterapia, la tuberculosis, los traumatismos, las fisuras y la iatrogenia.*’

- Fisura anal crénica

La fisura anal no tiene una causa bien definida en su patogenia ya que
aun no se han podido demostrar todos los factores que intervienen en su
formaciéon y se desconoce también por qué algunas cicatrizan
rapidamente sin dejar secuelas, y otras tienden a la cronicidad con gran

sintomatologia.>* *°

Procedimientos quirurgicos de acuerdo al padecimiento anorrectal.

- Hemorroides

La hemorroidectomia es el tratamiento quirdrgico de eleccion ya que
puede ser empleado en todas las hemorroides, no obstante existen
muchos meétodos y técnicas quirurgicas, de las mas conocidas son:
Reseccidn circular y plastia de la mucosa: consiste en la reseccion circular
de la mucosa contentiva de las hemorroides y la ulterior plastia de la
mucosa sana; Diseccidon y ligadura de las hemorroides por paquetes
individualizados: consiste en la diseccion y ligadura de los paquetes

hemorroidales, con o sin pinzamiento de estos; Crioterapia hemorroidal:
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consiste en la eliminacion de las hemorroides por su congelacion debido a
muy bajas temperaturas por la expansion de un gas altamente
comprimido, lograndose hasta de —196 °C; Ligadura elastica: consiste en
la aplicacion de un anillo o banda elastica en la base de los paquetes
hemorroidales por encima de la linea pectinea. La hemorroidectomia con
técnica de Ferguson ¢ técnica cerrada ha sido estudiada en varias
investigaciones en donde se utiliz6 bloqueo local mostrando un bajo

porcentaje de complicaciones.*

Otras técnicas quirurgicas de hemorroidectomia incluyen Ia
hemorroidectomia abierta de Milligan-Morgan, la hemorroidectomias
cerrada de Mitchell, la hemorroidectomia con bisturi ultrasénico o
harmoénico y la hemorroidectomia con grapadora (Procedure for Prolapsed

Hemorrhoids, PPH) indicada principalmente en hemorroides de grado

1l 37, 64, 65, 66

- Fistulas anorrectales

Las fistulas anorrectales simples se operan con fistulotomia (puesta a
plano completa) muchas veces en régimen de cirugia ambulatoria y con
bajo riesgo de incontinencia anal. La fistula anorrectal recidivante conlleva
un manejo quirurgico dificil a consecuencia de la distorsion de la anatomia

normal provocada por la o las intervenciones quirurgicas previas. El
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abordaje de la situacion debe ser similar al de la fistula compleja primaria,
es decir: 1) Identificar los componentes anatémicos clave de la fistula; II)
Eliminar la infeccién activa con cirugia intermedia; Ill) Realizar una
intervencion quirurgica con fines curativos en un intento de preservar al
maximo 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 mayoria de las fistulas recidivadas. Ante
una fistula multirrecidivada y de comportamiento atipico debera
sospecharse siempre la presencia de enfermedad de Crohn o de una falsa
fistula anorrectal, para lo cual son utiles la fistulografia y la tomografia
contrastada.

Las fistulas anorrectales comunmente presentan infeccion latente en
forma de cavidades intermedias o trayectos secundarios. En estos casos
el manejo quirdrgico pasa por dos etapas: la cirugia intermedia y la cirugia
definitiva. La Cirugia intermedia se realiza antes de la intervencion
definitiva y esta Indicada para eliminar la infeccion latente mediante
desbridamientos y puestas a plano. La Cirugia definitiva se realiza en
ausencia de infeccion activa y localizado el orificio interno y puede variar
de acuerdo a la cantidad de complejo esfinteriano afectado por la fistula.
Cuando una fistula afecta a menos del 30% del esfinter anal externo el
manejo quirurgico es mediante una puesta a plano, y cuando mayor se
debe hacer una cirugia que evite la seccion de los esfinteres. Las fistulas

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 deberian ser tratadas
también con criterios conservadores. Si las fistulas se hallan en la parte
posterior y en hombres la cirugia es una puesta a plano cuando haya una
afeccion algo mayor del 30%. Ello es debido al refuerzo que representa la
existencia del musculo puborrectal en esta zona. En cualquier caso, no es
infrecuente un grado minimo variable de incontinencia anal, modificable
con el paso del tiempo, tras el tratamiento quirdrgico de las fistulas anales,
tanto simples como complejas.®” ®®

La Fistulotomia es el procedimiento en el cual se hace apertura
longitudinal de la totalidad del trayecto fistuloso y ademas se
marsupializan los bordes de la fistula para asi evitar el cierre en falso de la
herida. Se aplica habitualmente a todas las fistulas bajas con las
excepciones resefadas con anterioridad. La fistulectomia completa, como
alternativa, implica una mayor pérdida de tejido esfinteriano.

El Colgajo endorrectal de avance: usado en fistulas altas. Tuvo su origen
en 1902 para tratar fistulas rectovaginales y una década después Eltig la
comienza a emplear para el tratamiento de las fistulas anales. Los
principios de esta técnica quirdrgica son: no habiendo infeccién activa se
realiza la escision total o parcial del trayecto fistuloso y del orificio interno,
y se disefia un colgajo de mucosa grueso y ancho que incluye parte de
fibras del esfinter interno para asegurar su consistencia y vascularizacion,

