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RESUMEN

El manejo del dolor postoperatorio continta siendo un desafio relevante en la practica quirdrgica
moderna, ya que un control insuficiente afecta la recuperacion fisica y psicolégica del paciente,
aumenta el riesgo de complicaciones, favorece los reingresos, prolonga la estancia hospitalaria
y eleva los costos sanitarios. En cirugia anorrectal, el dolor postquirurgico se reconoce como uno
de los mds intensos dentro de los procedimientos de cirugia menor, debido a la densa inervacién
sensitiva de la regidn, la estimulacidn mecdanica constante durante la defecacién y la posibilidad

de espasmo del esfinter anal.

Objetivo principal: Conocer el manejo analgésico post quirdrgico de cirugia anorrectal en
pacientes atendidos por el servicio de coloproctologia del Hospital Nacional Rosales en el periodo

de enero 2024 a junio 2024.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio descriptivo observacional tipo serie de casos,
incluyendo 41 pacientes consecutivos intervenidos de cirugia anorrectal. Se analizaron
caracteristicas clinicas, tipo de procedimiento, dmbito quirudrgico, esquema analgésico indicado

y necesidad de medicacién de rescate.

Resultados: La patologia mas frecuente fueron las fistulas anales, predominantemente tratadas
de manera electiva y en forma ambulatoria. Se registré mortalidad del 2.43%. Doce pacientes
(28.28%) consultaron de emergencia por dolor entre el 1lery 102 dia postoperatorio y requirieron

analgesia de rescate pese al esquema analgésico establecido.

Conclusion principal: En el periodo evaluado, un tercio de los pacientes requirié analgesia de
rescate, lo que evidencia que, aunque se empled un manejo multimodal, existe necesidad de

optimizar las estrategias de control del dolor postoperatorio en cirugia anorrectal.

Palabras clave: Analgesia post quirurgica cirugia anorrectal



INTRODUCCION

Anatomia anorrectal

El recto constituye el segmento terminal del intestino grueso y se extiende aproximadamente
entre 12 y 15 cm desde la unidn rectosigmoidea hasta la linea dentada del canal anal (1) (2). Se
origina a nivel de la vértebra S3, en correspondencia con el promontorio sacro, como una
continuacién del colon sigmoides. Desde el punto de vista embrioldgico, deriva del intestino
posterior, el cual también origina el segmento del tubo digestivo comprendido entre el tercio

distal del colon transverso y la linea dentada (3).

A diferencia del colon, el recto se caracteriza por la coalescencia de las tenias coli, que se fusionan
para formar una capa muscular longitudinal continua, adaptada a las funciones de
almacenamiento y expulsion fecal (4). Su trayecto presenta dos curvaturas anteroposteriores: la
flexura sacra, que sigue la concavidad del sacro, y la flexura anorrectal, que se proyecta con
anterioridad al nivel del musculo puborrectal (5). En el plano frontal, muestra tres flexuras
laterales formadas por pliegues transversos de la mucosa conocidos como valvulas de Houston,

generalmente dos a la izquierda y una a la derecha (6).

La porcidon terminal del recto, denominada ampolla rectal, constituye una cdmara de
almacenamiento que descansa sobre el diafragma pélvico y actia como reservorio previo a la
defecacidn (7). En su transicion hacia el canal anal, el recto atraviesa el nivel del musculo elevador

del ano, donde se encuentra la unién anorrectal, ver figura 1.
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Figura 1. Caracteristicas del canal anal (1)



Relaciones peritoneales y fascias

El recubrimiento peritoneal del recto varia por segmentos. El tercio superior esta cubierto por
peritoneo en sus caras anterior y laterales; el tercio medio solo en la cara anterior, mientras que
el tercio inferior carece de peritoneo, encontrandose rodeado por la fascia propia del recto (8).
Dicha fascia es mas prominente en las zonas laterales, donde forma los denominados ligamentos
o pilares rectales laterales. Posteriormente, el recto se inserta en la fascia presacra mediante la

fascia de Waldeyer, ubicada aproximadamente al nivel de S4 (9).

La reflexién peritoneal presenta variabilidad anatdmica entre individuos, situdndose
habitualmente entre 6 y 8 cm del borde anal. En el hombre, el peritoneo se refleja hacia la cara
posterior de la vejiga formando la saco recto vesical; en la mujer, la reflexién ocurre entre el recto

y el cérvix posterior, conformando la saco recto uterina o de Douglas (2). Ver figura 2.
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A. Repligues peritoneales B. Repliegues peritoneales y
espacios

Fig. 2. Repliegues peritoneales (7) (1)
Estructura histoldgica

La pared rectal esta conformada por cinco capas: mucosa, muscular de la mucosa, submucosa,

muscular propia y serosa o adventicia (4). La capa muscular propia se organiza en una capa



circular interna y otra longitudinal externa. En la unién anorrectal, la capa circular se engrosa
para formar el esfinter anal interno, mientras que la capa longitudinal externa se continlda con
las fibras longitudinales del canal anal, participando en la estructura del complejo esfinteriano

(10).
Irrigacion y drenaje venoso

La irrigacién del recto proviene principalmente de la arteria rectal superior, rama terminal de la
arteria mesentérica inferior (11). Esta irriga el recto proximal y el tercio superior del canal anal.
La arteria rectal media, rama de la arteria iliaca interna, aporta sangre al recto distal y al canal
anal proximal, mientras que la arteria rectal inferior, rama de la arteria pudenda interna, irriga la

porcién inferior del conducto anal (7).

Las anastomosis entre las arterias hemorroidales superior e inferior a nivel de la linea dentada

establecen una red colateral que previene la isquemia rectal (1).

El drenaje venoso del recto sigue la distribucién arterial. La vena rectal superior drena hacia la
vena mesentérica inferior y, por ende, al sistema portal. En cambio, las venas rectales media e
inferior drenan hacia las venas iliacas internas y finalmente al sistema cava inferior, constituyendo

una importante anastomosis portosistémica (5).
La irrigacion del canal anal presenta un patron dual determinado por la linea pectinea:

Por encima de la linea pectinea, el aporte principal proviene de la arteria rectal superior, rama
terminal de la arteria mesentérica inferior, que penetra la pared rectal y forma un extenso plexo

submucoso en el canal anal superior. (6) (4).

Por debajo de la linea pectinea, la irrigacién procede de las arterias rectales media e inferior. La
arteria rectal media, rama de la arteria iliaca interna, irriga el tercio medio del canal anal y parte
del esfinter externo. La arteria rectal inferior, rama de la arteria pudenda interna, irriga la porcién

distal del canal anal, la piel perianal y las fibras superficiales del esfinter anal externo.

Existen anastomosis arteriovenosas entre los sistemas superior, medio e inferior que garantizan
irrigacion colateral y explican fendmenos como la persistencia de sangrado en la enfermedad

hemorroidal. (12)



El drenaje venoso del canal anal también se organiza en dos territorios principales, con un sistema

Porto cava de comunicacion:

Por encima de la linea pectinea, el drenaje ocurre a través del plexo hemorroidal interno, que
desemboca en la vena rectal superior y posteriormente en la vena mesentérica inferior,

terminando en la vena porta hepatica. (6)

Por debajo de la linea pectinea, la sangre drena por el plexo hemorroidal externo, que comunica
con las venas rectales media e inferior, terminando en la vena iliaca interna y de ahi al sistema

cava inferior. (6)

Este sistema forma una anastomosis portosistémica, clinicamente relevante por su participacion

en la aparicidn de hemorroides y por permitir derivaciones en hipertension portal.
Drenaje linfatico

El drenaje linfatico del recto sigue el trayecto vascular. La linfa del recto superior fluye hacia los
ganglios linfaticos mesentéricos inferiores; el drenaje de los segmentos medio e inferior converge
en los ganglios iliacos internos, mientras que por debajo de la linea dentada la linfa drena hacia

los ganglios inguinales superficiales (4).
El drenaje linfatico del canal anal también se divide de acuerdo con la linea pectinea:

Por encima de la linea pectinea, la linfa drena hacia los ganglios linfaticos mesentéricos inferiores

y sacros.

