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Manejo del dolor agudo perioperatorio
en cirugia hemorroidal con analgesia multimodal

Jorge Ortiz de la Pefia Rodriguez,* Pablo Orozco Obregon,* Nicolas Mervitch Sigal,* Carlos Hurtado R**

RESUMEN

Objetivo: Evaluar las ventgjasy facilidades de la analgesia multimodal
en pacientes con hemorroidectomia. Blogueo periana posterior con bu-
pivacainaa 0.5%y & uso de inhibidores de COX ., como Unico analge-
sico, combinado con medios fisicos. M éodo: De julio de 2002 amayo
del 2003 e llevaron a cabo 60 hemorroidectomias en forma consecutiva
en e Departamento de Cirugia Ambulatoria del Centro Médico ABC en
su estancia nocturna (23 horas). En todos los pacientes se empled: anes-
tesagenerd, bupivacainaa 0.5% parallevar a cabo un blogqueo perianal
posterior que abarcaba los nervios hemorroidales inferiores y larama
posterior de los nervios pudendos internos. Se utilizaron inhibidores de
COX,, por 10 dias, diclofenaco 0.75 mg en dosis Ginica como antiinfla-
matorio y medios fisicos (hidroterapia). El dolor posoperatorio fue me-
dido mediante una escalavisua andoga (EVA) con medicion del consu-
mo de morfina. Resultados: A lastres horaslaEVA fue: 42 (70%) pa
cientes con dolor #1 y 18 (30%) con #2; alas seis horas: 16 (26.6%) su-
jetos con #2 'y 44 (73.3%) con #3; alas 12 horas. 15 (25%) con #2, 30
(50%) con #3, 10 (16.6%) con #4 y cinco (8.33%) con #5-6. A las 23
horas. 12 (20%) pacientes con #3, 18 (30%) con #4, 20 (33.3%) con #5
y 10 (16.6%) con #6. A las 36 horas |la EVA fue evduada por viateefé-
nicay evidencié 30 (50%) sujetos con #2-3, 24 (40%) con #5 y seis
(10%) con #6. A las 48 horas, siendo también laevaduacion de laEVA
por viatelefonica, los resultados fueron: 30 (50%) casos con #2-3, 17
(28.3%) con #4, ocho (13.3%) con#5y cinco (8.3%) con #6. Al séptimo
diaen su primer vistaa consultorio los resultados de laEVA fueron: 48
(80%) pacientes con dolor #2-3, tres (5%) con #4-5 y nueve (15%) con
#5-6. En el dia 15, segunda visitaa consultorio, los resultados de la
EVA fueron: 53 (88.3%) sujetos con dolor #2-3 y siete (11.6%) con #4-
5. Sdlo en un caso (1.66%0) se presentd retencion urinaria que requirio de
cateterizacion vesical en unasolaocason. Conclusiones: El mango pe-
rioperatorio del dolor agudo en pacientes con cirugia hemorroidal con
analgesia multimodal no solo es posible, sino incluso fécil de llevar a
cabo y sumamente efectivo.