que se desliza en sentido craneocaudal hasta recubrir por completo la
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superficie cruenta de la vertiente interna de la fistula. De esta forma se
consigue crear una barrera ante la presion generada en el interior del
canal anal, asi como aportar tejido bien vascularizado para conseguir una
cicatrizaciéon definitiva.?® Esta técnica conlleva el cierre del defecto
muscular creado por la fistulectomia 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 complicaciéon tras el
colgajo rectal de avance se considera la infeccién. En algunos casos
ocurre un desprendimiento parcial del colgajo, sin embargo esto no implica
forzosamente la recidiva de la fistula. El fracaso completo de la operacion
puede traducirse, en situaciones extremas, en una sepsis perineal grave
con un fallo total de la reparacion que obligue a una colostomia de
urgencia. En la falla total o parcial del colgajo en ausencia de infeccién
activa, se considera como la opcion quirurgica de eleccion para tratar la
fistula alta la fistulectomia 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 H?0O? y sutura, se instila cola de fibrina (trombina y
fibrinbgeno) por el orificio interno y a través de una canula intravenosa que
recorrera a ser posible la totalidad del trayecto para sellarlo de manera
progresiva. Indicada en fistula con trayecto unico y largo sin cavidades

intermedias, ausencia de infeccidén y con los orificios interno y externo
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correctamente identificados. Los indices de curacion oscilan entre el 14 y
el 85%, aunque el nimero de casos publicados es todavia bajo.”” ”" Esta
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.”

Sedales: descritos por primera vez por Hipdcrates. En la antigliedad 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 utilizaciéon de los sedales. a). Sedal cortante: se
coloca un sedal, seccionando la piel con o sin esfinterotomia interna, y se
aprieta progresivamente hasta seccionar de forma muy lenta toda la
musculatura. Existe el riesgo de afeccidon de la continencia a corto o largo

plazo”™ ™ b).

Sedales de drenaje: |. Sedal laxo asociado a la puesta a
plano del esfinter interno. Habitualmente de seda, la intencién es eliminar
el origen de la fistula con la destruccion de la zona criptoglandular,
creando de forma concomitante una fibrosis en la zona. La puesta a plano
diferida del trayecto provocara una menor separacién de los bordes. A
pesar de ello, las posibilidades de alteracion de la continencia son
elevadas. Il. Sedal como marcaje para un posterior tratamiento definitivo
de la fistula cuando hay una infeccién activa en el trayecto fistuloso.

Habitualmente se utiliza un filamento de goma blanda tras una cirugia

intermedia o el desbridamiento de un absceso perianal cuando el orificio
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interno es muy evidente. lll. Sedal indefinido, indicado en pacientes con
enfermedad de Crohn o con continencia muy precaria en los cuales
cualquier acto quirdrgico puede provocar una incontinencia severa
definitiva. En estos casos, la colocacion indefinida de un sedal es un
tratamiento a valorar conjuntamente con el paciente.

Colgajos cutaneos: Tras efectuar una fistulectomia completa, curetaje y el
cierre del orificio interno en el esfinter interno se crea un colgajo cutaneo
para reforzar el cierre del orificio interno, dejando el orificio externo para
drenaje. El colgajo puede ser tipo V-Y’® o Isla.”® El indice 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),”” la técnica de

Rerouting’® o la de Core-out’ &

son técnicas poco utilizadas y con poca
difusién en la bibliografia, aunque pueden tener una indicacién especifica.
Se inicia actualmente la utilizacion de células madre para la cicatrizacion
de fistulas anales.?’

Manejo de las fistulas anorrectales complejas: a) Fistulas
supraesfinterianas, transesfinterianas altas y algunas transesfinterianas
medias 0 bajas en pacientes con alto riesgo de incontinencia: primera
opcion un colgajo endorrectal de avance dejando otras opciones para
situaciones en las que la continencia no sea oOptima. La obliteracion con

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

adecuadas. b) Fistulas con trayectos secundarios y cavidades

w
o



OB T g

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

a ]

intermedias: efectuar cirugia intermedia todas las veces que sea necesario
para erradicar la infeccion activa y conseguir unas condiciones Optimas
para el tratamiento definitivo. c) Fistulas sin orificio interno: reseccion del
trayecto fistuloso al maximo sin seccionar los esfinteres. En ocasiones, al
traccionar del trayecto se puede observar una pequefa depresion en la
linea pectinea que corresponde al orificio interno. En caso contrario es
aconsejable concluir la operacion. d) Fistulas recidivadas: el objetivo
fundamental es la localizacion del orificio interno y eliminar la infeccién
latente con cirugia intermedia. A menudo, la anatomia normal esta
distorsionada por la cirugia 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) Fistulas extraesfinterianas. seleccionar
cuidadosamente el tipo de tratamiento segun el origen de la fistula y en
ocasiones se deberd recurrir a abordajes abdominales. f) Fistulas con
orificios situados por encima de la linea pectinea: por lo general
iatrégenas o de origen no criptoglandular. Si no es posible la practica de
un colgajo endorrectal sera preciso utilizar otros abordajes como el
abdominal. En estas situaciones y en fistulas extraesfinterianas se ha

descrito la utilizacién con éxito de la técnica de Soave.®?
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- Fisura anal crénica

La fisura anal créonica ha sido manejada con multiples procedimientos
quirurgicos al paso del tiempo, éstos incluyen la escision de la fisura, con
o sin esfinterotomia parcial posterior o lateral, y la anoplastia. Con
respecto a la esfinterotomia, ésta puede ser abierta, cerrada o
subcutanea.

La esfinterotomia lateral interna parcial (ELIP) La ELIP es el procedimiento
mundialmente aceptado por los cirujanos como el tratamiento de eleccién
y es considerado como el “estandar de oro”. 8 # 8 8 Eisenhammer, en
1951, fue el primero en describir la esfinterotomia media posterior.®” y fue
defensor de la division de casi la totalidad de la longitud del esfinter anal
interno. Las desventajas importantes: la cicatrizacion 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%.%8 Por ello, el mismo Eisenhammer, en 1959,
modificé la técnica y realizd la seccion del esfinter anal interno
lateralmente®®. La fisura anal crénica fue manejada por Notaras, en 1969,
con esfinterotomia lateral subcutanea.®® Tanto la esfinterotomia lateral
interna parcial como la esfinterotomia lateral subcutanea remplazaron a la
dilatacién anal en el manejo de la fisura anal crénica.®!