Por debajo de la linea pectinea, el drenaje se dirige a los ganglios linfaticos inguinales

superficiales, especialmente los situados medialmente. (6) (4)
Inervacion

El recto recibe inervacion autonoma mixta. Las fibras simpdticas se originan en los nervios
esplacnicos lumbares (L1-L2) y alcanzan el recto a través de los plexos hipogastrico superior y

pélvico, contribuyendo al tono del esfinter anal interno (13).

Las fibras parasimpaticas se derivan de los nervios esplacnicos pélvicos (S2-54), que se unen al

plexo pélvico e inervan la musculatura lisa del recto, participando en la percepcion de distensién
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rectal y en los reflejos de defecacidn (13). La sensacidn consciente de la distension rectal se

transmite por las fibras aferentes parasimpdticas hacia los segmentos sacros S2 a S4 (14).
La inervacion del canal anal refleja su origen embriolégico mixto:

Por encima de la linea pectinea, la sensibilidad es visceral, transmitida por fibras auténomas
(simpaticas y parasimpaticas) provenientes del plexo hipogastrico inferior, responsables de la

percepcidn de presion y distension, pero no del dolor somatico. (4)

Por debajo de la linea pectinea, la sensibilidad es somatica, proveniente del nervio pudendo (52—

S4) a través de su rama rectal inferior, lo que permite la percepcién del dolor, temperatura y tacto.

La inervacidon motora del esfinter externo también depende del nervio pudendo, mientras que el
esfinter interno es controlado por el sistema nervioso auténomo (simpatico: contraccién;

parasimpatico: relajacién). (6) (4).Ver figura 3

Arteries
Superior rectal a. Veins

(branch of IMA) Superior rectal v. Lymphatics
Nerves = IMV - splenic v. » Drain to internal
Visceral innervation portal v. iliac LN

1

Pectinate
line

!

Somatic Inferior rectal Inferior rectal v. - Drain to
innervation a. (branch of internal pudendal v. - superficial
(pPudendal internal internal iliac v. - inguinal LN
nerve [S2—4]) pudendal a.) common iliac v. = IVC

Figura 3. Inervacién, drenaje e irrigacion segun la linea pectinea.
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Musculatura

El recto se sostiene gracias a los musculos del suelo pélvico, que también contribuyen al proceso
de defecacidn y la continencia. Los musculos elevadores del ano constituyen gran parte del suelo

pélvico; estos son el iliococcigeo, el pubococcigeo y el puborrectal. (1)

El esfinter anal esta configurado en dos capas musculares: el esfinter anal interno, un anillo de
musculo liso involuntario que mantiene el ano cerrado, y el esfinter anal externo, una capa de
musculo estriado voluntario que rodea al interno y proporciona control sobre la defecacién. El

esfinter externo tiene tres componentes: profundo, superficial y subcutaneo. (5) Ver figura 4

Figura 4. Configuracion del esfinter anal. (7)

Patologia quirurgica anorrectal y su respectivo tratamiento quirudrgico

Hemorroides

La enfermedad hemorroidal son la patologia anorrectal mds prevalente, con una incidencia
estimada del 4-36% en la poblacién general y un pico de presentacion entre los 45 y 65 afos
(15).

Dentro de los factores de riesgo: constipacidn crdnica, embarazo, dieta baja en fibra y
sedentarismo.

La hemorroidectomia sigue siendo el tratamiento quiridrgico de eleccidn en casos avanzados

(grado llI-1V). Ver figura 5
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Grade | Grade Il

Grade Ill

Figura 5. Grados de hemorroides (7)

Hemorroidectomia
La hemorroidectomia contindia siendo la técnica que se acompafia de dolor intenso en el
postoperatorio. El dolor usualmente es mas intenso durante la primera semana, lo que repercute
en la reincorporacion laboral y en la calidad de vida.
Por lo que en la literatura se describen diversas técnicas quirudrgicas para minimizar el dolor post
quirargico y la reincorporacion rapida a sus actividades cotidianas.

a. Hemorroidectomia cerrada (Ferguson)
Es la técnica cldsica pero modificada con cierre primario de la herida con sutura absorbible. Se
asocia a menor tiempo de cicatrizacién, menor dolor que la técnica abierta (Milligan-Morgan), y
menos secrecion postoperatoria. Puede haber mas riesgo de estenosis anal si se cierra de forma
extensa. (16)

b. Hemorroidectomia con bisturi ultrasénico o selladores vasculares (LigaSure® /

Harmonic®)

Estas técnicas utilizan dispositivos de energia para cortar y coagular tejido sin sutura ni
electrocauterio convencional. Estudios demuestran que producen menor dolor postoperatorio,
menor sangrado intraoperatorio y menos necesidad de analgesia. Son mas costosas, pero

beneficiosas especialmente en pacientes con bajo umbral de dolor. (17)
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c. Des arterializacion hemorroidal guiada por Doppler (THD — Transanal Hemorroidal Des
arterializacién)

Técnica que identifica arterias hemorroidales con Doppler y las liga. Puede acompaiiarse de pexia
mucosa (mucopexia) esta asociada con minimo dolor postoperatorio, aunque con mas riesgo de
recurrencia en el largo plazo. (18)

d. Hemorroidectomia laser
Utiliza laser de diodo o CO, para vaporizacion y reseccién de los paquetes hemorroidales con
menor dafio tisular, menor inflamacidn, menor dolor postoperatorio y rapida reincorporacién a
actividades normales y estda Indicada especialmente en hemorroides internas grado ll-Ill. (19)

e. Procedimiento para prolapso y hemorroides (PPH o técnica de Longo)
Reseccion circunferencial de la mucosa rectal prolapsada con grapadora circular. Produce minimo
dolor porque el area de trabajo esta por encima de la linea pectinea (zona menos inervada). Muy
util para hemorroides internas prolapsadas (grado IlI-1V), pero no para externas prominentes.

(20)

Dolor postoperatorio.
La hemorroidectomia contindia siendo la técnica que se acompafia de dolor intenso en el
postoperatorio y se describen dentro de las técnicas quirdrgicas, asi como el nivel de dolor

postoperatorio producido, ver tablal.
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Dolor

Técnica Ventajas principales Indicada en
postoperatorio
Ferguson
Moderato Menor tiempo de cicatrizacién Hemorroides llI-IV
(cerrada)
LigaSure® Menor dolor, menos sangrado, rapida
Bajo Hemorroides llI-IV
Harmonic® recuperacion
Laser Muy bajo Técnica minimamente invasiva Hemorroides II-llI
Sin heridas abiertas, minimamente
THD (Doppler) ||Muy bajo Hemorroides II-llI
invasiva
PPH (Longo) Muy bajo Poco dolor, util en prolapso mucoso ||Hemorroides IlI-IV

Técnica

semicerrada

Moderado a bajo

Menor tensién y dolor que técnica

cerrada completa

Hemorroides mixtas

Tabla 1. Técnica quirurgica en hemorroidectomia y nivel de dolor

Fisura anal

La fisura anal es una ulceracién lineal o eliptica del epitelio del canal anal, generalmente

localizada en la linea media posterior, que se extiende desde la linea dentada hasta el margen

anal (21) (22). Afecta aproximadamente al 10% de los pacientes que consultan por dolor anal

(23). Se caracteriza por dolor agudo intenso durante y posterior a la defecacion.

La teoria mds aceptada es la del traumatismo local producido por el paso de heces duras o

voluminosas, que origina una solucidn de continuidad del anodermo. Posteriormente, el

espasmo reflejo del esfinter anal interno produce isquemia del tejido, lo que impide la

cicatrizacion y perpetua el ciclo dolor-espasmo—isquemia (24) (25).

En la fisura aguda, la lesidn es superficial y puede cicatrizar espontdneamente en pocas semanas.

En cambio, la fisura crénica presenta bordes indurados, un pliegue cutaneo distal (“colgajo
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centinela”), exposicidon de fibras musculares del esfinter interno y papila anal hipertrofiada

proximal (26). Volviéndose la fisura anal crénica quirurgica.

