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Articulo de revision
Cirugia

Analgesia en el
postoperatorio de hemorroidectomia
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RESUMEN

El dolor después de una hemorroidectomia continda siendo una preocupacion para el paciente y para el cirujano. Con la finalidad
de reducir este dolor, se han mejorado las técnicas quirdrgicas de hemorroidectomia, se utilizan mejores analgésicos y se indican
medidas generales; es necesario el trabajo conjunto del cirujano, el anestesidlogo y el grupo de enfermeria para el mejor tratamien-

to de este sintoma.
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ABSTRACT

Pain after hemorrhoidectomy still is a cause of preocupation for the surgeon and the patient. To relieve this pain, techniques of
hemorrhoidectomy have been improved, better analgesic drugs has been used and general recommendations are indicated,;
colaboration between surgeon, anesthesiologist and nurses is necessary to treat this symptom better.
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INTRODUCCION

El dolor postoperatorio se caracteriza por ser habitualmen-
te de gran intensidad y corta duracion. Se calcula que el
77% de los pacientes presenta dolor posterior a la reali-
zacion de un procedimiento quirdrgico, y de éstos 80%
lo refiere de intensidad moderada a severa.! El dolor
postoperatorio es mas frecuente e intenso en pacientes
sometidos a cirugia toracica, abdominal alta y baja, re-
nal, ginecoldgica, 6sea? y ano-rectal; se caracteriza por
ser agudo, previsible, de duracion limitada, afecta al sue-
fio (en 30% de los pacientes lo impide).®

Los principales factores que influyen en la aparicién,
intensidad, cualidad y duracion del dolor postoperato-
rio dependen del paciente (edad, sexo, factores psicége-
nos, factores étnicos y socioculturales), la intervencion
quirdrgica (localizacién, naturaleza, duracion, tipo y
extension de la o las incisiones, traumatismos quirdrgi-
cos, complicaciones relacionadas con la intervencién,
especialidad quirdrgica), la técnica anestésica (farmacos,
técnica de administracion), ademaés de otros factores (for-
macion y actitudes del personal sanitario, instalaciones,
entre otros).*

El dolor asociado con una hemorroidectomia, no es
considerado por si mismo una complicacion de este pro-
cedimiento; sin embargo, constituye la causa principal
por la que los pacientes con enfermedad hemorroidal,
evitan el tratamiento quirdrgico.®

Con la finalidad de disminuir el dolor en el postoperato-
rio de una hemorroidectomia, se han realizado intentos por
mejorar las técnicas quirdrgicas, los procedimientos analgé-
sicos y las medidas generales de manejo postoperatorio.

TECNICA QUIRURGICA

El tratamiento de la enfermedad hemorroidal en fase tem-
prana con algdn recurso no quirdrgico ha disminuido en
grado considerable la necesidad de realizar hemorroidec-
tomia. Por ello, este procedimiento quirdrgico, se reserva
para los pacientes que presentan hemorroides internas gra-
dos lll y IV, o bien para los pacientes con enfermedad
hemorroidal mixta, con sintomas severos de prolapso he-
morroidal y rectorragia, también son candidatos a trata-
miento quirdrgico los pacientes con hemorroides gran-
des asociadas con otra enfermedad ano-rectal que requiere
tratamiento quirdrgico.®

* Coloproctélogo, Hospital Juarez de México.
** Meédico Residente de Cirugia General, Hospital Juarez de México
*** Médico Interno de Pregrado, Hospital Juarez de México.
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Con el paso del tiempo se han desarrollado diferentes
técnicas de hemorroidectomia; no obstante existe gran
controversia, con respecto a las ventajas y desventajas de
cada unade ellas, por lo que ninguna puede considerarse
el procedimiento ideal para la resolucion de todos los
casos. El principio fundamental de todas las técnicas con-
siste en la ligadura y/o la extirpacion de los paquetes he-
morroidarios; la diferencia entre las técnicas se debe al
manejo de las heridas quirdrgicas, que pueden dejarse
cerradas o abiertas; una variante de esta técnica consiste
en cerrar las heridas hasta la linea dentada y dejar abierta
la herida externa; esto se denomina técnica semicerrada.’
En los estudios comparativos realizados, parece no haber
ventajas con la técnica cerrada sobre la técnica abierta.®
Corman, no encontré diferencias entre una y otra técni-
ca con respecto al grado de dolor en el postoperatorio.®

Sir Alan Parks describio en 1956 una técnica con di-
seccion submucosa y reconstruccion del canal anal, con
la finalidad de preservar la continencia sensorial y dedu-
cir el dolor postoperatorio.® El procedimiento de Parks,
reduce las molestias postoperatorias del paciente y es un
procedimiento reconstructivo del conducto anal, tiene la
desventaja de que el tiempo quirtrgico puede ser mas
largo comparado con la técnica cerrada o la abierta.