La esfinterotomia reduce la hipertonicidad del esfinter anal interno y
ademas favorece la cicatrizacion de la fisura anal, también trata la

estenosis anal cuando esta presente.”
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La ELIP consiste en la incision de la piel anal y perianal en una extensién
de 1.5 a 2.0 cm de longitud, dejando expuesto el esfinter anal interno vy,
bajo vision directa, se secciona hasta la linea anorrectal. Algunos cirujanos
cierran la herida y otros la dejan abierta.

La esfinterotomia con técnica subcutanea requiere la identificacion del
espacio interesfintérico mediante una incision en la piel perianal, en forma
transversal, de aproximadamente 0.5 cm de longitud por donde se
introduce la hoja de bisturi con el borde del corte hacia el ano. Se
secciona el esfinter anal interno hasta la linea anorrectal, teniendo
cuidado de no perforar la piel. Algunos autores han comparado la
esfinterotomia abierta vs cerrada, sefialando que la cicatrizacién a las 6
semanas es de 95 vs 97%, respectivamente, y en lo que concierne al
dolor medido en el 1° y 3er dia no han hallado diferencias.®® Otras
investigaciones han reportado un indice de curacién del 99% con un
seguimiento promedio de 5.6 afios.®® La complicacién mas importante ha
sido la incidencia de incontinencia fecal.®* %3

La fisurectomia era practicada por la mayoria de los cirujanos para
tratamiento de la fisura anal crénica cuando se realiza la esfinterotomia.
Luego de eliminar la fisura se hace una amplia reseccion de la piel
perianal en forma de triangulo; ademas, seccionaba el borde del musculo
esfintérico expuesto y dilataba el aparato esfinteriano. Este procedimiento

ha caido en desuso por otras técnicas mas simples. La fisurectomia tiene
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complicaciones similares a cualquier procedimiento anorrectal: la
hemorragia, los abscesos, estenosis, falta de cicatrizacion y deformacion
en “ojo de cerradura” con grados variables de incontinencia fecal. Es raro
que se utilize actualmente.

La anoplastia con avance de colgajos ha sido usada para manejo de la
fisura anal cronica. La escisibn de la fisura anal combinada con el
deslizamiento de un colgajo de anodermo se le denomina anoplastia en Y-
V. Luego de la reseccion de la fisura anal se procede a la liberacién de un
colgajo de espesor completo de piel en forma triangular. Tiene riego de
complicarse con hematomas, lo que pudiera aumentar la tension y el
riesgo de infeccidén. El colgajo obtenido debe de contar con buena
circulacién y sin tensién para garantizar su viabilidad. Algnos autores han
descrito varias ventajas sobre la escisién clasica: menos complicacione,
menor dolor y acortamiento del tiempo de cicatrizacion.*

En una investigacion se comparo la esfinterotomia lateral con el colgajo de
avance anal, demostrando que la cicatrizacion se logré en 100% de los
pacientes sometidos a esfinterotomia, mientras que sélo el 85% logro la
cicatrizacion en el grupo del colgajo. El tiempo quirurgico fue mayor en el
grupo del colgajo comparado con la esfinterotomia.® Otra desventaja es la
gran diseccion, la dehiscencia del sitio de sutura, asi como sangrado y
estenosis.

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

compromiso de la continencia anal tras una esfinterotomia: ancianos,
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mujeres multiparas, pacientes con dafo del nervio(s) pudendo(s) o en
pacientes portadores de fisura anal cronica con tono esfinteriano normal.
La fisurectomia junto con la esfinterotomia lateral interna parcial por sus
indices muy bajos de incontinencia anal posterior se considera como el
tratamiento de eleccion para la fisura anal crénica.>

La esfinterotomia lateral interna puede hacerse con técnica abierta o
cerrada. Esta ultima requiere la identificacion del surco interesfintérico, en
donde se practica una pequenfa incision, a través de la cual se introduceel
bisturi, que guiado por el dedo del cirujano, realiza la esfinterotomia. Con
estos procedimientos se ha demostrado la curacién de la enfermedad en
el 90 a 98% de los pacientes.?* 8% % Las complicaciones postquirdrgicas
observadas a corto plazo incluyen la incontinencia fecal a solidos y gases,
hemorragia y sepsis local, que han sido reportadas entre un 8 y 15%.%°
Las fisuras anales muy sintomaticas o con caracteristicas de cronicidad,
que incluyen una papila anal hipertréfica y un “colgajo” o “hemorroide

centinela”, son tributarias a tratamiento quirtrgico desde su diagnéstico.>*
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JUSTIFICACION

Los procedimientos quirurgicos con anestesia local casi siempre
conllevan cierto grado de intranquilidad en el paciente con lo que respecta
al dolor durante y después de la cirugia, el control adecuado del dolor es
la clave para el éxito en todos los escenarios quirurgicos incluyendo la
cirugia anorrectal, de acuerdo al reporte de los autores de un estudio con
una serie de pacientes sometidos a hemorroidectomia ambulatoria bajo
infiltracién de anestésicos perianales, lo anterior en términos de control de

891337 | os mismos autores

dolor y complicaciones posquirurgicas.
aplicaron su técnica de infiltracibn de anestésicos perianales en otros
procedimientos anorrectales. De igual modo se ha empleado en
procedimientos diversos, tanto de cirugia general como cirugia uroldgica,
en los cuales se ha empleado la escala de aceptacion del procedimiento
que consta de 5 niveles o grados de aceptacién y que de igual modo se
emplea en procedimientos de cirugia anorectal.”’

