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§. INTRODUCCION

Deste el recimiento de la Cingla avhslatoria a principics de este siglo, se hen
instamap en Bmge y paises indstrislizerts, wideks de tretewiedo quiriroico
satisfactorios. En Guatemla la cingia arbulatoriz mo he alcawad el age recesrio
para ser imcluido en los programes de ateciin hoepitslaria en el pals; posiblennte pomoe
para ésto es mecesario probar sy factibilided por sedio de trebejos de investioesitn ge
demuestren su efectividad, bajo costo y redcide nimero de complicaciones.

El presente estudic retrogectivo reoopild los casos de pecientes o enfemedd
anorrectal, susceptibles de ser fratas quinirgicansde en fore ahulatoria, ge fusnm
gerados en =l Hompital de Dia del Cedtro Fidico Militar, daosnte el pericdo de febrero
e 152 2 eem de 1954, adomds desoribird, la eded, sew, disgndstico pre-moerstorio.
procedimiento quinimgico, tiswpo de estecis hosmitalaviz, tino de arestesia ubilizers
y copliceciones, describiedb we nueve famme o iretar enfermededes arprrecisies ge
involicra meror tiempo de hospitalizecién, memor riesco pave el peciente, weror tiemo
ce reagerxifn y reincorporecifn mhs tipide del peciente a sy hoger y s actividass
cotidienas.

Ertre los resuliados mis relevatss se enouenizen el bajp ninero de coplicecioes
y el corto diapo de gterifn hompitaleria, defrose wer tahién ge fie 21 sexn
mesculire quien mbs wtilizh los servicios de Hospital de Dia. £s importarte tanbign hecer
natar ge el ipo de sestesia mis utilizads pars estcs procedimientos fue  la anestesia

local, ce bajo costo v bajp Tieswm.



§i. DEFINICION DEL PROBLEMA

La cirugia anorrectal es un campo muy amplio, el cual involucra
desde el cierre de fisuras anales hasta la reseccion de tumores
anorrectales. Para esto se ha necesitado de unz estancia hospitalaria
prolongada en la cual se realizan los procedimientos para el diagndstico,
preparacién y tratamiento oguirlrgico de les pacientes gue necesitan
cirugia anorrectal.

Al analizar este proceso se hace necesario buscar otras formas
de atencidn médico quirirgica gue ayuden a reducir el tiempo utilizado
para llevar a cabo esta serie de actividades, gue al mismo tismpe brinde
beneficios tanto al paciente como al hospital.

Lz Cirugia Anorrectal Ambulatoria es una alternativa para un
tratamiento en un periodo de hospitalizacién més corto, ya oue en ella
el paciente puede ser ingresade, operado y egresado el mismo dia. Esiz
modalidad de tratamiento guirlirigico solo incluye cirugia menor la cual
para su realizacidn necesita de poco personal médico y paramédico, ademds
hace uso de anestesia regicnal o local, cen la consiguiente répids
recuperacidn del paciente y una corta incorporacion a sus actividades.

Los beneficios que zlcanzan para el hospital son derivados de la
reduccién de la estancia hospitalaria y la utilizecidn de menos recursos
de personal médico y paramédico, con lo cual de alguna forma reducen
los costos de hospitalizacion gue representaria una cirugia de

hospitalizacibn més prolongada.



Iil. JUSTIFICACION

Durante los (ltimos 20 &fos se he venico heciendo un gren esfuerzo por mejorar el
nivel de cuidsdo de la salud, redrir la dplicecién de servicios médicos y redeir los
costos de cuidedo de 1z salud. e de las mayores contribuciones en este sentido es la
cingla arhulatoria, la oual estd siedb wtilizeds ce vez més en homitales y =
instalciones ooeredes e meners irdenendiente en Estados Lhidos, Canedd, furope v alaoros
paises de Latincamérica (9).

A pesar de qe la cingla ambulatoria se ha realizadn oon éxito desde =u inicio en
1908, se ha reportzdo pocos casos en la litersturs, pues no he recibido su merecids
imoartarcia (3). En el o d2 195 en Estados lhides 12 cinuglz amhulstoria did cusvte
dgel 28 por ciento de todes las cinglas efechuadas en didho pais, seqn sshudio realizado
por The National Hospital Discharge Swevey, lo owel puso ce menifiesto el auge de éste
tipo ce cinugla.

En peises com el ruestro en el que hay esceser e servicios ce salud y Uz alls
demarca de los misnos, es recesario Imlementar fomes e atecidn médics, gue reclzcan
los costos hospitalarios, qe utilice en forme mis efective el tiemoo del rédico, minimice
los riesgos operatorios ool peciente vy qe al mismo tiempo ofrezca al peciente ue
recuperacitn répidk y setisfartoria.

El presente estudio serd reslizado con la finalidad ce demostrar los bereficios o
1a cingla sorrectal ahulatoria, en el tretamiento de pecientes con ésta patologia,
que se atienden en el Hosoital de Dia del Centro Midico Militar; vy se 1levard a cabo aoudl

por contar en dicho centro asistercial con ésta unidad de etenciin médica.