Palabras clave: Cirugia hemorroidal, dolor posoperatorio,
escalavisual analoga, anestesialocal, inhibidores de COX,,.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the advantages and feasibility of multimo-
dal analgesia in hemorrhoidectomy patients (ptes) with posterior
perianal block with bupivacaine 0.5%, and the use of COX, inhibi-
tors as the only analgesic drugs, combined with physical methods
(hydrotherapy). Methods: From July 2002 to May 2003 we per-
formed 60 consecutively hemorrhoidectomies with general anes-
thesia in an overnight stay regimen in our ambulatory surgical de-
partment. Posterior perianal block involves infiltration of the infe-
rior hemorrhoidal nerves and the posterior branch of the internal
pudendal nerves, with de use of COX, inhibitors for 10 days and
diclofenaco 0.75 mg (only 1 dose), and the use of physical methods
(hydro-therapy). Postoperatively pain was assessed on a visual
analog scale (VAS), with measure of morphine consumption. Re-
sults: At 3 hours the VSA was: 42 (70%) patients with pain #1 and
18 (30%) #2; at 6 hours the VSA was. 16 (26.6%) patients with
pain #2 and 44 (73.3%) #3; at 12 hours the VSA was: 15 (25%)
patients with pain #2, 30 (50%) #3, 10 (16.6%) #4 and 5 (8.33%)
#5-6. At 23 hours the VAS was: 12 (20%) patients with pain #3, 18
(30%) #4, 20 (33.3%) #5 and 10 (16.6%) #6. At 36 hours and by
phone the VSA was: 30 (50%) patients with pain #2-3, 24 (40%) #5
and 6 (10%) #6; at 48 hours and by phone the VAS was: 30 (50%)
patients with pain #2-3, 17 (28.3%) #4, 8 (13.3%) #5 and 5 (8.3%)
#6. At the 7th day on the first post-op office visit the VASwas: 48
(80%) patients with pain #2-3, 3 (5%) #4-5 and 9 (15%) #5-6. At
de 15th day second post-op office visit: 53 (88.3%) patients with
pain #2-3 and 7 (11.6%) #4-5. Only one patient 1.66% had urinary
retention requiring catheterization in one time. Conclusion: Man-
agement of acute perioperatory pain in hemorrhoidectomy with
multimodal analgesia is not only feasible but possible and very ef-
fective.

Key words: Hemorrhoidectomy, post op pain,
visual analog scale, local anesthesia, COX, inhibitors.

INTRODUCCION

Es conocido que €l dolor posoperatorio de la cirugia
hemorroidaria es severo,! de tal manera que a través
del tiempo se hajustificado € uso de grandes dosis de
anagésicos, incluyendo opiaceos, los cuaes producen
entre otras cosas. nausea, vomito, retencion urinariay
disminucion de la peristalsisintestinal.
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Asi mismo el uso de antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINES) ha disminuido la cantidad de opia-
ceos en dosis y en tiempo, pero con los consecuen-
tes efectos colaterales de la administracién horariay
prolongada de los mismos (gastritis, enfermedad ul-
cerosa péptica, disminucion de la adhesividad pla-
guetaria, etcétera).

En la literatura médica existen multiples reportes
sobre el uso de anestésicos locales que han demos-
trado su eficacia en e manejo del dolor perioperato-
rio, y gemplos los hay en cirugia laparoscopicay en
cirugia de hernias inguinales a cielo abierto, siendo
estos Ultimos los ejemplos més demostrativos.?2 a
parecer no existen trabajos publicados en la literatura
médica en los que se haya utilizado un inhibidor de
COX,, como analgésico unico para el control del do-
lor perioperatorio en hemorroidectomias, habiendo
tomado en cuenta su efectividad comparable a los
COX, con muchos menos efectos colaterales aun en
usos prolongados.

MATERIAL Y METODOS

De julio del 2002 a mayo del 2003, se llevaron a
cabo 60 hemorroidectomias en forma consecutiva
bajo el régimen de cirugia ambulatoria nocturna (23
horas de estancia hospitalaria) en el Departamento
de Cirugia Ambulatoria del Centro Médico ABC.

Fueron excluidos de este estudio enfermos que al
momento de la cirugia estaban tomando esteroides,
sujetos con hipertension portal y pacientes con en-
fermedad inflamatoria intestinal. No se excluyeron
aguellos que ademés presentaran fisuras anales.

De los 60 casos, 36 (60%) correspondieron al
sexo femenino y 24 (40%) a masculino. La edad va-
rié de 33 a 72 afos (media de 47 + 12).

El grado de enfermedad hemorroidaria se midio
de acuerdo ala clasificacion del S. Mark Hospital:#

Grado 1. No hay prolapso.

Grado 2. Prolapso a evacuar (reduccion espontanea).

Grado 3. Prolapso a evacuar y esfuerzos (reduccion
manual).

Grado 4. Prolapso continuo (no son reductibles).