Este estudio reportd el resultado de procedimientos de cirugia anorrectal
bajo infiltracién de anestésicos perianales. Los padecimientos anorrectales
son enfermedades muy frecuentes, por lo anterior, esta investigacion tuvo
su fundamento considerando la magnitud del problema de los
padecimientos anorectales ya que en este hospital mensualmente se

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

este trabajo radicé en que esta forma de manejo conlleva un menor
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tiempo de estancia hospitalaria asi como también un menor costo y menor
o igual riesgo de complicaciones, de tal modo que se podra proponer este
manejo para ofertar un protocolo para la atencion mas rapida y mejor en
este grupo de enfermos. La factibilidad de realizacion fue gracias a que el
investigador fue residente de este hospital.

Para realizar este estudio previamente se autorizé al investigador
mediante visto bueno del profesor titular de cirugia para la realizacion de

los procedimientos quirurgicos.
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OBJETIVOS
lll.4. Objetivo general:
Evaluar la eficacia y la seguridad de la anestesia local por infiltracion vs
anestesia regional en la realizacion de procedimientos de cirugia

anorrectal.

lll.5. Objetivos especificos:

v" Conocer la eficacia del método de cirugia anorectal con anestesia
local infiltrada versus anestesia regional

v' Determinar la seguridad de la aplicacion del método de cirugia
anorectal con anestesia local infiltrada y en anestesia regional en
lo que correspondid a riesgos quirurgicos y anestésicos.

v ldentificar la aceptacion de este método por parte del paciente

v' Conocer la duracién de la estancia hospitalaria.

w
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HIPOTESIS
Hipétesis nula
La anestesia local infiltrada es igual 6 menos eficaz y segura que la

anestesia regional para realizar procedimientos de cirugia anorectal.

Hipoétesis alterna

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

regional para realizar procedimientos de cirugia anorectal.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio: se tratd de un estudio observacional,

prospectivo, transversal y analitico.

Procedimiento: En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” previa
aceptacion del comité de Etica e Investigacion, se realizé un estudio
de enero 2015 a mayo 2015, en el cual se valoraron los resultados
postquirargicos en dos grupos de pacientes: el grupo 1 fueron
pacientes sometidos a cirugia anorrectal mediante bloqueo habitual
con anestesia regional; el grupo 2 se integré6 por pacientes con
patologia anorrectal intervenidos con anestesia local mediante
bloqueo perianal y sin ingreso hospitalario. Los pacientes
seleccionados para cirugia con bloqueo por infiltracion local, previa
firma de consentimiento bajo informacién, se citaron a cirugia
ambulatoria de manera electiva y a todos ellos se les explico
ampliamente acerca del procedimiento, aceptando ser incluidos en el
estudio de investigacion y de este modo se llené la hoja de
recoleccion de datos interrogando al paciente durante y después del
procedimiento quirurgico. Durante el procedimiento se verificod la
presencia 0 no de complicaciones transoperatorias tanto de la
anestesia infiltrada como del procedimiento en si; una vez terminada

la cirugia se interrogd al paciente sobre el grado de dolor
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transoperatorio con la escala visual analoga para el dolor y sobre el
nivel de satisfaccion tras la cirugia hecha con esta modalidad usando
la escala de aceptacion de cirugias con anestesia local. De igual
modo se determind la duracién del procedimiento con esta forma de
manejo. Finalmente se mantuvo al paciente en vigilancia por 4-6 hrs

en busca de complicaciones posquirurgicas.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se hizo estadistica descriptiva reportandose y desviacion estandar.

- Para la comparacién entre ambos grupos se utilizo:

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. Considerandose como estadisticamente

significativo el valor de p < 0.05.

Universo o poblacion.

40 pacientes procedentes de la consulta externa de proctologia fueron
intervenidos de procedimientos anorectales empleando anestesia local y
anestesia por bloqueo raquideo, dividiéendose de forma aleatoria (con

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

El grupo 1 estara formado por 20 pacientes en quienes también se les
haran procedimientos quirdrgicos anorrectales con la anestesia habitual
por bloqueo raquideo; el grupo 2 se conformé por 20 pacientes a quienes
se les realizaran procedimientos de cirugia anorrectal mediante infiltracion

con anestésicos locales y sedacion.
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FORMULA ESTADISTICA EMPLEADA

Definicion de las unidades de observacion:
Pacientes con patologias anorrectales como: hemorroides, podlipos, fistulas

o fisuras.

Definicién del grupo Control: No aplica
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusién

] Pacientes operados de las siguientes patologias anorrectales

v" Hemorroides mixtas.
v’ Fistulas rectoperineales simples
v Fisuras anales.

v Pdlipos rectales pequenos.

Y q ue h ayan sido int ervenidos t anto co n a nestesia local infiltrada y
sedacion leve asi como bloqueo raquideo, previa firma de consentimiento

informado para ser incluidos en la investigacion.

Criterios de exclusion:

v Pacientes que no acepten participar en la investigacion

v" Pacientes intervenidos de otros padecimientos anorectales

Criterios de eliminacion:

B Pacientes que n o tenian ex pediente cl inico o que se e ncontraba
incompleto.