Iv. OBJETIVOS

GENZRALES:

- Demostrar la eficacia de la Cirueia Anorrectal gue se realiza en
el Hospital de Dia del Ceniro Médico Militar.
- Proponer una aliernativa gquirlirgica en el tratamienic de pacientes

que necesitan Cirugia Anorrectal.

ESPECIFICOS:

- Cuantificar el iiempo de estancia hospitalaria de los pacientes
post cirugia anorrectal ambulatoria.
- Demostrar que los resuliados obtenidos con la cirugia anorrectal
ambulatoria, son ioualmente efectives aue con una cirugia de
hospitalizacidon més prolongada.
- Determinar:

£1 sexo mas frecuentemente afectaco.

£l grupo de edad mas frecuentemente afectado.
= Promover la implantacién de este tipo de intervencidn quirirgica
en otros centros hospitalarios del pais.
- Identificar las complicaciones que pudieran darse a causa de

este tipo de intervencidn gurirdrpica.



W. REVISIGN SIBLIOGRAFICA

£l recto y el ano cumplen sobre todo una funcidn de almacenamiento
y eontrol al permitir la deposicifn conveniente de las heces y su
evacuacidn., Llas enfermedades del recto y ano wan desde cembios
inflamatorios hastz tumores vy carcinomas gue alisran el control
neuromuscular de la defececién y pueden producir sintomas de
estrefiimiento, diarres, tenesmo, heces tefildas de sangre y defecacibn
imperiosa. £l diagndstico temprano de estos padecimientos y su oportuno
tratamiento, proporcionardn al paciente una r3pida resplucifn de las
molestias y una disminucién del riesgo de padecer enfermedades malignas
(1).

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL CANAL ANAL

fste procede de unz invaginacidn del ecteodermo, mieniras gue el
recto se origina del endodermo. lLas diferencias anatfmicas resultantes
constituyen consideraciones imporiantes en la evaluacifn y el tratamiente
de los trastornos anorrectales. El revestimienip del recio estd formado
por una mucosa glandt.lllar brillante y roja mientras gue el canal anal
estd revestido por el anodermo, una continuacion de la piel externa.
En cuanto a la inervacidn, el canzl anal y la pisl exierna adyacente
estin ampliamente inervados por nervics sensitivos somdticos y son muy
susceptibles a los estimulos dolornsos, mientras gue la mucosa rectal
tiene una inervacién por =] sistema autbnomn y es relativamente

insensible al dolor. El drenaje venosc por encime de la unién anorrecial



se efectla a través del sistema poria; el cunzl anal drena 2zl sistema
de la vena cava. El &rea de la unién enorrecial puede drenar tanto 2l
sistema de la vena portz como al sistems de la vena cava.:El retorno
linfatico del recto se realiza por el pediculo wvascular hemorreidal
superior hacia los ganglios afrticos y mesentéricos inferiores, pero
los linfaticos del canal anal van a parar a2 los ganglios ilfacos
internos, la pared vaginal pesterior y los ganglios inguinales. Las
distribuciones venosas y linfitica determinan la forma de diseminacibn
de infecciones y enfermedades malignas. (8,15,25).

En el limite superior del canal anal se encuentra la unidn
anorrectal {linea pectinea unidn mucocutinea o linea dentada), en la
gue hay de B a 12 criptas anales y de 5 2 8 peguefias papilas. Los
ahscesos y las fistula ancrrectzles se originan en relacién con estas
criptas. (8)

£l anillo esfinterianc gque rodea el canal anal estd formedo por
la fusidén del esfinter interno, la musculatura longitudinal, la porcidn
central de los elevadores y los componentes del esfintsr externo.
Anteriormente es mis vulnerable 2 los traumatismos, que pueden conducirt
a incontinencia. La musculatura puborrectal forma un cabestrillo muscular
alrededor del recto que lo sostiene y facilita la defecacién (25,26).

Para el diagndstico de los trastornos anorrectales,la historia
clinica debe incluir detalles referentes a la hemorragia, dolor
protrusién, secrecidn, tumefaccidn, sensaciones snormales rTitmo Yy
naturaleza de las deposiciones, uso de catarticos y enemas y sintomas

abdominales y urinarios {13). La exploracidn debe realizarse con suavidad



v requiere una buena iluminacifn. Consiste en le inspeccibn exierns,

la palpacidtn perianal y el tacio reciel, el tacto rectovaginal ¥y
bidigital (en mujeres), la anoscopiz y 12 sigmoidoscopia rigids o
flexible hasta 25 a 83 cm por encima oel margen anal, asi como la
exploracién abdominal (26). La inspeccifn, la palpacifin, laz anoscopia
y la sigmoidoscopiz se realizan mejor con el 4pa:iente en posizién
lateral de Sims o en genupectorzl o wuiilizendo unz camilla inclimedz
{18). En las lesicnes anales dolorpsaes puede reguerirse un eneme de
limpiezz con fosfato para facilitar la sigmoidoscopia. Cueden efeclusrse
biopsias, extensiones y cultives y  solicitarse  explorscicnes

radiolfgicas si estdn indicedas {2£).