Se ha sugerido que la esfinterotomia parcial del esfin-
ter interno, pudiera disminuir el dolor postoperatorio en
una hemorroidectomia, sin embargo este procedimiento
puede ocasionar algun grado de incontinencia sobre todo
en los pacientes de edad avanzada; por lo que en ausen-
cia de fisura anal, no se recomienda este procedimiento.®

A mediados del decenio de 1980, la hemorroidecto-
mia con rayo laser aparecié como una variante de la téc-
nica convencional que pretendia provocar menos dolor
postoperatorio; sin embargo estudios comparativos no
lograron demostrar ventajas significativas y, en cambio,
si corroboraron un mayor costo.® En un estudio de la Fer-
guson Clinic, se compararon dos grupos: en uno se rezli-
z6 hemorroidectomia de Ferguson (técnica cerrada) y en
el segundo mediante Nd-YAG laser de contacto; no hubo
diferencias significativas en cuanto a tiempo operatorio,
sangrado transoperatorio, dolor postoperatorio o tiempo
de retorno al trabajo, sin embargo en el grupo tratado con
laser hubo mayor inflamacion y dehiscencia de las heri-
das al séptimo dia postoperatorio.°

En fechas recientes se ha recomendado la utilizacion
de diatermia (electrocoagulacion) o incluso el uso de bis-
turi arménico para disminuir el dolor postoperatorio, no
obstante la disminucion del dolor no es tan importante
como con las alternativas quirtrgicas ya comentadas.'! A
finales del decenio de 1990, aparecieron las técnicas que
utilizan engrapadoras circulares, como un procedimien-
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to para hemorroides prolapsadas (PPH); aun existe con-
troversia sobre el sitio actual de estas técnicas, sin embar-
go, en los casos bien indicados, existe menor dolor posto-
peratorio.t13

ANALGESICOS EN EL POSTOPERATORIO

El dolor es una experiencia subjetiva, que puede involu-
crar la activacion inducida por estimulos de las vias neu-
rales aferentes u otros componentes como el procesamien-
to somatosensorial o factores psicosociales. La analgesia
postoperatoria eficaz, aporta al paciente bienestar duran-
te este periodo, modificando a su vez los reflejos autoné-
micos y somaticos al dolor que retrasan la recuperacion.
Las técnicas analgésicas pueden establecerse mediante la
administracion de un solo farmaco, tratamiento mono-
modal, o mediante la combinacién de medicamentos, tra-
tamiento multimodal.

La respuesta a los analgésicos es practicamente indivi-
dual, se debera establecer una estrecha vigilancia del pa-
ciente, a fin de detectar oportunamente algun efecto cola-
teral indeseable de alguin farmaco. También es importante
sefialar que el objetivo del tratamiento antidlgico no debe
limitarse a disminuir de manera temporal el dolor, sino
de prevenirlo de manera continua.

Las vias de administracion de analgésicos en el paciente
postoperado de hemorroidectomia son: oral, sublingual, in-
tramuscular, intravenosa, subcutanea, transdérmica, infiltra-
cion local, topica, espinal (peridural y subaracnoidea).

La via oral constituye una buena opcion de adminis-
tracion de analgésicos, con excepcion de aquellos pacien-
tes que tengan alguna contraindicacion (nausea, vomito,
gastritis, Ulcera péptica, oclusion intestinal, etc.); esta via
es comoda, barata, sencilla de utilizar, la desventaja es
gue la absorcion del medicamento puede ser mas lenta o
alcanzar concentraciones menores en el torrente sangui-
neo. La mayoria de los analgésicos opioides y no opioi-
des tienen un tiempo de accién de 4 a 6 horas, por lo que
un horario comodo de administracion para el paciente es
a las 6-12-18 y 24 horas. En el Cuadro 1 se enlistan los
analgésicos del grupo AINE (anti-inflamatorios no esteroi-
deos) de uso més frecuente. En nuestros pacientes, posto-
perados de hemorroidectomia, utilizamos la via oral en
el postoperatorio mediato y tardio, y preferimos el keto-
rolaco, el ketoprofeno y el clonixinato de lisina.