B Pacientes que no contestaron cuestionario.
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VARIABLES USADAS EN LA INVESTIGACION

Objetivo especifico

Variable de estudio

Clasificacion

Unidades de medida

de variable
Conocer la eficacia Ausencia de  dolof Cualitativa SI 6 NO
del método de cirugia | transoperatorio dicotémica
anorectal con Grado de dolor Cualitativa EVA
anestesia local Tiempo quirdrgico en | Cuantitativa <30 min
infiltrada periodos de 30 30 a 60 min
minutos 60 a 90 min
> 90 min
Determinar la Presencia o no de Cualitativa Frecuencia cardiaca
complicaciones por el | dicotdmica <50 x min
seguridad de anesteésico. > 50 x min
1. Bradicardia
aplicacion del método | 2. Hipotension Tesion arterial media
o arterial < 65 mmHg
de cirugia anorectal 3. Nalsea-vomito > 65 mmHg
con anestesia local .
Presencia o no de
nausea
O vémito
Presencia o no de Cualitativa < 200 cc aprox.
complicaciones por la | dicotémica > 200 cc aprox
técnica quirurgica
1. Sangrado trans Difilcultad  para
Operatorio realizar cirugia
2. Dificultad para la SI 6 NO
Técnica
quirurgica
Identificar la | Comodidad del Cuantitativa Escala de aceptacion
aceptacion de la | paciente durante la para cirugias con
cirugia  anorectal | cirugia anestesia local.
con anestesia local
Conocer la duracion | Duracién del paciente | Cuantitativa <6 hrs
en periodos de 6 hrs 6-12 hrs
de la  estancia | desde su ingreso 12 a 24 hrs
hospitala-ria del | hasta su egreso > 24 hr
paciente -
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RESULTADOS

En este estudio se mostré que el dolor transoperatorio evaluado por EVA
fue estadisticamente significativo entre ambos grupos debido a que el
grupo 1 no mostro dolor en ningun paciente durante la cirugia (EVA 0); en
cambio, el grupo 2 si presentd 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 encontrd diferencia estadisticamente significativa en lo que

correspondio a duracion del procedimiento (p=0.15) [Tabla 2].

Tabla 2

DURACION EN MINUTOS DE LOS PROCEDIMIENTOS DE
CIRUGIA ANORRECTAL HECHOS CON ANESTESIA LOCAL
VS. ANESTESIA RAQUIDEA EN HOSPITAL DR MIGUEL

SILVA EN EL 2015

Duracién del procedimiento

Grupo

< 30 min | 30-60 min | 60-90 min | > 90 min

Anestesia por blogueo
raquideo 1 1 8 1 O

Anestesia por hoguea
por infiltracién local 3 11 4 2

X=1.97

p= 0.15  sin diferencia estadisticamente significativa.

Fuente:
cuestionarios para la recoleccién de datos de la investigacién
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En esta investigacion tampoco se encontré diferencia estadisticamente
significativa en lo que respecta a la relacion de presentacion de
complicaciones con ambas técnicas, por lo anterior los valores fueron

manejados en valor numerico ) [Tabla 3 & Grafica 1].

Tabla 3 & Grafica 1

COMPLICACIONES Y EFECTOS ADVERSOS SURGIDOS EN PACIENTES
DE CIRUGIA ANORRECTAL EN AMBOS GRUPOS: ANESTESIA LOCAL
Y ANESTESIA RAQUIDEA EN EL HOSPITAL DR MIGUEL SILVA EN 2015.

] P Otras complicaciones
Grupo Bradicardia | HiPotensidn | yags sapemin | S3NGrado Cemles Retencin
arterial 20000 | pos srestesiz | wnnang

Anestesia por bloguen
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por infitracion local 0 0 1 2 1] 0
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No hubo diferencias significativas en lo que corresponde a la dificultad
para realizar el procedimiento con anestesia local vs bloqueo raquideo (p=
0.07) [Tabla 4].

Tabla 4

DIFICULTAD TECNICA PARA REALIZAR CIRUGIA ANORRECTAL
CON LAMODALIDAD DE ANESTESIA LOCAL EN PACIENTES
INTERVENIDOS CON ESTE METODO EN EL HOSPITAL CIVIL
DR MIGUEL SILVA EN EL 2015.

Grupo

Anestesia por blogqueo
raquideo

Anestesia por bogueo
por infikracion local

X'=32
p=0.07

Sin diferencia estadisticamente significativa.

Fuente:
cuestionarios para la recoleccion de datos de la investigacion
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El 95% de los pacientes a los que se les realiz6 la cirugia con bloqueo

local aceptaria volver a operarse con esta modalidad [Cuadro 1 & Gréfica
2], en base a lo anterior, el 90% de los pacientes tuvieron una aceptacion
de la cirugia de absolutamente y muy satisfechos [Cuadro 2 & Gréfica 3].

Cuadro 1 & Gréfica 2

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ANORRECTAL QUE
ACEPTARIAN VOLVER A OPERARSE CON ESTA MODALIDAD
DE “CIRUGIA AMBULATORIA™ EN EL HOSPITAL DR. MIGUEL

SILVA EN EL 2015.

SI | NO
19| 1

Pacientes que NO volverian a
operarse con anestesia local

Fuente:
cuestionarios para la recoleccion de datos de la investigacion
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Cuadro 2 y Grafica 1

SATISFACCION DE LA CIRUGIA ANORRECTAL CON LA
MODALIDAD DE ANESTESIALOCAL EN LOS PACIENTES
INTERVENIDOS CON ESTE METODO EN EL HOSPITAL
CIVIL DR MIGUEL SILVA EN EL 2015

Satisfaccion del paciente

Absolutamente Rl Moderadamente | Casi no estuvo
satisfecho satisfecho satisfecho satisfecho B TS

11 7 2 0 0

Grafica que muestra relacion de porcentajes

- Cuestionarios para la recoleccion de datos de la investigacion.
- Escala de aceptacion de procedimientos quirdrgicos con
anhestesia local
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Se demostré que la cirugia anorectal con anestesia local conlleva un
menor tiempo de estancia hospitalaria estadisticamente significativo
(p=0.0001), [Tabla 5] comparando con el grupo de anestesia por bloqueo

raquideo.