En wirtud de su localizacién y funcidn estratégices, las
enfermedades anorrectales ocasionen muchas mplestiss, la  meyoria
de los pacientes con irastornes anorrecitales commes pueden iratarse
en forme spropiasda sin cirugia, sin ewbargo al frecaser las medices
conservadoras se hace mnecesariz la intervencitn guirlrgice pare
splucionar los padecimientos del pacientz con  este tipp de painlogia.
Entre las enfermedades mds frecusntes s snountran las Fishulas,
ahscesos, hmiﬁﬁyfimxasl&ﬁmlmmmm&ﬂﬂ@mmﬁ‘m

de cirvola para su resolucién (29).



HEMORROIDES

Cojines de tejido que revisten la parte inferior del recto y sirven
para producir el cierre completo del canal anal. Las hemorroides externas
se localizan por debajo de la linea dentada y estdn revestidas de
epitelio escamoso. Las hemorroides internas se localizan por encima
de la linea dentada. Es caracteristico gque las hemorroides aparezcan
en una posicidén anterior derecha, posterior derecha y lateral izquierda

(23).

Los sintomas debides a2 las hemorroides son hemorragia, protrusién
y dolor. La hemorragia rectal sélo debe airibuirse a hemorroides desnles
de descartar oiros trastornos més graves. La hemorragia hemorroidal,
que se produce de forma caracteristica despuds de la defecacidn y cuya
presencia se evidencia en el papel higiénico, rara vez produce anemia
0 pérdidas de sangre agudas importanies. las hemorroides internas o
externas pueden protruir y luego regresar en forme espontdnea o reducirse
manualmente. Las hemorroides s6lo son dolorosas cuando estan ulceradas
o trombosadas. Una hemorroide trombosada se manifiesta en forma de una
protusién perianal en la gue el dolor puede estar ausente o ser intenso
e incapacitante. 0tros sintomas menos frecuentes de hemorroides internas
son las secreciones mucosas y la sensacién de evacuacibn incompleta
y de hemorroides externas dificultad en la limpieza de la regién anal.

El prurito anal no es un sintoma de hemorroides.



El diagndstico de las hemorroides externas o trombosadas vy de las
crisis hemorroidales agudes se establece féacilmente mediante la
inspeccién del recto. la exploracidn después del esfuerzo de la
deposicién o de un enema de fosfato Tevelard a menudo la extensién de
la patologia hemorroidal del paciente. La anoscopia es esencial para

valorar las hemorroides que no son dolorosas {1).

Le indicacién absoluta de lz hemorroidectomiz es el prolapsa, pues
no hay otro método de resultados satisfactorios para el prolapsc
hemorroidal. Si no se tratan, las hemorroides +rombosadas acaban en
los denominados apéndices hemorroidales, que a veces hay que excindir
cuando son volumingsos por el prurito local gque originan y gue se
extirpan siempre que se encuentran al resecar hemorroides internas,

£l tratamiento de las hemorroides externas trombosadas es quirfrgico.

La exploracién rectal y sigmoidoscdpica se efectiz sistemdticamente
en todos los casos. En la mujer se explora también la pelvis para
eliminar la existencia de una neocplasia o de embarazo como causa de
las hemorroides. En pacientes de mediana edad es imperativa la
sigmoidoscopia completa, aconsejable el enema de bario si ha habido

alteraciones concomitantes de los hébitos intestinales (12).

FISURA ANAL

Desgarro longitudinal agudo o (lcera ovoide crénica en el epitelio



escamoso esiratificado del canal anal.
La etiologiz exacta de las fisuras anales se desconoce. Se cree
que se deben a una laceracién traumitica producida por heces duras o

grandes, con infeccifn secundaria. La fisura se sit0a sobre el esfinter

intermo y hace que éste sufra un espasmo, al que se atribuye la
perpetuacitn de la fisura, Los nifos peguefios pueden presentar fisuras
agudas. Generalmente se encuentran en la linea media posterior, pero
pueden aparecer también en la linea media .anterior. Puede haber un
ret_mrde de piel ("hemorroide centinela”) en el extremo inferior de la
fisura y una papila agrandadas ("hiperirdfica™) en el extremo superior.
Las fisuras crénices deben diferenciarse de! carcinoma, las lesiones
primarias sifiliti;as. la tuberculésis y las ulceraciones asociadas
a la enfermedad de Crohn (19)..

Las fisuras pueden causar dolor y hemorragia con la defecacién.
El dolor se produce en forma tipics coincidiendo con la defecacién o
inmediatamente desples de ella, dura varias horas y luego cede hasta
el siguiente movimiento iptestinal. La exploracién debe =fectuarse con
suavidad y puede requerir sble la separacifn de las nalgas, gue revela
la existencia de una fisura en la linea media (22).

Las fisuras responden a menudo a medidas conservadoras por ejemplo
reblandecedores que Teducen a2 un minimo los traumatismos durante las
deposiciones. Generalmente se logra su cicatrizacidn con el empleo de
supositorios blandos de glicerina, que lubrican la parte inferior del
recto y actlan coms emolientes. Cuando las medidas conservadoras

fracasan, estd indicads la intervencién quirirgica (24).