Tratamiento quirargico

a.

d.

Esfinterotomia lateral interna (ELI) — técnica abierta y cerrada

La esfinterotomia lateral interna (ELI) es el tratamiento quirirgico de eleccién para fisura
anal crénica. Se reserva para casos cronicos o refractarios, siendo el dolor postoperatorio
un reto importante de manejo.

Aungue menos dolorosa que la hemorroidectomia, el espasmo del esfinter anal puede
provocar dolor postoperatorio significativo. Los bloqueos locales con bupivacaina o
lidocaina prolongada, junto con AINEs y bafios de asiento tibios, han demostrado mejorar
la tolerancia postquirurgica. Alternativas como la inyeccion de toxina botulinica reducen
el dolor y evitan complicaciones asociadas a la ELI (27) (28).

Técnica estandar de oro

Secciona parcialmente el esfinter anal interno para reducir la presién. La técnica cerrada
tiene menor tasa de sangrado y se asocia a menos dolor postoperatorio que la abierta.
Alta tasa de curacién (>95%). (29)

Toxina botulinica (BTX-A) como alternativa “quirdrgica no invasiva”

Infiltracion de toxina botulinica en el esfinter interno. Actta bloqueando la liberacién de
acetilcolina - relajacidn muscular temporal. Excelente opcidén en pacientes de alto riesgo
quirdrgico o mujeres con antecedente obstétrico de trauma esfinteriano.

Ventajas: Sin herida quirurgica, minimo dolor post procedimiento y puede combinarse

con escisién de colgajo o legrado del borde de la fisura. (30)

Fisurectomia + Colgajo de avance (flap anorrectal)
Consiste en la escision de la fisura y reconstrucciéon con un colgajo mucoso o cutaneo.
Util en fisuras crénicas con fibrosis o recidivantes, especialmente en mujeres con esfinter

débil. El colgajo cubre la herida, lo cual favorece la cicatrizacion y reduce el dolor. (31)

Esfinteroplastia o colgajo + toxina botulinica

15



Combinaciones innovadoras para pacientes con fisuras de dificil tratamiento o cirugia

previa. Minimiza dolor por disminucién de presidn esfinteriana sin mayor reseccién.
Dolor postoperatorio.

El tratamiento médico (diltiazem, nitratos, toxina botulinica) suele ser la primera linea de manejo,
dejando para los casos refractarios o crénicos con hipertonia esfinteriana el tratamiento
quirdrgico con el objetivo de reducir el espasmo del esfinter interno y minimizar las
complicaciones como incontinencia fecal y menor dolor post operatorio. Existen diversas técnicas

siendo las que representan menor dolor post operatorio, asi como se ve en la tabla 2.

Tabla 2. Técnica quirlrgica en fisura anal y el nivel de dolor postoperatorio

Técnica Dolor postoperatorio|Tasa de curacion||Riesgo de incontinencia
ELI cerrada Bajo >95% Bajo

Toxina botulinica Muy bajo 60-80% Nulo

Dilatacion anal controlada||Bajo a moderado 60-75% Moderado

Colgajo de avance Moderado 85-90% Muy bajo

ELI abierta Moderado >95% Bajo-moderado

Abscesos y fistulas anales

La fistula anal es un trayecto anormal que comunica el canal anal o el recto con la piel perianal.
Generalmente se origina a partir de una infeccidn crénica de las glandulas anales, las cuales se
localizan en el espacio Inter esfinteriano, y cuya obstruccién puede dar lugar a la formacién de
un absceso y, posteriormente, a una fistula persistente (32) (33). La teoria criptoglandular,
propuesta por Eisenhammer en 1956, sigue siendo la explicacidn mas aceptada para la mayoria
de las fistulas anales (34).

De acuerdo con la definicidn de la American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS), una
fistula anal es la secuela epitelizada de un absceso criptoglandular drenado, que mantiene una
comunicacién andmala entre la luz anal y la superficie cutanea (35).

Representa cerca del 30—40% de las consultas por supuracién anorrectal (27).

Su incidencia es de 16—20 casos por cada 100,000 habitantes/afio (28).
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Afecta predominantemente a hombres jévenes y adultos.

Tratamiento quirurgico.

El drenaje quirdrgico de abscesos perianales y la fistulotomia se asocian a dolor moderado.

a.

Fistulotomia. El tratamiento quirudrgico (fistulotomia o colocacidon de setén) puede

generar dolor postoperatorio significativo debido a la extensién de la herida.

El uso de técnicas como setén laxo o bioproétesis puede disminuir el dolor postoperatorio

al evitar incisiones extensas. (36) (37).

Dentro de las técnicas quirurgicas para fistula anal que se encuentran asociadas a menor

dolor post operatorio se describen:
a.l1. LIFT (Ligation of Intersphincteric Fistula Tract)

Técnica descrita por Rojanasakul en 2007 la cual Consiste en identificar y ligar el trayecto
fistuloso dentro del espacio interesfintérico, no requiere corte del esfinter anal interno
ni externo, por lo que preserva la continencia y produce menos dolor postoperatorio que

la fistulotomia convencional con tasa de éxito: 70—-90%. (38)
a.2. VAAFT (Video-Assisted Anal Fistula Treatment)

Técnica minimamente invasiva que utiliza un fistuloscopio para identificar, coagular y
cerrar el trayecto fistuloso desde dentro. No hay incisidn en la piel ni corte esfinteriano.
Dolor postoperatorio significativamente menor y buena tolerancia. Tasa de curaciéon: 70—

80% en series seleccionadas. (39)
a.3. FilaC (Fistula Laser Closure)

Consiste en introducir una fibra laser en el trayecto fistuloso para su cierre térmico.
Esfinteres preservados. Se realiza bajo visién directa o con ecografia endoanal. Dolor
postoperatorio leve o nulo, con rapida reincorporacion a las actividades. Ideal para

pacientes con fistulas transesfintéricas altas o multiples trayectos. (40)

a.4. Seton cortante vs. seton de drenaje
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El setdn cortante provoca una seccidn progresiva del esfinter y puede ser doloroso.

El setdn de drenaje largo plazo (no cortante) puede ser mejor tolerado, especialmente
en pacientes con infeccidon activa o alto riesgo de incontinencia.

A menudo se usa como paso previo a otras técnicas. (41)

a.5. Colgajos de avance mucoso o rectal

Se utiliza un colgajo de tejido sano para cubrir el orificio interno tras curetaje del trayecto.
Técnica esfintero-conservadora, Util en fistulas altas. Requiere experiencia, pero bien

realizada, conlleva menor dolor y buena tasa de curacién. (42)

b. Drenaje de abscesos. Los abscesos anorrectales requieren de drenaje quirurgico, lo que

produce dolor postoperatorio agudo, en especial si se deja herida abierta.

Siendo las técnicas cldsicas como la fistulotomia eficaces para el manejo de la fistula, estas
pueden conllevar un riesgo considerable de dolor postoperatorio y complicaciones como
incontinencia. Por ello, han surgido técnicas minimamente invasivas que reducen el dolor y

preservan la continencia. Ver tabla 3 las diferentes técnicas y el nivel de dolor generado.

Tabla 3. técnicas quirurgicas en fistula anal y nivel de dolor generado

Técnica Dolor postoperatorio||Preservacion esfinteriana||Tasa de curacién
LIFT Bajo Si 70-90%

VAAFT Muy bajo Si 70-80%

FiLaC Muy bajo Si 65—-80%

Colgajo de avance Moderado Si 70-90%
Fistulotomia convencional||Moderado—alto No >95%

Setdn de drenaje Bajo Parcialmente Variable
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Dolor postoperatorio de cirugia anorrectal

El dolor postoperatorio en cirugia anorrectal es una de las complicaciones mas frecuentes y
limitantes para el paciente, con impacto directo en la recuperacién, movilidad, funcidn
defecatoria y calidad de vida. Su origen multifactorial esta asociado a la rica inervacién somatica
del canal anal, al espasmo esfinteriano, la inflamacién local, y a la técnica quirdrgica empleada.
Por tanto, la seleccién adecuada de la técnica quirudrgica representa un pilar fundamental para el

control efectivo del dolor postoperatorio.