Tabla 5

ESTANCIA HOSPITALARIA EN HORAS DE PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA ANORRECTAL CON ANESTESIA
LOCAL VS ANESTESIA RAQUIDEA EN HOSPITAL DR
MIGUEL SILVA EN EL 2015

Horas de estancia
Grupo
>24hrs |12-24hr | 6-12hr | <6hrs
e;nqeuslzgeesoia por blogueo 20 0 0 0
Al 8 7 4
X=p 0.0001

Fuente:

cuestionarios para la recoleccidn de datos de la investigacién
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En la tabla 6 se muestra la relacion de las diferentes patologias en los

pacientes de ambos grupos.
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DISCUSION

Hay varios procedimientos de cirugia general (hernias inguinales,
umbilicales, exeresis de lipomas entre otros), de urologia (circunsicion,
vasectomia, varicocelectomia inguinales, hidrocelectomias, meatotomias,
entre otros) que pueden ser realizados con la modalidad de cirugia
ambulatoria; de igual modo, pero poco frecuente realizados en México y
no hechos en el hospital General “Dr. Miguel Silva”, procedimientos
proctolégicos por patologia anorectal. Las ventajas potenciales de la
cirugia ambulatoria incluyen: retorno mas rapido a su domicilio, reduccion
del riesgo de adquirir infecciones intrahospitalarias y mayor disponibilidad
de camas de paciente para procedimientos quirurgicos mas complejos.
Los principales padecimientos anorrectales que pueden ser intervenidos
de este modo son: hemorroides, fisuras anales cronicas y fistulas
anorectales. EI manejo adecuado del dolor trans y posoperatorio es un
aspecto importante del éxito de esta modalidad de cirugia anorectal. La
infiltracion perianal de anestésicos locales realizandose de forma
adecuada es un buen método de control del dolor que puede ser realizado
de modo facil por el mismo cirujano.™ ' % El uso de un anestésico local
de corta accién -tal como la lidocaina- y llevado a buffer con bicarbonato

de sodio relacion 10:1.2>26.27.28

proporciona un excelente alivio inicial del
dolor para un efecto de 20 a 30 minutos tras su administracion, dicha

aplicacion se hace en conjunto con otro anestésico local de larga accion:

(4]
‘
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la bupivacaina que comenzara 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 accion dara hasta varias horas de accidén anestésica
que sera de gran utilidad en el posoperatorio mediato lo que permitira la
alta del paciente tras haber concluido la cirugia.®® El uso de la adrenalina
mezclada con los anestésicos locales promueve vasoconstriccion local
reduciendo de tal modo el sangrado transoperatorio.® El empleo de
farmacos benzodiazepinicos via intravenosa durante el transoperatorio, tal
como midazolam a dosis bajas 2-4 mg, ayudan al manejo de la ansiedad
presentada durante la cirugia. Todo el manejo anterior permite colocar al
paciente en posicion de navaja sevillana para realizar el procedimiento.

La anestesia espinal 6 caudal y la pudenda (isquiorectal) pueden causar
retencion urinaria por bloqueo nervioso ' 1 192 |5 cual ha sido reportado

con una incidencia entre 10 a 17.'%% 101

Con base a este potencial
problema, el bloqueo perianal (combinado con infiltracion submucosa vy
sedacion leve) en varios estudios no ha mostrado presentar retencién
urinaria.’® En este sentido, la modalidad de cirugia anorrectal ambulatoria
combinada con sedacion intravenosa leve no mostr6 como complicacion
retencion urinaria en esta investigacion, sin embargo, la modalidad de
bloqueo habitual present6 1 caso el cual no fue estadisticamente
significativo al manejo de los datos (solo se comenta: representd 5% del

|104

total de pacientes), autores como Hoff SD et al ™ asi como Lohsiriwat V &
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Lohsiriwat D® —en su estudio hecho en Thailandia en 2007- sefialan en sus
investigaciones una baja incidencia de retencién urinaria con esta
modalidad ambulatoria (1 caso en el estudio de Lohsiriwat V & Lohsiriwat
D). La evaluacioén del dolor con la EVA en la presente investigacion mostro
significancia estadistica a favor de la anestesia por bloqueo raquideo 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 mostro efectividad de la técnica de la cirugia anorrectal con
bloqueo local, lo anterior pese al puntaje de 0 de todos los pacientes con
bloqueo raquideo. En este estudio se observaron valores de EVA bajos,
como ya se menciond, siendo el valor mas alto de 3 (3 pacientes) que
comparado con el estudio de Lohsiriwat V & Lohsiriwat D -hecho en
Thailandia en 2007-® 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-'% reportaron 1 y 2 de EVA a 30 y 60
minutos de la cirugia y finalmente con el estudio de Roxas MF & Delima
MG —hecho en Filipinas en 2006- ® en donde encontraron EVA de 2 en la
técnica de infiltracién perianal en forma de diamante y EVA de 3 con la
técnica de infiltracion summucosa de Nivatvongs; en todos estudios
sefalados y en el presente estudio los valores de EVA son muy similares
mostrando ademas una muy buena tolerancia del paciente a la cirugia;