B
-
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ABSCESD ANDRRECTAL

Los abscesos anorrectales se deben a la invasion bacteriana de
los espacios pararrectales, origindndose en un espacio intermuscular
(interesfinteriano) en el gue ha peneiradeo unz criptz anal. En gensral
existe una infeccidén mixia, siendo los microorganismos predominzntes
Escherichia coli, Proteus wvulgaris, estreptocccos, estafilococos vy
bacteroides. Los abscesos pueden ser subcuténeos, isquiorrectales,

retrorrectales, submucosos, pelvirrectales o intramusculares (26).

Los abscesos superficiales son los més dolorosos y producen, en

forma caracteristica, tumefaccibn, enrojecimiento y dolor a la palpacidn.

Para el itratamiento es preciso practicar de inmediato una incisién

y el drenaje adecuado. Cuando se establece el ciagndstico existe cesi

siempre supuracién. Al igual que en otras rsgiones del cuerpo los

abscesos no resﬁunden a tratamiento antibidtizo, debido a la felts de
.

penetracibén de estos en el luger de la infeccién. Tras el dremaje puede

aparecer una fistulzs anorrscial persistente {23},

FISTULA ANORRECTAL
Trayecto en forma de tubo con una abertura en el cenal anal y otra

abertura generalmente en la piel perianal.

11



En general las fistulas aparecen de forma esponténea o
secundariamente a un drenaje de un abscesc perirrectal. Entre las causas
predisponentes se incluyen la enfermedad de Crohn y la Tuberculosis.
Habitualmente no se identifica una causa predisponente. La mayoria de
las flstulas se originan en las criptas anorrectales; otras pueden

deberse a diverticulitis, neoplasias o traumatismos (23).

Es habitual que existan antecedentes de abscesos recidivantes,
sequidos de secreciones intermitentes o constantes. En la inspeccidn
pueden apreciarse una o més aberturas secundarias. A menudo se palpa
un trayecto a modo de cuerda. Puede introducirse una sonda en el trayecto
para determinar su profundidad y su direccidn., La anoscopia y la
sigmoidoscopia, pueden revelar la localizacidn de la abertura primaria
(18).

El Onico tratamiento eficaz es el quirdrgico. Debe sbrirse una
abertura primaria por %odo el trayecto. Puede ser necesaria unz seccidn
parcial de los esfinteres. Si se secciona una parte importante del anillo
esfinteriano puede aparecer cierto grade de incontinencia. La
fistulotomia no es aconsejable en presencia de diarrea, colitis ulcerosa
activa o enterocolitis granulomatosa activa, puesto gue en esos casos
el retraso en la cicatrizacidn de la herida puede plantear un problema

grave (9).

12



HOSPITAL DE DIA-

£l Hospital de Dia en el Centro Médico Militar inicid sus funciones
en el afo de 1,383; organizado por el Doctor Gregoric Villacorta, =1
Hospital de Dia fué localizado adjunto a la sala de.emergencias contando
con wuna sala de operaciones debidamente equipada, una sala de
recuperacién con capacidad para 5 camas y personal capacitado. Los
procedimientos son realizados de lunes a viernes de 7:30 a 12:30,

llevandose a sala de operaciones a un promedio de 4 pacientes diarios

(201,

CIRUGIA AMBULATORIA

La cirugia del Paciente No Hospitalizado, llamado asi mismo paciente
externo o ambulatoric, como su nombre lo indica, es aguella en la cuil
el paciente no requiere de estancia hospitalaria prolongada, para su
tratamiento, pudiendo caminar y trasladarse a su domicilioc posteriormente
a una intervencién quirirgica sin riesgo, inclusive sin ayuda de otra
persona. Dicho tratamientc podré aplicarse en wna sala de urgencia
debidamente equipada, en la consulta externa o en un consultorio
perticular, inclusive en una sala de operaciones; pero con la condicidn
de que el paciente tratado pueda regresar a su domicilio después de
haber sido observado un corto pericdo de tiempo en la sala de

recuperacién (3).

13



En general, la cirugfa de los pacientes no hospitalizados se
relaciona a lesiones de menor cuantia, cuyoc proceso de accidente o
enfermedad puede decidirse por medios sencillos de exémen (21).

En la cirugia del Neo Hospitalizado necesita de pocos ayudantes
y por lo comin puede practicarse en el consuliorio del médico & en el
irea destinada a pacientes exiernos.

Por lo comin, en lz mayoria de los casps, el paciente puede
continuar con sus ocupaciones regulares sin o cen poca dificultad, ademés
de la satisfaccibn de regresar a su hogar, representa considerable
zhorro en dinero y molesties. También hay ventsias por npzrie del
cirujano, porgue que =21 paciente suele ssguir un curso satisfactoric,
sabiendose gue hay menor complicaciones en los pacientes operados ogus
regresan a su domicilio en un peridodo corie de tiempo {20).