La administracion sublingual de algunos analgésicos,
permite una rapida absorcion sistémica a través de los
plexos venosos que drenan directamente a la vena cava
superior, sin que el medicamento pase por el sistema he-
patico, con lo que se logra una latencia muy corta con
concentraciones sanguineas elevadas.'® Actualmente solo
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Cuadro 1. Analgésicos del grupo AINE de uso frecuente.

Salicilatos Acidos propionicos
Ac. acetil salicilico Ibuprofeno
Ketoprofeno
Naproxeno
Pirazolonas
Metamizol
Fenilbutazona
Fenamatos

Acido mefenamico
lonixinato de lisina

Acidos acéticos Otros
Indometacina Piroxicam
Sulindaco Nabumetona
Ketorolaco Nimesulida
Aceclofenaco

Diclofenaco

se cuenta con un opioide (buprenorfina) y un AINE (keto-
rolaco), para ser administrados por via sublingual.

En el paciente hospitalizado y en el paciente con dolor
agudo, la via intravenosa es la mas comdnmente utiliza-
da. El farmaco puede ser administrado en dosis con hora-
rio o bien mediante infusién continua. Existen una gran
variedad de “bombas de infusion” para la administracion
regular y continua de los analgésicos por via intravenosa,
lo cual mejora su efectividad. En nuestros pacientes, posto-
perados de hemorroidectomia, hemos observado buenos
resultados tanto con la administracion del analgésico (ke-
torolaco) con horario como con la infusién continua del
mismo. Recasens, reportd buenos resultados con la utili-
zacion de infusion continua endovenosa con metamizol,
tramadol y ondansetrén; de manera domiciliaria en pa-
cientes postoperados de hemorroidectomia.®

Otra medida util en el control del dolor postoperatorio
después de una hemorroidectomia ha sido la infiltracion
local en el postoperatorio inmediato de algunos farmacos
como el ketorolaco'” y la bupivacaina al 5%.8

En virtud de que el espasmo del esfinter anal juega un
papel importante en la aparicién del dolor postoperatorio
después de una hemorroidectomia, se han utilizado algu-
nos medicamentos topicos con la finalidad de relajar el
esfinter anal y disminuir el dolor; como la nitroglicerina®®
y el bitartrate.?’ También existen algunos medicamentos
con anestésicos locales, que pueden ser utilizados por
via topica.

La via subcutanea no se usa con tanta frecuencia en
nuestro medio, dentro de los farmacos disponibles para
esta via se encuentran la nalbufina y la buprenorfina; es-
tos farmacos tienen un limite de potencia analgésica, por

lo que una vez alcanzada ésta, es necesario cambiar de
via y de medicamento.

La via intramuscular se sigue utilizando en nuestro
medio; sin embargo puede ocasionar molestias al pacien-
te por la constante administracion del farmaco, ademaés
de que se pueden ocasionar lesiones nerviosas o infec-
ciones. Uno de los medicamentos que hemos utilizado
en nuestros pacientes por esta via es el ketoprofeno.

Las vias epidural y subdural son de uso exclusivo del
anestesiologo, actualmente es posible la perfusion conti-
nua de analgésicos opiodes? o de algunos otros farmacos
como la neostigmina,?? para el alivio del dolor postope-
ratorio en cirugia de enfermedad hemorroidal.

MEDIDAS GENERALES

Dentro de las medidas generales en el manejo del dolor posto-
peratorio después de una hemorroidectomia, se encuentran
los bafios de asiento con agua tibia para permitir la relaja-
cion del esfinter anal; el uso de laxantes para permitir una
evacuacion blanda, que disminuya el dolor; y desde lue-
go el apoyo psicoldgico que debe darse al paciente, ex-
plicandolo el tipo de procedimiento realizado y la magni-
tud del dolor esperado después de dicho procedimiento.

CONCLUSIONES

La hemorroidectomia continlia siendo una causa de apa-
ricion de dolor en el postoperatorio, es necesario el traba-
jo conjunto del cirujano, el anestesidlogo y el personal
de enfermeria para poder utilizar los mejores recursos a
fin de aliviar este dolor. El mejoramiento de las técnicas
quirargicas, el uso adecuado de los analgésicos y la apli-
cacion de las medidas generales, ha disminuido el dolor
postoperatorio en los pacientes con hemorroidectomia
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