como complicaciones en los pacientes de la modalidad ambulatoria se
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presentd 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 estadisticamente
significativo en ninguno de los casos. El éxito de la técnica de infiltracion
del anestésico local también depende de la habilidad del cirujano en
proporcionar una efectiva anestesia por infiltracion; en esta investigacion
el médico proctélogo empleé la combinacion de la técnica de infiltracion
submucosa de Nivatvongs junto con la infiltracion perianal en forma de
diamante.' ' En un estudio previo® se compard la eficacia y satisfaccion
de ambas técnicas de infiltracion local de anestésicos para cirugia
anorrectal; en ambos grupos los pacientes estuvieron satisfechos con la
anestesia local en ambas técnicas y ambos sefialaron que recomendarian
esta forma de anestesia a sus parientes o amigos (equivalente a
absolutamente y muy satisfechos); en esta investigacion hecha en el
Hospital “Dr Miguel Silva” de Morelia se encontré6 que el 95% de los
pacientes sometidos a cirugia anorrectal con anestesia local se mostraron
con buena aceptacién y sefialando que aceptarian volver a intervenirse
quirurgicamente con este modo de anestesia; la aceptacion fue de
“absolutamente satisfecho” en 55% de los casos, “muy satisfecho” en 35%
de los casos y solo 10% de los casos con una “satisfaccion moderada”.

La satisfaccion del paciente con esta técnica de infiltracion local puede

estar vinculada con el evitar la admision hospitalaria, el buen control del
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dolor trans y posoperatorio y la ausencia (en esta investigacion) de efectos
secundarios como retencion urinaria, nausea, vomito 6 cefalea pos
puncion. 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 bafios de asiento con agua tibia.’® En lo que respecta a
tiempo hospitalario, en el estudio de de Lohsiriwat V & Lohsiriwat D® no se
sefald 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 posquirurgicas; el estudio realizado por
Potchavit sefiala que los pacientes intervenidos quirurgicamente con el
método ambulatorio se egresaron a las 2 horas de terminada la cirugia sin
haber presentado complicaciones posquirurgicas13; el estudio de Roxas
MF y colaboradores®® mencioné que todos los pacientes intervenidos con
la modalidad ambulatoria fueron egresados luego de 1 hora tras la cirugia
en ausencia de complicaciones posoperatorias.98 Esta investigacion,
comparada con los demas estudios citados, presentd mayor duracion de la
estancia hospitalaria (en la mayor parte de los casos debido a falta de
espacio fisico para realizar oportunamente el procedimiento en cuanto el
paciente llegaba al hospital, requiriendo tiempo de espera; algunos pocos
en observacion -2- por sangrado transoperatorio mayor 200 cc), no

obstante se egresaron casi todos el mismo dia de la cirugia.

‘
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En esta discusion varios estudios mostraron la seguridad y eficacia de la
cirugia anorrectal con anestesia local infiltrada y realizada por el mismo
cirujano; de igual modo la modalidad de cirugia anorectal ambulatoria
mostré que los pacientes intervenidos pudieron en su gran mayoria darse

de alta el mismo dia.” %
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CONCLUSIONES

Con los datos de esta investigacion se acepta la hipotesis nula
mediante la prueba estadistca U de Mann Whithney en lo
correspondiente al dolor transoperatorio, encontrando que la anestesia
por bloqueo local por infiltracion es menos eficaz que el bloqueo
raquideo para evitar la aparicion de dolor transoperatorio (aun siendo
este con valores de 1 a 3 de EVA).

En lo correspondiente a la seguridad del procedimiento de anestesia
local infiltrada para cirugia anorrectal se encontré que la infiltracion
perianal de anestésicos locales por el mismo cirujano y con apoyo de
sedacion intravenosa leve es tan segura como el bloqueo raquideo
para realizar cirugia anorrectal en régimen ambulatorio ya que no tiene
un mayor riesgo de desarrollar complicaciones que la anestesia por
bloqueo habitual.

En lo que respecta a la aceptacion de la anestesia local infiltrada por
parte del paciente intervenido por cirugia anorrectal se encontré en
este estudio que el 90% de los pacientes sometidos a esta modalidad
de cirugia presentaron una aceptacion de “absolutamente” y “muy
satisfechos”; el 95% de los pacientes operados con esta anestesia
aceptaria nuevamente este método para ser intervenidos si requirieran

manejo ulterior.

‘
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4.

4

El objetivo de conocer cual de las dos técnicas conlleva menor
estancia hospitalaria se logré6 a favor de la cirugia anorrectal con
infiltracion local de anestésicos mas apoyo de benzodiacepinas
endovenosas a dosis baja. Este resultado fue estadisticamente
significativo a favor de esta modalidad ambulatoria (p=0.0001).

En esta investigacibn no hubo diferencias estadisticamente
significativas en lo respectivo a la dificultad para realizar el
procedimiento con una u otra técnica. De igual modo, tampoco hubo
diferencias estadisticamente significativas en lo correspondiente a

duracién de tiempo quirdrgico con una u otra técnica.
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RECOMENDACIONES

El presente estudio recomienda el uso de la anestesia local infiltrada en
region perianal y zona submucosa del anorecto para realizar cirugias
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 satisfaccion mostrada en casi todos los
enfermos intervenidos de este modo. La recomendacién es emitida pese a
que durante el posoperatorio surgioé dolor pero de muy leve intensidad que
se control6 facilmente con el uso de una benzodiacepina a dosis baja.
Otra razén por la cual el presente estudio recomienda el uso de la
anestesia local infiltrada para cirugia anorrectal es debido a que se
encontré igual de segura que la anestesia habitual por bloqueo raquideo.
En lo que respecta a tiempo de estancia hospitalaria la anestesia local
infiltrada mostré ser superior a la anestesia habitual por bloqueo raquideo
por presentar menor tiempo.

Para realizar un bloqueo adecuado de la region perianal el cirujano debe
ser capacitado previamente sobre la técnica de infiltracion, lo anterior
debido a la dificultad técnica para realizar la cirugia anorrectal en un
paciente mal bloqueado.