Para =lasificar a un pacients con el carizier de ambulatoria, no
debe haber la menor cduda scbre si después hebré posibilidad de complstiar
el tratamiento asignado. No encontrarén en ésta cetegorfa, czomo sz
comprende, los casos de cirugia mayor gue reguisren vigilanciz espscial

en el post-operaterio (10).
EVALUACION PRE-OPERATORIA

Si la cirugia ambulatoria es prospera, muchos pacientes serdn
propiamente seleccionados y preparacdos para la operacidn. Debe hacerse

una visita con el anestesista antes gue el paciente llegue 2 la sala

de operaciones opues esto evitard cencelaciones por inadecuada ss=zsoris

14



y preparacifn, y disminuye la ansisdad acercz de la anestesia y cirupia

14

—

Para facilitar 1la evaluacidén precpersteriz del paciente MNo
Hospitalizado, un cuestionario preanestésico debe ser usado pars obtensr
informacidn acerca de problemas médicos, copsraciones previas, y una

historiz femiliar asi como proveer una revisién gensrzl de sistemas.

Los datos de Laboratoric regueridos dependen de lz edad del

paciente, estado de salud, y lz historiz de medicamentos. Los pacientes

L

masculinos mencres de 40 afos, oque serdn  sometidos 2 cirucis
ambulatoria, no necesitan znalisis de laboratorio y en las mujerss
menores de 40 effos, solo es necesaris ume cuantificacion de hemoglaobina.
Obviamente los pacientes con enfermsdades cronicas reouerirén estudios
de laboratorio adicionales. #Pacientes con  una concentracidn  dz
hemoglohina inexplicable menor de 10 gr/% deberan continuar evezluacignes

adicionales antes de somsterse a una cirugia ambulatoria de cualaovie

s ]

tipo, una hemoglcbina baja puede estar asociade con muchas enfermedgades

que podrian influenciar en morbimartalidad (4).

PRE-MEDICACION
£l concepto gue la premedicacidn deberia ser disminuida o evitada
en pacientes ambulatorios porque puede prolengar el periodo de

recuperacifn, no es apoyado por evaluacicnes recientss (5).

15



Se podran administar tranquilizantes menores en pacientes demasiado

aprehensivos o ansiosos para facilitar el procedimiento, aunqus £sto

debe evitarse hasta donde sea posible (7).

En vista de que los pacientes no hospitalizados pueden tener
volimenes residuales géstricos a la hora de la induccién de la
anestesia, se recomiends la adminisiracién oral de antidcidos antes
de la misma. Algunos investigadores recomiendan la adicidn de Cimetidina
300 mgs. oralmente para la preparacidn pre-anestésica porque casi la
mitad de éstos pacientes pueden tener rTiesgo de una Neumonitis Acida
(1s).

Antieméticos profildcticos son frecuentemente acdminisirades para

disminuir la incidencia de vémitos y nauseas en el post-operatorio (14).

ANESTESIA REGIONAL

€sta puede ser usada para muchos procedimientos gquirdrgicos
ambulatorios, debido a cue solamente el &rea involucrada en la cirugia
es anestesiada, los efectos secundarios de la anestesia general son
a menudo evitados. La accidn analgésice residual de la anesiesia local

puede minimizar la necesidad de terapia analgésica post-operatoria.

£n el caso de cirugia anorrectal, puede utilizarse la anestesia

caudal, en la cual se coloca una solucidn de lidocaina al 2% en el

espacio extradural del sacro a través del hiato, con lo cual se bloguean

16



los ultimos ramas nerviosas de la cola de caballo de la medula espinal
y se logra abolir la transmisidnm nerviosa sensitiva de la region caudal

con respecto al punto de colocacién de la anestesia (5).

ANESTESIA LOCAL

Esta es la técnicea mas simple sencilla y adecuada de dar anestesia
a pacientes no hospitalizados o ambulatorios. Asi{ pues la infiltracién
del lugar de la intervencidn con anestésicos diluidos en agua destilads,
es répida, poco dolorosa, segura y de Tépida recuperacidn, sin

comprometer por elle el estado plenc de conciencia del paciente (20).

No hay preferencia especifica enire usar anestésice gue contengan
epinefrinz o no, pues en lz cirugiez anorrectal los wvasos sangranies
debido a su calibre no cerrarédn por simple vaso constrizcibn, asi pues
deberdn ser ligados con sutura de algodbn para evitar su sangrado, del
mismo modo deberd tomarse en cuenta que la cantidad del anestésico
administrado no debe ser mayor de 20cc., debido a las complicaciones
que se pudieran presentar si se usa mas de esa cantided, guedando la

dilucidn del anestésico a criterio del médico cirujano (14).
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V1. METODOLOGIA

Tipo de Estudic a Realizar:

Se sfectud un estudio de tipo reirospectivo. tomando los registros
médicos de pacientes que tuvieron cirugia anorrectal en el Hospital
de Dia del Centro Médico Militar, en el periodc comprsndidc del

1 de febrero de 1882 a2l 31 de enerp de 18924,

Para realizar el estudioc se tomeron los regisiros médicos de los
pacientes, que tuvieron cirugfa anorrectal en =21 Hospital de Diz.
Tamario de la Muestires

Sz tomaron todos los expe

efectud cirugfz anorrectal enarc
d= 1984,

Criterios de Inclusidn:

Pacientes con enfermedad anorrsctal electivos que necesitaron cirugia

enorrectal de 11 & 50 afios, sin otre patologie, no importsnde
SU Sexo.