La eleccién de técnicas quirdrgicas modernas, minimamente invasivas y adaptadas al tipo de
patologia anorrectal especifica, esta plenamente justificada por la necesidad de reducir el dolor
postoperatorio y sus consecuencias funcionales, sociales y emocionales. Esto no solo mejora los
desenlaces clinicos, sino que se alinea con los principios actuales de la cirugia centrada en el

paciente, basada en evidencia cientifica. (15) (23) (27) (43)

Epidemiologia y relevancia clinica

Los procedimientos anorrectales, como la hemorroidectomia, la esfinterotomia lateral interna y
la fistulectomia, se asocian con dolor moderado a severo en el postoperatorio inmediato.
Estudios reportan que entre el 30—70% de los pacientes refieren dolor intenso durante la primera

semana, siendo la hemorroidectomia la intervencion con mayor intensidad dolorosa (28) (36).

Clasificacion del dolor post quirdrgico

La Escala Visual Analdgica (EVA) es uno de los instrumentos mas empleados para cuantificar el
dolor agudo posoperatorio por su sencillez, sensibilidad al cambio y facilidad de aplicacién
clinica. En cirugia anorrectal —donde el dolor tras hemorroidectomia, fisurectomia/
esfinterotomia y otras intervenciones es frecuente y relevante— la EVA se ha consolidado como
desenlace primario en ensayos clinicos y metaandlisis, tanto en reposo como durante la

defecacion. (44) (45)
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Fundamentos y propiedades métricas de la EVA

Definicién y formato:

La escala EVA clasica es una linea horizontal de 100mm anclada por “sin dolor” y “peor dolor
imaginable”. La puntuacién se expresa en milimetros (0-100). En entornos electrénicos (e VAS),

la longitud puede variar si conserva 101 puntos discretos (0-100). (46)

Validez, MCID y PASS (Patient Acceptable Symptom State, PASS): En dolor posquirudrgico, un
cambio de =10 mm en EVA representa la diferencia minima clinicamente importante (MCID); y
un EVA £33 mm suele equivaler a “dolor aceptable”. Estos umbrales son Utiles para interpretar
respuestas a intervenciones analgésicas y para disefiar estudios. (47)

EVA electrdnica vs papel: La evidencia muestra equivalencia de medicién entre eVAS y EVA en
papel cuando se siguen buenas practicas, esto reduce errores de medicién y facilita captura de

datos en clinica e investigacion. (48)

Uso de la EVA en cirugia anorrectal

e Hemorroidectomia: la EVA es el desenlace principal en multiples ECA y revisiones (p. €j.,
diatermia vs hemorroidopexia con stapler; analgesia tépica; infiltraciones; bloqueos).
Muchos trabajos evaltan EVA en 6, 12, 24, 48 h y dia 7, y dolor a la defecacién como
resultado critico para recuperacion. (49) (50)

e Fisurectomia/ esfinterotomia lateral interna (ELI): Ensayos aleatorizados comparando
técnicas de ELI incluyen EVA posoperatoria como desenlace secundario clave, util para
comparar tiempo de cicatrizacién, satisfaccién e incontinencia. (51)

e Técnicas alternativas para hemorroides: Comparativos clasicos y recientes (THD, HAL,
PPH, Milligan-Morgan) reportan EVA mas baja a corto plazo con técnicas menos
excisionales, aunque con matices en recurrencia/complicaciones; de ahi la importancia
de especificar tiempos de medicion y dolor “en reposo” vs “durante la evacuacion”. (17)

(52)
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Limitaciones y consideraciones

En adultos mayores y algunos pacientes, la EVA puede ser menos intuitiva que la NRS; si se usa
NRS (0-10) por razones practicas, dejar explicito el instrumento y no mezclar NRS con EVA en el
mismo analisis. (48)

La heterogeneidad en tiempos de medicidon y tareas (reposo vs defecacidn) entre estudios exige

estandarizar protocolo local para mejorar comparabilidad interna. (49) (53)

La EVA es una herramienta vdlida y sensible para el dolor posquirudrgico en cirugia anorrectal.
Umbrales MCID = 10 mm y PASS = 33 mm facilitan interpretar la relevancia clinica de diferencias
entre tratamientos. En hemorroidectomiay fisura anal, la EVA (en reposo y durante la defecacidn)
es el desenlace mas utilizado para evaluar estrategias analgésicas como el bloqueo pudendo o la
analgesia tdpica. Una estandarizacién de momentos y contextos de medicién mejora la calidad y

utilidad de los datos para la practica y la investigacion.

Estrategias de manejo analgésico

El manejo del dolor postquirdrgico en cirugia anorrectal requiere un enfoque integral, basado en
la analgesia multimodal, la infiltracién local de anestésicos, el uso programado de AINEs y
paracetamol, y medidas adyuvantes. La seleccidon de la técnica quirdrgica y la educacién del
paciente son también factores determinantes para lograr un mejor control del dolor y una

recuperacion mas rapida.

1. Analgesia multimodal

El manejo multimodal consiste en la utilizacion combinada de farmacos y técnicas que actian en
diferentes vias del dolor, dado que se orienta a a mejorar el control del dolor reduciendo el uso
de opioides y sus efectos adversos, mediante la combinacién de farmacos que actian en

diferentes vias fisioldgicas de la transmisién nociceptiva. (54)
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Figura 6. Medicamentos en analgesia multimodal

En este diagrama muestra como cada clase farmacoldgica, aunque actia por mecanismos
distintos, se integra en una estrategia unificada para: Reducir el dolor por multiples vias
(periféricas y centrales), disminuir el uso de opioides y sus efectos adversos y optimizar la

recuperacion del paciente, especialmente en cirugias con dolor intenso como la anorrectal. (54)

Este enfoque es especialmente util en la cirugia anorrectal debido a la alta sensibilidad de la
regién anal y el componente inflamatorio posquirurgico.

Se recomienda el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), paracetamol, anestésicos
locales y, en casos seleccionados, opioides (37) (55).

Paracetamol programado y AINE/COX-2 (si no hay contraindicaciones) desde el
pre/intraoperatorio.

Evitar opioides o dejarlos solo como rescate por su asociacién con estrefiimiento y retencion
urinaria.

Laxantes/fibra de rutina para prevenir dolor al evacuar (p. ej., polietilenglicol + psyllium).

2. Anestésicos locales
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La infiltracidn de anestésicos locales (bupivacaina, ropivacaina, lidocaina) en el lecho quirurgico
ha demostrado eficacia para reducir el dolor y el consumo de analgésicos sistémicos en las
primeras 24 horas (56). Asimismo, el bloqueo pudendo guiado por anatomia o ultrasonido
constituye una alternativa util en procedimientos extensos (57). Analgesia topica: El ensayo en
analgesia tépica post hemorroidectomia (Dis Colon Rectum, 2024) utiliz6 EVA dia 4 como
desenlace primario al evaluar combinaciones de metronidazol/diltiazem/lidocaina; no halld
diferencias significativas al afiadir diltiazem o lidocaina sobre metronidazol, lo que ilustra cémo

un cambio <MCID puede carecer de relevancia clinica. (58)

3. AINEs y paracetamol

El uso programado de AINEs (ketorolaco, diclofenaco, ibuprofeno) y paracetamol constituye la
base del manejo inicial, dado su efecto antiinflamatorio y analgésico. La administracién

combinada es mas efectiva que el uso aislado (59).
Pre/intraoperatorio
Paracetamol 1 g VO/IV.

AINE/COX-2: ibuprofeno 400 mg VO o celecoxib 200 mg VO; si riesgo Gl, proteger o preferir COX-
2.

Postoperatorio
Paracetamol 1 g cada 6—8 h (max 3—4 g/d).