Es indispensable que un médico anestesidlogo este presente durante el
procedimiento, esto tanto para el manejo oportuno de complicaciones
durante el transoperatorio, asi como para implementar sedacion leve si se

requiriera.

‘
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ANEXOS

Anexar instrumentos de recoleccion de la informacion, instructivos o

técnicas segun corresponda.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

m UTILIDAD DE LA ANESTESIA LOCAL INFILTRADA PARA REALIZAR

CIRUGIA ANORRECTAL
Iniciales del nombre:
| Edad: Diagnostico:
\ | [ Comorbilidades

Género:

Tipo de anestesia usada:

Anestesia por \ Local
bloqueo raquideo (infiltracién) |

TIEMPO QUIRURGICO
caomn | sLoomn L

[ 3060min [ W >0mn [ |

ACEPTACION DE LA CIRUGIA CON ANESTESIA LOCA

Que tanto quedd satisfecho el paciente con el
procedimiento realizado

DOLOR TRANSOPERATORIO

Durante la cirugia... ¢ presentaste dolor con la

manipulacian? @ @

Si tuviste dalor durante la cirugia.. ;que tan
infenso fue..? pya [

ESCALA VISUAL ANALOGA

Satisfaceidn

Calificacitn dada
porel paciente
{aceptacién)

Absoutamerte satsfecio

Muy satis‘echo J
—

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N Foco Dolar Dolor Dolor MUY Dder

Dalor dalor moderade fuerte fuerte insopariable Moderademente satisfecho
(': 2 @) ‘ 2 .;3; @ (f;‘—’ “.) @, Ges 1o B0 salisiechis
\f,/ \\f/. N . \&/ &, o satisfeco
By contanto,|| Bonic stlomonte] Sente e poco| | Siecde adn mas | Seta. muano 1B éoknea sl scor
i | B el ""“"”““" ‘mm |mr ‘QM e De acuerdo a la safisfaccion con el procedimiento...

¢volveria a operarse con la modalidad de manejo

i0?
ambulatorio? 1 @

SEGURIDAD DEL PROCEDIMIENTO

+El paciente presentdé complicaciones por el
anestésico?

DURACION DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA

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

Presion arterial media: < 85 mmHg (hizotension)
S___ /D >B5mmHg

Nalsea & vomito: @

Otras camplicaciones:

Hoja llenada par:

(El paciente presentd complicaciones por la
técnica quirtrgica?

Sangrado transoperatorio < 200 o
>200cc

Dificultad para realizerel (3l
procedimiento @
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- Jedis -

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA ANESTESIA LOCAL
INFILTRADA VERSUS ANESTESIA REGIONAL PARA
REALIZAR CIRUGIA ANORRECTAL.

El (la) paciente: de edad: con expediente:
del Hospital: y domicilio particular:

Niumero telefonico:

« I | HEEN

DECLARO:

Mediante este documento doy mi consentimiento para ser incluido en la investigacion de nombre:
EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA ANESTESIA LOCAL INFILTRADA VERSUS ANESTESIA
REGIONAL PARA REALIZAR CIRUGIA ANORRECTAL. En esta investigacion seré asignado (a)
al azar ya sea al manejo con anestesia local o bien con el manejo mediante blogqueo raquideo. En
cualquiera de las dos formas de tratamiento se me aplicard una encuesta en la cual se evaluara
el dolor transoperatorio, la presencia o no de complicaciones durante la cirugia -tanto de indole
anesiésicas como quirirgicas- ademas de la duracion del procedimiento y finalmente la
satisfaccion por mi parte tras haber sido sometido al procedimiento -en tanto en lo gquirirgico
como en lo anestésico-.

Las preguntas que se me haran son sencillas y se haran durante el trans y el posoperatorio de:

Listoy conciente que la participacion en este estudio es estrictamente voluniaria.

Se me ha informado que la informacion que se recoja serd confidencial y no se usard para ningiin
otro proposito fuera de los de esta investigacion. Mis respuestas al cuestionario v a la entrevista
seran codificadas usando un niimero de identificacion v por lo tanto, serdn anonimas. Una vez
usada la informacion obtenida, el cuestionario de recoleccion de informacion serd destruido

listoy conciente ademas que si llegara a tener alguna duda sobre este provecto, estoy en mi
derecho de poder hacer cuestionamientos en cualgquier momento durante mi participacion en este
estudio. Igualmente, puedo retirarme del proyecto en cualguier momento sin que eso me perjudique
en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista me parecen incomodas, estoy
en mi derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderias.

También estoy enterado que de tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo
contactar a al teléfono

Lstoy de igual modo conciente de que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio
cando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar a
al teléfono anteriormente mencionado.

Morelia, Michoacdn a del mes de 2015
PACIENTE TESTIGO |
Nombre y firma de autorizacion Nombre y firma
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C D E F G H | 1 K L Lt
Estadisticos de grupo
grupa
M Media Desviacidn tip. Errartip. de la media
edad 1.00 20 437500 14, 59587 326374
2.00 20 46 1000 10,10419 2250837
Prueba de muestiras independientes
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
Diferencia de| Errortip. de para la diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral) medias la diferencia Inferiar Superior
edad Se han 1784 190 -502 a8 6Ae7 -2,35000 3,96947 -10, 38578 568578
asumido
varianzas
iguales
Mo se han -502 33,810 558 -2,35000 3,96947 -10, 41861 571861
asumido
varianzas
iguales

:0C N SSdS a1emyjos

so|nojed ap eloy
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$10T 042492f 2p 87 - 010 0z40uL 2p |
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