Lacirugia se llevé a cabo en decubito ventral (na-
vaja sevillana), con anestesia general balanceada que

incluia el uso de propofol (2 mg/kg peso corporal),
fentanilo (2 pg/kg) paralainduccion, y atracurio (2-
4 pg/kg) y para facilitar la intubacion. La anestesia
se mantuvo con base en sevofluorano y O,. La técni-
ca quirurgica empleada fue la de Ferguson.

Se llevd a cabo un blogueo periana posterior que
incluia los nervios hemorroidales inferiores y larama
posterior de los nervios pudendos internos. El blo-
gueo se consiguié con bupivacaina a 0.5% (con do-
sis maxima de 4 mg/kg). Este blogueo se llevd a
cabo a terminar €l acto quirdrgico y después de una
nueva asepsia 'y antisepsia de la region periana con
solucion isodine.

Se administraron inhibidores de COX, (pare-
coxib) en dosis de 40 mg por viaintravenosa: 30 mi-
nutos antes de iniciar € acto quirdrgico y después
cada 12 horas hasta € retiro de soluciones intraveno-
sas. A partir de las 23 horas, la administracion de in-
hibidores de COX, se Ilevo a cabo por viaoral (val-
decoxib) en dosis de 40 mg cada 12 horas hasta las
96 horas; para posteriormente espaciarla a 40 mg
cada 24 horas a partir del quinto dia posoperatorio y
terminar con laadministracion a décimo dia.

Previo ala extubacion del paciente, se administro
diclofenaco, 0.75 mg en dosis Unica por via intra-
muscular como antiinflamatorio.

Se planed la administracion de morfina (graten) en
dosis de 2 mg cada seis horas en pacientes de 10 a 15
anos, y de 4 mg cada seis horas en sujetos mayores
de 16 afios previa vaoracion médica, como dosis de
rescate en todos aquellos pacientes que tuvieron dolor
por arriba de 80 mm en la escala visua andloga, o
PCA con morfina a dosis de 10 a 20 pug/kg/hora.

Las dosis de rescate se plantearon de la siguiente
forma:

1a60 mm Nada
60a70 mm Diclofenaco 0.75 mg, intramuscular:
dosis Unica.
70290 mm  Morfina (graten), a dosis antes men-
cionada.
10 mm  PCA (morfina), 10 a 20 pug/kg/hora.

Por ultimo, a todos los pacientes se les programaron
bafios de asiento de aguatibiaalas 6, 10 y 21 horas po-
soperatorio, siendo cada uno de dlos por 30 minutos.
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La evauacion del dolor se llevd a cabo mediante
unaescaavisua analoga que mide: 0 (cero): sin dolor
y 100 mm méxima intensidad de dolor imaginable.
Las evaluaciones con la escala visua andloga se lle-
varon a cabo alastres, seis, 12 y 23 horas en la Uni-
dad de Cirugia de Corta Estancia; alas 36 y 48 horas
viatelefénica; y alos sietey 15 dias en € consultorio.

RESULTADOS

Se analizaron 60 pacientes, habiéndose practicado
60 hemorroidectomias en forma consecutiva con la
técnica de Ferguson.

La edad mediafue de 47 + 12 afios, 36 (60%) mu-
jeresy 24 (40%) hombres.

La distribucion segun el grado hemorroidal segin
la clasificacion del St. Mark Hospital 4 fue 12 pacien-
tes (20%) con grado |11 y 48 (80%) con grado V.

Lasfiguras 1 a 3 muestran la evaluacion del dolor
efectuada por los pacientes mediante la escala visual
anaoga.

En ningun caso fue necesaria la administracion de
dosis de rescate con diclofenaco o morfina, y mucho
menos lainstalacion de PCA.