Ibuprofeno 400 mg cada 8 h o celecoxib 200 mg cada 12 h por 3-5 d (vigilar sangrado/funcién
renal).
4. Opioides

Se reservan para dolor severo no controlado con analgésicos de primer escaldn. El tramadol y la
oxicodona se utilizan como opciones de rescate, pero deben limitarse por sus efectos secundarios
(nduseas, estrefiimiento, retencidn urinaria) que son particularmente problematicos en cirugia

anorrectal (60).

De ser necesario utilizar: Tramadol 50—75 mg c8—12 h (max 300 mg/d) con laxante obligatorio.
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5. Bloqueo del nervio pudendo (BNP/PNB): dos metaanalisis de ECA muestran reduccion
significativa de la EVA en las primeras 24 h y, en algunos andlisis, hasta 48 h; ademds, menos
rescates analgésicos y menor retencidn urinaria frente a comparadores. La magnitud tipica oscila

entre =2-3 puntos (en EVA 0-10) en las primeras horas, lo cual supera el MCID. (61) (62)

6. Adyuvantes

- Metronidazol oral o tépico:

Se ha evidenciado que su uso tras hemorroidectomia reduce el dolor y la inflamacién,

posiblemente por su efecto antibacteriano y antiinflamatorio local (63) (64).

Aunque el metronidazol es un antibidtico, se ha documentado su uso adyuvante en el manejo
del dolor post hemorroidectomia, principalmente por sus propiedades antiinflamatorias y por
reducir la colonizacién bacteriana en el area quirurgica, disminuyendo la inflamacién local, el

edema y, por consiguiente, el dolor.

Varios estudios han demostrado que la administracién de metronidazol oral o tépica (pomadas)
después de la hemorroidectomia puede: Disminuir la intensidad del dolor postoperatorio,
Reducir el edema perianal, Disminuir el tiempo de cicatrizacién, Reducir la necesidad de

analgésicos mayores. (65) (66)
- Flavonoides (diosmina, hesperidina):

Son compuestos naturales presentes en muchas plantas, conocidos por sus propiedades
venotdnicas, antiinflamatorias y antioxidantes. En cirugia anorrectal, su uso como adyuvantes en
el manejo del dolor postoperatorio ha cobrado relevancia por su capacidad para reducir el
edema, la inflamacién, el sangrado y, con ello, mejorar el confort del paciente tras
procedimientos como la hemorroidectomia, fisurectomia, esfinterotomia o cirugia de fistulas

anales. (67)

Los flavonoides actian mediante multiples mecanismos que los hacen utiles en el postoperatorio

anorrectal:

e Venotdnicos: Mejoran el tono venoso y reducen la estasis sanguinea en el plexo

hemorroidal.
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e Antiinflamatorios: Inhiben mediadores inflamatorios como prostaglandinas vy

leucotrienos.
e Antioxidantes: Reducen el estrés oxidativo tisular, disminuyendo el dafio celular local.

e Disminuyen la permeabilidad capilar: Lo que contribuye a reducir el edemay la presion

en la herida quirdrgica, y por lo tanto, el dolor. (67) (68) (69)

Inicio del tratamiento: Idealmente, puede iniciarse con tabletas de 500 a 1000mg, 1-2 dias antes
de la cirugia en casos con congestion hemorroidal severa, o inmediatamente después del

procedimiento.
Duracién: De 7 a 14 dias postoperatorios, segln evolucidn clinica.

Combinacidn: Seguros para su uso conjunto con analgésicos, AINEs, metronidazol y anestésicos

locales.

Efectos adversos: Poco frecuentes; incluyen molestias gastricas leves, cefalea o urticaria en casos

raros.
-Adyuvantes tdpicos con evidencia:

Metronidazol (tépico 10% o via oral) reduce el dolor (sobre todo dias 5-7) y favorece la
cicatrizacion; la evidencia incluye ECA vy revisiones sistematicas. Uselo de forma selectiva y por

tiempo corto, sopesando principios de uso responsable de antibidticos.
Relajantes del EAL:

Diltiazem 2% topico mejora dolor/cicatrizacidn al disminuir el espasmo; util en hemorroidectomia
dolorosa y tras LIS por fisura. Diltiazem 2% gel TID x 2—4 semana (J, espasmo y dolor);

alternativa/adyuvante: sucralfato 10% BID-TID x 2 semana.

Nitroglicerina (0.2—0.4%) también funciona, pero da mas cefalea; la eleccion suele favorecer

calcioantagonistas.

Sucralfato 10% tépico: varios ECA y metaanalisis muestran menor dolor (dias 7-14) y mejor

cicatrizacién; opcién barata y bien tolerada.
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- Baiios de asiento tibios: recomendados como medida no farmacoldgica de apoyo para mejorar

la relajacion del esfinter y disminuir la percepciéon del dolor (70).

Siendo el Hospital Nacional Rosales un hospital de tercer nivel, centro de referencia y de
formacidn universitaria, para efecto de retroalimentacidon en el manejo de estos pacientes,
realice el presente estudio con el Objetivo primario de conocer el manejo analgésico post
quirargico de cirugia anorrectal en pacientes atendidos por el servicio de coloproctologia del
Hospital Nacional Rosales en el periodo de enero 2024 a junio 2024. Y como objetivos

secundarios:

1. Conocer las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes sometidos a cirugia
anorrectal en el periodo de estudio.

2. Conocer los esquemas analgésicos utilizados en el postoperatorio inmediato y mediato
presentada en esta serie de casos

3. Conocer los resultados analgésicos de los esquemas utilizados en términos de control
del dolor, tiempo de recuperacion y necesidad de analgesia de rescate, en cohorte de
pacientes.

4. Conocer laintensidad del dolor post quirdrgico reportada en la consulta postoperatoria
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de diseio

Se utilizd un disefio descriptivo observacional de una serie de casos de pacientes consecutivos
que fueron intervenidos de cirugia anorrectal en el periodo de enero a junio del afio 2024 en el

servicio de coloproctologia del Hospital Nacional Rosales, a partir de fuentes documentales.

Poblaciéon de estudio

Poblacién diana:

Pacientes sometidos a cirugia anorrectal.

Poblacién de estudio

Pacientes sometidos a cirugia anorrectal atendidos por coloproctologia del Hospital Nacional
Rosales

Muestra

Pacientes sometidos a cirugia anorrectal atendidos por coloproctologia del Hospital Nacional
Rosales en el periodo enero a junio 2024.

Criterio de inclusion

1. Pacientes sometidos a cirugia anorrectal
2. De forma electiva o emergencia
3. Que sean ambulatorios o ingresados
4. Atendidos por coloproctologia
5. Del Hospital Nacional Rosales
6. En el periodo de enero a junio 2024
Que cuenten con datos suficientes para el estudio.

Criterios de exclusion

1. Expedientes extraviados o incompletos

2. Que hayan sido sometidos a cirugia anorrectal por cirugia general.

Métodos de muestreo: No se realizé muestreo. Se incluyo todos los casos identificados con
criterios de inclusién en el periodo de estudio.

Tamaio de la muestra: No se calculard, se trabajara con la poblacion identificada en el

periodo de estudio
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Procedencia de los sujetos: En la base de datos de procedimientos ambulatorios del

Servicio de Coloproctologia de Hospital Nacional Rosales

Método de recogida de datos

1. Identificacidn de pacientes: Los pacientes seran identificados en la base de datos de

cirugias realizadas por el Servicio de Coloproctologia del Hospital Nacional Rosales

2. A partir de los nimeros de este registro se solicitara a Estadisticas y Archivos Médicos

(ESDOMED) permiso de tener acceso a los expedientes electrénicos en SIS de dichos

pacientes. Seran revisados primero para verificar los criterios de inclusién y luego para

la extraccion de los datos necesarios hacia un formulario de recoleccion de datos

previamente elaborado.