Criterios de Exclusién:

Pacientes que necesitaron anestesiz general parz el acto guirdrgico,

con otras enfermedades y candidatos a cirugfz mayor.
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VARIABLES A ESTUDIAR

YARIABLE

DEFINICIDN

ESCALA DE MEDICIDON

EDAD

SEX0

OCUFACION

MOTIVO DE
CONSULTA

DIAGNOSTICD
FRE-DFPERATOREIOD

PRDCEDIMIENTO

DIAGNOSTICOD
POST-OFPERATORIO

TIEMPD DE ESTAN-
CIA HOSPITALARIA

MEDICAMENTOS

COMPLICACIONES

Tiempe transcurrido
desde su nacimiento.

Condicién organica y
fisica que distingue
a la hembra del
VAaron.

Labor o trabajo a lo
que se dedica una
persona.

Causa por la que el
paciente visita el
hospital.

Diagnéstico gue apa-—
rece en la papeleta.

Método de practicar
una operacidu.

Diagnéstico que apa-—
rece en la papeleta
o libro de sala de
operaciones.

Tiempo transcurrido
desde el ingreso del
paciente hasta el
egresoc.

Agente © sustancia
simple o compuesta
que se administra con
fines terapeuticos.

Fenémeno anormal o
morboso que sobre-
viene &n el curso de
una enfermedad.

Edad del paciente.

Sexoc del paciente.

Tipo de Ocupacidn.

Motivo Consulta.

Diagnéstico pre—
operatorio.

FProcedimiento quirdr-—
gice efectuado.

Diagnéstice post-
operatorio.

Tiempo de permanen—
cia en hospital de
dia, expresado en
dias.

Medicamentos utili-
zados.

Compl icaciones
Mediatas . . . . .
Inmediatas . « « -«
Tardias.
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13,- Aprobacion del informe finzl.
14.- Impresion del informe final,
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Vii. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO 1

Distribucién de pacientes segun sexa, Can cirugia
anorrectal ambulatoria, atendidos en el Hospital ae Dia
del Centro Médico Militar de febrerao de 1232 a enera de
199,

SEXG No. PACTIENTES FORCENTAJE
Mascul ino (1) 72.72%
Femenino 24 27 .28%
TOTAL 88 ' 1087

FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos (Archivos oel
Centra Médico Militar).
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CUADRD 2

Distribucién de pacientes segin edad, con cirugia
anorrectal  ambulatoria, atenoidos en el Hospital de Daa
del Centro Médico Militar oe febrera de 199% a enero de
1994,

ENaD FRECUENLTA FORCENTAIE
il - 2@ afos & B.0L%
Z1 = 3@ anos 28 Il.83%
A1 = 4 akos 41 EY VA
al = 5@ anos 13 i9.77%
TO0T AL a8z iaan

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos (Archivaos del
Centro Médico Militar).
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CUADRD 3

‘Distribucién de pacientes segin  tiempo de estancia
hospitalaria, oon cirugia anorrectal ambulatoria,
atendidos en el Hospital de Dia del Centro Médico Militar
de febrerao de 1932 a enera de 1294,

TIEMFO FRECUENCIA FORCENTAJE

< 8 haras 73 82.95%
8 - 24 horas I3 14.77%

» 24 hovas 2 2.28%
TOTAL a8 100%

FUENTE: Boleta de recoleccidén de datos (Archivos del
Centro Médico Militard.
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CUADRD___ 4

Diaonastico pre—operatoria en pacientes con  cirugaa
anorrectal ambulatoria, atencioos en el HosprTal de Dhaa
aosl Centra Meaico Militar de febrero oge 1992 a enera oe
1994,

DIAGNOST IO FRECUENCIA FORCENTAJSE
Hemorroides 52 59.09%
Fisura anal 13 17, Q4%
Fistula 17 19.31%
Absceso Ferianal 4 4. 56%

TOTAL ag 1@

FUENTE: Boleta o recoleccion ge gatos (Archivos ael
Centroa Médica mMilitar).
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Tipa de procedimiento quirurgicae efectuado
pacientes con clrugia  anarvectal ambulatoria, en
Hospital de Dia del Centro Médico Militar de febrero
1992 a enero de 19949,

el
de

FROCEDIMIENTO
PUTRURGICG FRECUENCIA FPORCENTATE

Hemor rolgectomia 52 59.89%
Renaracisn aoe Fisura 15 17 .0y
Fistulotomia 7 9. 51%
Drens o2 absceso L 4, 56

0T AL 88 12B%

FUENTE: Bnleta de recoleccidn de datos (Archivos ael
Centro Médico Militar).
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CUADRC__ 6

Tipo de anestesia utilizada en pacientes con ¢
al ambulatoria, en el Hospital de Dia del

anarre:ct

Médico Militar de febrero

de 19392 a enero de 1994,

irugia
Centro

TIFD DE

ANESTESITA FRECUENCIA FORCENTATE

ez al 231 &8, 307

Caudal 27 58.69%
TOT AL 843 LAY

FUENTE: Boleta de recoleccidon de datos

Centro Médica Militar).
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Tipa de
anorrectal

complicaciones en
ambulatoria,

atendidos

pacientes

en el

con  cirugia
Hospital de Dia

del Centro Médico Militar de febrero de 1992 a enerc de
1994,
COMPLICAZIONES FRECZUENCIA FORCENTAJE
Hematoma 2 D2TL
Infeccidn =] S.68%
Dehiscencia z 2274
Dolar intenso <] 9. 09