S6lo una paciente (1.66%) presento retencién uri-
naria; requirio sondeo vesical en una sola ocasion y
después presento diuresis en forma espontanea.
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Tiempo posoperatorio (horas)

I EVA: Dolor nimero 1
B EVA: Dolor nimero 2

[ ] EVA: Dolor nimero 3
[ ] EVA: Dolor nimero 5y 6

Figura 1. Resultados de la evaluacion del dolor con la escala vi-
sual andloga a las tres, seis, 12 y 23 horas después de la ciru-
gia hemorroidal.
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DISCUSION

L os resultados demuestran que la analgesia multimo-
dal llevada a cabo con infiltracion local con base en
bupivacaina al 0.5% mas inhibidores de COX, auna-
dos a una sola dosis de un antiinflamatorio (diclofe-
naco), complementados con bafios de asiento (hidro-
terapia), controla perfectamente el dolor peri y poso-
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Pacientes

36 48

Tiempo posoperatorio (horas)
I EVA:Dolornimero2y3 [ ] EVA: Dolor niimero 5
I EVA: Dolor nimero 4 [ ] EVA: Dolor nimero 6

Figura 2. Resultados de la evaluacion del dolor con la escala vi-
sual analoga a las 36 y 48 horas poscirugia hemorroidal.

Pacientes

7 15
Tiempo posoperatorio (dias)

I EVA:Dolornimero2y3 [l EVA: Dolor nimero 4y 5
[ ] EVA:Dolor nimero 5y 6

Figura 3. Resultados de la evaluacion del dolor con la escala vi-
sual analoga en los dias siete y 15 después de la cirugia hemo-
rroidal.
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peratorio en pacientes con cirugia hemorroidaria ma-
negjados en la Unidad de Corta Estancia.

En estudios previos, Morisaki y colaboradores, 10
mismo que Gabrielli y su grupo,26 demostraron el
efecto analgésico con lidocaina en infiltraciones pe-
rianales. Chester y asociados’ usaron bupivacaina,
pero no encontraron diferencias en la escala visual
anaoga del dolor; sin embargo, si hubo gran diferen-
cia en la necesidad de dosis de rescate analgésica
posteriores (hasta cuatro veces).

Existen estudios que demuestran que e bloqueo
perianal provoca hasta el 50% de retenciones urina-
rias. Sin embargo, Uinicamente con el bloqueo peria-
nal posterior de ramas de nervios pudendos posterio-
resy ramas hemorroidal es inferiores se present6 sélo
un caso de retencion aguda de orina. También es co-
nocido € trabajo de Hoks y colaboradores, reportado
en e 2000,° en & que sblo se emplearon tépicos
anestésicos sin resultado alguno sobre el dolor.

En Francia, Beatrice Vinson-Bonet y su grupo® re-
portaron que la infiltracion con rupivacaina a 0.75%
contribuye en forma significativaa control del dolor
perioperatorio posterior a cirugia hemorroidaria.

Es nuestro sentir que, en €l siglo XXI, laanalgesia
multimodal (empleando técnicas invasivas, nuevos
medicamentos con menores efectos colaterales y
misma eficacia tomados en forma crénica, el empleo
de medios fisicos y otros tantos métodos de trata-
miento) representa el presente y futuro del control
del dolor perioperatorio.

Siempre debemos de tener en mente que el pa-
ciente tiene derecho a no tener dolor y los médicos
tenemos la obligacion de saber manejarlo.

CONCLUSION

El tratamiento adecuado y efectivo del dolor posope-
ratorio permite una movilizacion temprana y ésta

puede lograrse mediante la combinacion de agentes
y/o técnicas analgésicas.

Este concepto de analgesia multimodal o balan-
ceada tiene la ventaja de ser aditiva o sinergista. Més
aln, la combinacion de regimenes permite la dismi-
nucion de efectos colaterales 0 adversos por € abuso
y sobredosificacion medicamentosa.

El efecto analgésico logrado mediante la infiltra-
cion local periana con bupivacainaa 0.5% en com-
binacion con inhibidores de COX,, y la aplicacion de
medios fisicos demostré ser un excelente esquema
en € control del dolor peri y posoperatorio en pa-
cientes que son sometidos a cirugia hemorroidal.
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