Variables
Variable Definicion Medida Interpretacion
Edad Tiempo en afios desde el | En afios Variable
nacimiento hasta el momento cuantitativa
quirdrgico. continua
Sexo Determinacion biolégica del | Femenino: 1 Variable
género al nacer . cualitativa
Masculino: 2 D
dicotdmica
indice de | Indice de masa corporal para | Normo peso: | Variable
masa corporal | determinar el grado de | 18.5-24.9 cualitativa ordinal
(IMC) obesidad. Se obtiene al dividir
25-29.9:
kg/metro cuadrado
sobrepeso

30-34.9: obesidad
grado |

35-39.9: obesidad
grado Il

>40: obesidad
grado 1] o
morbida
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ASA Sistema de clasificacién del | Segun evaluacién | Variable
riesgo  elaborado or la | anestésica e .
g. B ) P . cualitativa ordinal
Asociacion Americana de | preoperatoria
Anestesiologia |
I
I
v
Comorbilidad | Enfermedades sistémicas con | Si Variable
es las que cursa el paciente al -
I No categorica
momento de su cirugia
anorrectal dicotémica
Cual Nombre de la morbilidad | Comorbilidad Cual como
comorbilidad | coexistente cuando el | reportada en el .
variable

paciente tiene una

expediente en

texto libre categorica
nominal
Patologia Patologia por la que serd | Patologia Variable
quirargica operado hemorroidal L.
categorica
Fisura anal nominal
Fistula anal simple
Lesiones
anorrectales
pequefias no
invasivas
Tipo Cirugia realizada a nivel | Se obtendra del | Variable
procedimient | anorrectal, con su técnica | reporte categoérica
0 quirdrgico especifica operatorio nominal

Hemorroidectomi
a

Esfinterotomia
parcial
interna

lateral
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Fisurectomia
Fistulotomia

Fistulectomia

Tipo de | Tipo de anestesia utilizada Registro de | Variable
anestesia reporte cualitativa
operatorio ordinal.
Raquidea
Sedacién mas
local
Local
General
Ambito de | Ambito en el que se realizara | Cirugia Variable
cirugia la cirugia ambulatoria categoérica
Ingreso post
quirargico
Régimen Manejo  analgésico  post | Multimodal Variable
analgésico en | quirdrgico o categoérica
. Opioides .
postoperatori abierta
o inmediato AINES+
Paracetamol
Metronidazol
Otros
Régimen Manejo  analgésico  post | Multimodal Variable
analgésico en | quirdrgico o categoérica
Opioides .
post abierta
operatorio al AINES+
alta Paracetamol
Metronidazol
Otros
Complicaciéon | Presencia o no de | Si Variable
trans Complicaciones presentadas N categoérica
R o D
quirdrgicas dicotémica
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en el transcurso de la cirugia
en sala de operaciones

Cual Complicaciones presentadas | Texto libre Variable
complicacién | en el transcurso de la cirugia categoérica
en sala de operaciones
Presento Presencia o no de | Si Variable
complicacione | Complicaciones presentadas categorica
s en el | posterior a la cirugia desde la No dicotémica
postoperatori | salida de la recuperacion
o al alta hasta 7 dias de la cirugia
Cual Complicaciones presentadas | Reportadas en el | Variable
complicacién | por los pacientes en el | expediente categoérica
presentdé el | postquirurgico
paciente
Medicaciénde | Si el paciente requirié | Si Variable
rescate consultar o automedicarse categoérica
con analgésicos No dicotdmica
suplementarios a los
indicados al alta. Extraido de
la nota de 12 consulta PO
Dia Dia exacto contando como | Reportado en el | Variable
postquirdrgico | dia 1 el dia de la cirugia, | expediente cuantitativa
qgue consulto | cuando se presentd dolor que
por dolor hace consultar a paciente
Medicacién de | Cual medicacion se | Texto libre Variable
rescate automedico o le indicaron de categoérica
rescate nominal
Mortalidad Paro cardio respiratoria Si Variable
. . categoérica
A través de expediente clinico | No L
dicotdmica
Escala de | Escala visual analoga (EVA) | numeros Variable
dolor para dolor categoérica ordinal

Sin dolor 0 puntos

Dolor leve 1-3 puntos
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Dolor Moderado 4-6 puntos

Dolor severo/ intenso 7-10
puntos

Entrada y gestion informatica de los datos

Los datos fueron tomados a partir del expediente y pasado a hoja de recolecciéon de datos por
cada paciente. Luego estos datos seran transcritos a la tabla de Excel elaborada para tal propdsito
y luego ser exportada a un software estadistico, JAMOVI versidn 2.6.26 libre, de la Coordinacién

de investigacion HNR- UES.

Estrategia de andlisis
Los datos fueron procesados en Estadistica descriptiva utilizando el software estadistico JAMOVI

2.6.26 de la Coordinacién de investigacién de la especialidad de cirugia general de la UES.

Todas las variables serdn procesadas y presentadas de la siguiente manera:

En frecuencias y porcentajes, las variables categéricas

En medidas de tendencia central y su respectiva dispersion, las variables cuantitativas.
El protocolo fue evaluado por el comité de ética del HNR previo a su desarrollo.

No se solicité consentimiento informado dado que es estudio observacional.
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RESULTADOS

En el periodo de enero a junio 2024 se identificaron 45 expedientes de pacientes sometidos a
cirugia anorrectal de los cuales 4 fueron excluidos: 2 No concordaban los datos y no fueron
encontrados, y 2 no se encontrd suficiente informacion en el expediente. Incluyéndose solo los

expedientes que cumplian los criterios de inclusion.
Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes sometidos a cirugia anorrectal en el

periodo de estudio.

De los 41 sujetos del estudio se observaros las siguientes caracteristicas demograficas:

Tabla 4. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes estudiados

Caracteristicas demograficas y clinicas Frecuencias
Sexo
Femenino 18
Masculino 23
Edad
Media 46.2 aios
Desviaciéon estandar 134
ASA registrada en el expediente
I 24
] 16
1 1
Comorbilidad
Si 15
No 26
Los que, si tienen comorbilidades, cuantas
Cero 26
Una 10
Dos 4
Tres 1
IMC
No se puede calcular 3
Normal 9
Sobrepeso 25
Obesidad grado | 4
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En los pacientes con comorbilidades, se encontré que Hipertension arterial era la mas frecuente

en 12 casos, ver tabla 5.

Tabla 5. Frecuencias de las comorbilidades presentes en la serie

Cual comorbilidad
Otra Comorbilidad Total

HTA || VIH 0 Paraplejia
Hipotiroidismo 2 0 0 0 2
No otra 7 2 26 1 36
DM 2 0 0 0 2
Ca cérvix 1 0 0 0 1
Total 12 2 26 1 41

El estado nutricional como obesidad, no fue categorizado por Anestesiologia como una
morbilidad, por lo cual 2 pacientes con obesidad grado I, fueron catalogados como ASA |

Patologias anorrectales mds frecuentes y sus cirugias respectivas, ver tabla 6.
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Tabla 6. Diagndsticos y sus respectivos procedimientos.

Procedimiento

Diagnosti Fitulectomi Tota
Dren Fistulot Hemorroid EPLI mas Elevador Fistulotomia parcial mas
co a mas !
aje omia ectomia fisurectomia || plastia seton
colgajo
Fistula 0 16 1 0 0 0 0 17
anal
simple
Hemorroi 0 0 12 0 0 0 0 12
des
Fistula 0 0 0 1 0 0 0 1
recto
vaginal
Fisura 0 0 0 0 3 0 0 3
anal
simple
Rectocele 0 0 0 0 0 1 0 1




Procedimiento

Diagnosti Fitulectomi Tota
Dren Fistulot Hemorroid EPLI mas Elevador Fistulotomia parcial mas
co amas !
aje omia ectomia fisurectomia || plastia setén
colgajo
Fistula 0 0 0 0 0 0 1 1
anal
compleja
Absceso 5 0 0 0 0 0 0 5
perineal
Absceso 1 0 0 0 0 0 0 1
isquiorrec
tal
Total 6 16 13 1 3 1 1 41
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Manejo postquirargico del paciente segin momento de cirugia, la mayoria de los pacientes

fueron intervenidos de forma electiva y ambulatoria (78.05%), ver tabla 7.

Tabla 7. Comparacion del origen del paciente y su destino.