T0 % AL 17 19.31%
FUENTE: Boleta de recoleccidén de datos (Archivos del

Centro Médico Militar).
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GRAFICA 1

Mstribucidin  de pacientes seaun sexos, CO C1rUg &
anorrectal ambulatoria, atendidos en el Hospital de Des
nel Dentra Medico Militar, De iebrerc oge 1952 a snero os
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FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos (Archivos del
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Distribucidn de
nospitalaria Efulal
atendidas  en el M
Militar. De febrerao

GRAFICA 3
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PORCENTAJE

GRAFICA 7

Tipo de complicaciones en pacientes con cirugia
anarvectal ambulatoria, atendidos en el Hospital de Dia

del Centro Médico
1994,

Militar. Dg febrero de 19392 & enerc de

9.09%
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FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos (Archivos del
Centro Médico Militar).,
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wilt. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

£l cuadro y graffca 1, demostraron que los pacientes de sexo
masculino tuvieron mas interverciones guirlrgicas, con un 72.72% del
total de casos, el restante 27.28% de las intervenciones quirdrgicas
fueron efectuadas en pacientes de sexo femenino, lo cual reafirma lo
descrito en la literaturs sobre cirugis anorrectal, gue menciona una
memor incidencia de estos padecimientos en el sexo femenino.

Con respecto al cuadro y grafica 2 que demuestra la distribucibn
conforme la edad, fué un tipo de cirupgia practicada principzlmente en
pacientes adultos jdvenss pués sl intervelo de 21 a 30 y de 31 a 40
sfos representa el 78.42% de la .poblacién, quedando distribuidos en
loe dos intervalos restzntes (nicamente 19 cascs, debido a que en este

intervalo de edad, esth representado el mayor nimero de poblacitn

D~

economicamente activa, pugs algunas de las patologias estan relacionadas
en gran medida con algunos tipos de actlvidades laborales.

£n el cuadro y grafica 3, en cuanto al tiempo de estancia
hospitalaria, se pusde observar gue un total de 82.,95% se retirdé antes
de cumplir 8 horas, guedandose 24 horas un 14.77% debido a doilor inienso
en el post-cperatorio inmediato, ademés un 2.27% estuvo hospitazlizado
un tiempo mayor de 24 horas, los cuales corresponden a 2 pacientes gue
presentaron hematoma en el post-operatorio y necesitaron més tiempo
de estancis hospitalaria para resolver dicho problema.

En el cuadro y grafica 4, con respecto al dignéstico pre-opratorio

se puede observar gue un 58.09% corresponde 2 hemorroides, un 19.31%
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estd representado por fistulas, un 17.04% por fisuras y sélc un &4.56%
por abscesos perianales, lo cual reafirma lo descrito por la literatura
con respecto a la patologia anorrectal, asi pués el tipo de procedimienio
quirirgico efectuado va de acuerdo al diagndsitoco operatorio, ocupado
el primer lugar de operaciones efectuadas hemorroidectomia, segundo
lugar fistulotomia, luego reparacion de fisura y por Oltimo el drene
de abcesos, los cuales estan representados por los mismos porcentajes
que los diagndsticos operatorios como se puede observar en el cuadro
y grafica 5

Con respecto al cuadro y grafica B, sobre tipo de anestesia
utilizada, se pudo establecer que el tipc de anestesia més frecueniemente
administrada fué la anestesia local, con un 68.32%. £l otro tipo de
anestesia fué la caudal con un 30.58% esto debido probablemente a que
la mayoria de procedimientos quirdrpicos efectuados reguerian de un
area operatoria reducida.

€1 cuadro y grafica 7, referente a complicaciones se detalla que
la complicacién més frecuente fué dolor intenso en 8 pacientes, (9.009)
el cual se presentd en el post-operatorio inmediato; se encontrd hematoma
en 2 pacientes (2.27%), posiblemente por falta de buena hemosiasia.
Ademés se reportaron 5 infecciones de herida operatoria las cuales fueron
detectados en el contro pos-operatorio una semana después, esto debido
a la regidén operada, la cuzl representa un alto grado de contaminacién.
Se obtuvo también un total de 80.R2% dc pacientes en los que no surgieron

complicaciones,
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IX. EONCLUSIONES

£l tiempo de estancia hospitalaria oscil® en un £2.95% en mencs
de B horas, demostrando la factivilidad de la realizacidn de cirucia
anorrectal de forma ambulatoria.

El sexo més frecuentemente tratado, fue el masculino (72.72%),
lo cual concuerda con lo descrite en la literatura con respecto
a patologia anorrectal.

El intervalo de edad en donde se presentd la mayoria de enfermedad
anorrsctal, fueron pacientes adultes jbvenes de 21 a 40 afios, los
cuales corresponden con la edad en la cual estd representado el

mayor nlmeroc de poblacifn econdmicamente activa, puds gran part

0

de la patologiz anorrsctal (hemorroides) se relaciona en gran medidas

con el tipo de ocupacidn del paciente.

La enfermedad que con mis frecusncie requirid ser tratada con

cirugia anorrectal ambulatoria fué hemorroides, el cual esta descritc
como la patologia més frecuente en la regidn anorrectal.

£l porcenteje de complicaciones fué relativamente bajo (18.52%),

siendo suceptible de disminuir adn méds haciendo una efectiva

hemostasia al terminar la operacifn.

La cirugia anorrectal ambulatoria es efectiva en =1 tratamiento

de enfermedades anorrectales.
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L.

X. RECOMENDACIONES

Se tome en cuenta la efectividad de la cirugls znorrectal ambulatoria
de manera gque pueda ser implantada en otros centros hospitalarios
del pais.

Realizar una adecuada hemostasia y medicacién analgésica post-
operatoria para que de esta forma disminuyan ain més las
complicaciones de este tipo de cirugia.

Que en los registros clinices del Centro Médico Militar, se incluya
de una formaz més especifica el tipo de ocupzacidn del paciente, para
gue pueda ser utilizado en futuros estudios en los aque se necesitan
hacer una relacidn enire la actividacd laborel y condicidn patoldaica
del mismo.

Oue se tome en cuenta gqus con la cirugia anorrectal ambulatoria,
se necesita menor *tiempo d2 estancia hospitzlaria lo cuzl resduce
el costo hospitalario, por medio de la disminucidn del persenal
y tiempo de encamamiento para la atencibén del paciente, as{ como
le pronta recuperacidn y répida reincorporacién a las actividades
regulares del mismo.

Dicha disminucidn en los gastos de hospitalizacidn podréd de alguna
forma ayudar a mejorar en parte los grandes problemas de atencidn

médica de la red hospitalaria del pais.
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Xi. RESUMEN

£l presente estudic se llevd & cabo en el Hospital de diz del
Centro Médico Militar y se realizd revisands las papeletas de los
pacientes gue fueron intervenidos guirdrgicamente por enfermedad
anorrectal durante el periodeo de febrero de 1992 a eneroc de 1994, los
cuales fueron un total de B8, y en los gue se estudiaron variables
tales como: edad y sexo; resultandc que le gran mayoriz de las personas
que fueron operadas eran adultos jbvenes pués un gran nimero de ellos
oscilé en los intervalos de edad de 21 a 40 afos. E1 sexo més
afectado fue el masculino con 72.72%2 y el femenino con un 27.28%.
Debido a la falta de datos no fue posible esiablecer relacidn en
recuperacibtn de los pacientes y enfermedad anorrecial.

Al mismoe tiempo se descubrid que el diagndstico pre-operatori
més frecuente fué enfermedad hemorroidal, la cual se presentd en su
mayoria en pacientes masculinos, como consecuencia fué hemerroidociomia
el procedimiento quirlrgico més frecuentemente empleado, siguiende en
sugundo plano las fistulas, luego fisuras y por (ltimo ahbsceso peri-
anal con su respectivos procedimientos quirdrgicos.

De los pacientes que fueron sometidos &2 cirugia anorrectal
ambulatoria un B2.85% se retiraron antes de cumplir 8 horas de estancia
hospitalaria, un 14.77% necesitb hospitalizacibn de 24 horas, y solamente
un 2.28% necesitd mhs de 24 horas, esto debido a algunas complicaciones
presentadas en el post-operatorio inmediato tales como: dolor intenso
y hematoma.

La anestesia més utilizada en los procedimientos quirdrgicos fue
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la anestesia local en el B9.31% de los casos, seguida de anestesia caudal
en el 30.69% de casos restantes.

Con estos datos se puede concluir que la cirugia anorrectal
ambulatoria es efectiva en el tratamiento de enfermedad anorrectal.
Dicha cirugla anorrectal ofrece un méximo aprovechamienio de los recursos
por medio de una menor utilizacidén de personal, al mismo tiempo brinda
al paciente una recuperacidn y reincorporacidn més répida a sus
actividades regulares, con bajo riesgc de complicaciones y resultados
satisfactorios.

Al tomar en cuenta lo anterior se recomienda que este tipo de
atencidn médica sea evaluadc e instaurado en oiros ceniros hespitalarios

del pais.
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AANEXO 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CENTRD MEDICO MILTTAR
DEPARTAMENTD NE CTRUGIA
RUATEMALA, C.A.

HTSTORTA CLIMICA

gnan: () Afios SEXD: Masculing () Femenino [ )
OCHTACTON:

OICGNDSTICO:

Femorroides () Fistula Apal () Fisura Anal ( ) Absceso ()
FOCEDTIMIENTO:

bemorroidectomia ( ) Fistulectomia ( ) Drene de Absceso { )
Reparacién de Fisira ( )

TIPD DE NMESTESIA:

Caudal { ) Local ()
TIEMPO NE ESTANCTA HOSPTTALARIA: ( ) Dias
COMPLICACIONES:

Hemorragia ( )} Dehiscencia ( ) Infeccién ( ) Fistula ( )

Incontinencis () Otras { )

tmmtmmammnmu

nbmnteca Central
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