Momento Quirtrgico

Tipo manejo || Emergencia || Electiva || Total

Ambulatoria 4 32 36
Ingreso 3 2 5
Total 7 34 41

Las causas de los ingresos fueron:

2 complicaciones transoperatorias, depresiones respiratorias durante la cirugia, un ASA Il de
emergencia y un ASA | electivo que salieron de sala de operaciones intubados

2 complicaciones postoperatorias inmediatas

1 cumplimiento de antibiéticos por drenaje de absceso

Y Manejo postquirurgico dependiendo del ASA, el paciente ASA Il requirié ingreso, ver tabla 8

Tabla 8. Ingreso hospitalario segtin ASA

Tipo manejo

ASA Ambulatoria || Ingreso || Total

I 14 2 16

I 22 2 24




Tipo manejo

ASA Ambulatoria || Ingreso || Total
11 0 1 1
Total 36 5 41

Anestesia utilizada segun el procedimiento anorrectal a realizar, representado el 95% anestesia

raquidea. Ver tabla 9

Tabla 9. Distribucién de los procedimientos segin anestesia utilizada

Tipo de anestesia
Procedimiento Total
Raquidea General
Drenaje 4 2 6
Fistulotomia 16 0 16
Hemorroidectomia 13 0 13
Fistulectomia mas colgajo 1 0 1
EPLI m3s fisurectomia 3 0 3
Elevador plastia 1 0 1
Fistulotomia parcial mds Setdn 1 0 1
Total 39 2 41

De los pacientes que se requirié anestesia general, uno era ASA ll, y el otro ASA lIl.
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Tipo de analgesia

1. Postoperatorio inmediato.

Hubo un paciente que presento complicacidn transoperatoria, depresion respiratoria, pero

todos los 41 tuvieron datos de la analgesia a la salida de operaciones, hacia la Reanimacion. El

95.12% de los pacientes tuvieron indicacidn de AINES, ver tabla 10

Tabla 10. Analgesia inmediata segtin procedimiento realizado

Tipo de analgesia inmediata

Procedimiento Total
AINES Multimodal
Drenaje 6 0 6
Fistulotomia 15 1 16
Hemorroidectomia 12 1 13
Fistulectomia mas colgajo 1 0 1
EPLI mas fisurectomia 3 0 3
Elevador plastia 1 0 1
Fistulotomia parcial mas setén 1 0 1
Total 39 2 41

Con respecto al manejo del dolor y su evaluacidn, observados que con AINES el 94.87% pudo

reportar tener controlado el Dolor, asi como el 100% de los manejados con analgesia multimodal,

ver tabla 11
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Tabla 11. Control del dolor seguin analgesia utilizada en el postoperatorio inmediato

Tipo de analgesia inmediata
Postoperatorio inmediato dolor || AINES Multimodal Total
Controlado 37 2 39
No evaluable/ventilado 2 0 2
Total 39 2 41

2. Postoperatorio al momento del alta
Al alta los pacientes quedaron reducidos a 40, de los cuales su medicacién analgésica fue:
Multimodal: 1 AINES + acetaminofén en 33 pacientes (82.5%)
Solo AINES: 2 aines en 7 pacientes (17.5%)

Ademas, se les indicaron medicamentos coadyuvantes tales, ver tabla 12:

Tabla 12. Medicacién adyuvante.

Medicamento adyuvante Frecuencia %
Fibra sola 28 70%
Lactulosa sola 1 2.5%
Neomicina + Fibra 5 12.5%
Neomicina + lactulosa 5 12.5%

La evaluacién del dolor en este momento genero un 100% de dolor controlado para el alta, y
basandonos en la necesidad de que el paciente haya consultado a la emergencia solicitando
medicacidn analgésica de rescate y diferenciandola si venia con otra complicacion o motivo de

consulta tenemos que la mayoria fue por dolor ver tabla 13
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Tabla 13. Motivo de consulta en Unidad de Emergencia

Motivo Numero Porcentaje
Dolor anal/impactacion fecal 4 33.33
Dolor anal/hematoma/ coleccion 2 16.66
Dolor fuerte 2 16.66
Dolor/sangrado 2 16.66
Dificultad defecatoria/ dolor 1 8.33
Inflamacién 1 8.33

Evaluando la medicacion analgésica dada al alta y su consulta para medicacién de rescate,
pareciera que el uso de 2 AINES disminuye la necesidad de medicacién de rescate comparado
contra un AINE y acetaminofén, pero no es estadisticamente significativo y el resultado puede ser

debido al azar, p=0.051, ver tabla 14

Tabla 14. Evaluacidn de la respuesta al tipo de analgesia al alta

. L. Analgesia al alta
Necesidad de Medicacion de
Total
rescate
Multimodal AINES
Si 12 0 12
No 20 7 27
Total 33 7 41

De los 12 pacientes que consultaron por necesidad de medicacion de rescate, lo hicieron con una

mediana de dias de 1 dia, con rangos desde 0 dias hasta 10 dias postoperatorios.

Los medicamentos utilizados como rescate fueron:
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Tabla 15. Medicacion de rescate

Medicamento
Otra medicacion ketorolaco ketorolaco/orefenadrina Total
Metronidazol 2 5 7
Amoxicilina/ acido 2 0 2
clavuldnico
Ninguna 2 0 2
Total 6 5 12

3. Evaluacidn a la consulta externa

En la evaluacidn a las 2 semanas se cuenta con el valor de EVA, para el cual se obtuvo una mediana
de 4, con rangos de 3 a 4. Distribuidos por procedimiento, la hemorroidectomia y la elevador

plastia tenian mas dolor, ver tabla 16.

Tabla 16. Escala de dolor segun procedimiento realizado

En consulta externa

Procedimiento EVA
Rangos

mediana
Drenaje 3 0
Fistulotomia 3.5 3a4
Hemorroidectomia 4 3a4
Fistulectomia mas colgajo 3 3a4
EPLI mas fisurectomia 3 3
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Procedimiento

En consulta externa

EVA
Rangos
mediana
Elevador plastia 4 4
Fistulotomia parcial mas setén 3 3

Complicaciones que se evidenciaron en el estudio, representando un 4.87% en el post

operatorio inmediato, pacientes que necesitaron rescate analgésico 28.28%, ver tabla 17.

Tabla 17. Momento de presentacion de complicacion

Complicaciones Numero | Porcentaje
Complicacién post quirdrgico 12 28.28
Complicacion post quirurgico 4.87
inmediato 2
Complicacién trans quirdrgico 2.43
No complicacion 26 63.41
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DISCUSION

La presente investigacién describe la experiencia del Servicio de Coloproctologia del Hospital
Nacional Rosales en el manejo analgésico postoperatorio de cirugia anorrectal durante el periodo
enero—junio de 2024. Los resultados aportan informacidn relevante sobre la efectividad de los
esquemas analgésicos utilizados, las caracteristicas de los pacientes intervenidos y la relacién
entre el tipo de cirugia y la evolucién del dolor postoperatorio.

La muestra incluyd 41 pacientes sometidos a cirugia anorrectal, con una media de edad de 46.2
afos a predominio masculino, caracteristicas similares a las descritas en estandares
internacionales y otros reportes epidemioldgicos sobre enfermedad anorrectal (15) (23). EI 97.5%
de los pacientes fue ASA I-Il, lo cual coincide con lo reportado en estudios sobre cirugia
anorrectal ambulatoria, donde la mayoria de los casos corresponden a pacientes sin
comorbilidades severas (28).

El hallazgo mas relevante es que mas del 95% de los pacientes presentd control adecuado del
dolor en el postoperatorio inmediato y que el 100% lo tuvo al alta, lo cual se alinea con los
principios actuales de analgesia multimodal y recuperacion acelerada (37) (55).

En consulta externa, el EVA mostré una mediana de 4, valor considerado clinicamente aceptable
segln estudios sobre dolor postquirurgico (44) (45) (47).

1. Comparacién con la literatura y guias internacionales

El dolor postoperatorio en cirugia anorrectal suele ser intenso debido a la alta inervacidn sensitiva
del canal anal, espasmo esfinteriano e inflamacién local, como ha sido descrito en estudios
fisiopatoldgicos sobre hemorroides y fisura anal (21) (23)

Estudios sobre hemorroidectomia reportan EVA entre 6—8 en la primera semana, con
disminucién hacia valores de 3—4 al dia 14 (49) (50), patrén que coincide con la mediana EVA=4
encontrada en este estudio.

Técnicas menos invasivas como THD, laser y selladores vasculares han demostrado disminuir el
dolor postoperatorio (17) (20), sin embargo, los valores obtenidos en esta serie —con técnicas
convencionales— fueron comparables a los descritos internacionalmente, lo que sugiere un
adecuado manejo analgésico institucional.

Las guias ASCRS 2024 recomiendan la analgesia multimodal como estrategia de primera linea en
cirugia anorrectal, con uso racional de opioides (52). La practica del servicio, basada en AINEs +
paracetamol y coadyuvantes, se encuentra alineada con dichas recomendaciones (37) (59).
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2. Relacion entre tipo de cirugia y dolor postoperatorio.

2.1. Hemorroidectomia

La hemorroidectomia continda siendo una de las cirugias mas dolorosas dentro de la
coloproctologia, especialmente en técnicas excisionales (16). Los EVA obtenidos (mediana 4)
concuerdan con estudios comparativos entre técnicas convencionales (Milligan-Morgan,
Ferguson) y engrapadas (49) (52).

La mayoria de los pacientes evoluciond sin complicaciones graves, aunque algunos consultaron
por dolor, hematoma o sangrado, condiciones esperadas en este tipo de cirugia excisional,
atribuidos al proceso inflamatorio propio de la reseccion de almohadillas hemorroidales.

2.2. Fistulotomia

La fistulotomia simple mostré EVA mediana de 3.5. Esto coincide con la literatura clasica de Parks
(32) y estudios contempordneos que describen menor dolor conforme se resuelve el proceso
inflamatorio criptoglandular, tras la apertura del trayecto fistuloso (33) (34).

2.3. Drenaje de absceso

El drenaje de abscesos tuvo EVA=3 en la consulta. La literatura respalda que la resolucién del
proceso infeccioso genera una mejoria rapida del dolor (33) (36).

2.4. Procedimientos complejos

Cirugias como fistulectomia con colgajo, elevadoroplastia o setdon tienden a causar mayor dolor,
como han descrito Mizrahi y Wexner (42) y técnicas de colgajo avanzadas (31).

3. Influencia del tipo de anestesia en el dolor

El 95% de los pacientes recibié anestesia raquidea, técnica recomendada por su eficacia
analgésica inmediata (57). Su uso se asocia a menos rescate analgésico y mejor transicion al
manejo oral (56).

La experiencia observada en este estudio —con >94% de control inmediato— coincide con
estudios sobre bupivacaina, bloqueos regionales y anestesia espinal en cirugia anorrectal (56)
(58).

45



4. Efectividad del manejo analgésico institucional

4.1. Post operatorio inmediato

El 95% recibié AINEs, logrando un 94.87% de control. Esto concuerda con metaanalisis que
demuestran superioridad del uso combinado de AINEs y paracetamol en dolor agudo (59).

Aunque la analgesia multimodal se utilizé en pocos casos, obtuvo 100% de control, lo cual
reproduce lo descrito en revisiones sobre analgesia multimodal en ERAS (55).

4.2. Al alta

El 82.5% recibié un esquema multimodal, recomendacion alineada con guias ASCRS para
hemorroides y fisura anal (52).

El uso de dos AINEs disminuyd la necesidad de rescate, aunque sin significancia estadistica
(p=0.051). Aun asi, se debe considerar el riesgo gastrointestinal reportado en los estudios de
AINEs (59).

4.3, Medicacion de rescate.

El 29% de los pacientes requirié medicacidn de rescate —principalmente ketorolaco— dentro de
los primeros dos dias, periodo sefialado como el de mayor intensidad de dolor segin multiples
ensayos clinicos (49) (52).

5. Complicaciones y su relacion con el dolor.

Las complicaciones totales fueron 28.28%, principalmente dolor persistente, hematomas o
sangrado leve, comparables con los porcentajes reportados en series de hemorroidectomia y
fistulotomia (28) (36) (52).

Muchos de los pacientes con complicaciones fueron quienes mas consultaron por medicacién de
rescate, correspondiendo a lo sefialado en estudios sobre dolor postquirdrgico y edema
inflamatorio (23) (27).

6. Implicaciones clinicas y oportunidades de mejora

Los resultados identifican varias areas de oportunidad:

1. Expandir la analgesia multimodal en recuperacion, respaldada por metaanalisis (55) (59).
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2. Técnicas anestésicas regionales como bloqueo pudendo han demostrado disminuir EVA
en las primeras 24-48 h (61) (62).

3. Optimizar educacién al alta reforzando el uso de analgésicos, manejo de estrefiimiento e
higiene perianal disminuiria consultas por rescate y reduce el dolor relacionado con
defecacion (63) (70).

4. Incorporar registros EVA en tiempos estandar: 6 h, 24 h, 7 dias.

5. Considerar, a futuro, técnicas menos invasivas que han mostrado menor dolor
postoperatorio (17) (20) (38) (40).

7. Fortalezas y limitaciones
7.1. Fortalezas

Representa datos reales de un hospital publico de referencia.

Incluye una variedad amplia de patologias y técnicas.

Documenta manejo analgésico inmediato y mediato.

7.2. Limitaciones

Ausencia de EVA inmediato (se registré control/no control).

No se midié dolor durante la defecacién, parametro clave en cirugia anorrectal (49) (51).
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CONCLUSIONES

manejo analgésico utilizado en el Hospital Nacional Rosales demostrd ser efectivo, seguro y
alineado con recomendaciones internacionales, logrando adecuado control del dolor pese a la
utilizacion mayoritaria de técnicas convencionales, los resultados analgésicos fueron
comparables con los reportados en literatura internacional.

Los esquemas utilizados —fundamentados en AINEs, analgesia multimodal y coadyuvantes para
funcidn intestinal— estan en concordancia con la literatura internacional y con las guias ASCRS,
lo que refuerza la validez del protocolo institucional.

La analgesia multimodal al alta, el uso sistematico de AINEs y la baja utilizacién de opioides
reflejan una practica clinica alineada con estandares contemporaneos y con los principios de
recuperacion acelerada.

Finalmente, los hallazgos permiten identificar dreas de mejora que podrian optimizar adin mas
los resultados: ampliar la multimodalidad desde el postoperatorio inmediato, considerar técnicas
anestésicas regionales y reforzar la educacidn al alta para disminuir la necesidad de analgesia de
rescate.
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Anexos

HCJA DE RECOLECCION DE DATCS DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
AMORRECTAL OPERADCS EM SERVICIO COLOPROCTOLOGIA DE ENERDC A
JUMID 2024

Fecha de cirugia:
Expediznte
Edad:
Sem
indice de masa corporal:
Presenta comorbilidad: 51 W
Cuak

S

=

Diagnestico prequirargica:
Clasificacion ASA:
2. Tipo de ansstesia;
Raquidea: General: Sedacicn mas blogues:
10. Ambito de cirugfz:
Electivo: _ Emergencis: &mbulatorio; __ Ingreso:
11. Mansjo analgesico post quirurgice inmediato v deseribir.
a. Opioide:
. AIME mas paracetamaol;
c. Metronidazol:
d. Cirac
12. Manejo analgesico post quirurgico al alta y describir:
a. Opioide:
b. AINE mas paracatamol:
c. Metronidazol:
d. Cirac
13. Complicacion trans quinirgico: SI: MO:

=

Cuak

14, Complicacion post quindrgico inmediats: SI: NO:
Zuak
15. Necesidad de medicacidn de rescate en pastquirdrgico: SI: WO
Especifigue;
16. Presentd moralidad: S1: WO
17. Escala de EVA:
a. En post quinirgico inmediato:
b. Alalka:




