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RESUMEN

Objetivo. Analizar los resultados de la hemorroidectomia con y sin puntos de anclaje al
esfinter anal en cuanto al dolor posquirirgico en pacientes intervenidos en el Servicio de
Coloproctologia del Hospital Eugenio Espejo, entre enero de 2020 y diciembre de 2023.

Metodologia. Estudio analitico, comparativo, de cohorte historica emparejada 1:1 a partir
de historias clinicas (Hosvital). Muestra final: 984 pacientes (492 con anclaje / 492 sin
anclaje), emparejados por sexo, edad en bandas, grado hemorroidal (III/IV) y comorbilidades
(alguna: si/no). El dolor se analizé como desenlace binario (leve vs moderado—severo) en
24/48/72 h. Bivariado: y* cuando todas las esperadas >5 y Fisher ante celdas pequefias/0;
proporciones con IC95% (Wilson) y diferencias con IC95% (Newcombe). Modelo principal:
GEE binomial (logit) con correlacion intercambiable y clister por paciente, incluyendo la
interaccion preespecificada TécnicaxTiempo (24/48/72 h) y ajuste por edad, sexo, grado,
tiempo quirurgico (<45/45-60/>60), estrefiimiento, comorbilidades, alcohol, fibra, liquidos
y levantamiento de pesas. Tiempo quirirgico se mantuvo como covariable de ajuste (sin
interaccion) por colinealidad extrema. Andlisis focal a 48 h: comparacion cruda con Fisher y
apoyo en probabilidades marginales del GEE.

Resultados. A 24 h no hubo diferencias entre cohortes (moderado—severo: 99,6% con
anclaje vs 99,8% sin anclaje; Fisher = 1,000). A 48 h se observo una diferencia marcada:
2,8% vs 99,2% de dolor moderado—severo (A =—-96,3 pp; IC95% —98,0 a—93,2; Fisher p <
0,001). A 72 h, el dolor moderado—severo fue 0% con anclaje y 93,3% sin anclaje (Fisher p
< 0,001). El GEE confirm¢ interaccion significativa TécnicaxTiempo, con probabilidades
ajustadas concordantes (p. €j., 48 h = 2,4% con anclaje vs = 99,9% sin anclaje; 72 h = 0% vs
~ 98,4%). Los estratificados a 48 h mostraron consistencia del efecto protector del anclaje
en sexo, grado, estrefiimiento y comorbilidades (Fisher p < 0,001 en todos los casos).

Conclusiones. La hemorroidectomia con puntos de anclaje se asocia de forma robusta y
consistente con menor dolor posoperatorio a partir de las 48 h y hasta 72 h, mientras que a
24 h las cohortes son indistinguibles (pico de dolor inmediato). El hallazgo se mantiene tras
ajustar por variables clinicas y sociodemograficas y es consistente en subgrupos clave. Dada
la colinealidad con el tiempo quirrgico y la presencia de celdas 0, la interpretacion se apoya
en probabilidades ajustadas del GEE y en pruebas exactas cuando corresponde. En conjunto,
los resultados respaldan la utilidad del punto de anclaje como estrategia para reducir el dolor
postoperatorio en hemorroidectomia, cuando esté indicado.

Palabras clave: Hemorroidectomia; Dolor posoperatorio; Esfinter anal; Procedimientos
quirdrgicos operativos.



ABSTRACT

Objective. To analyze postoperative pain outcomes in patients undergoing
hemorrhoidectomy with and without anchoring sutures to the anal sphincter at the
Coloproctology Service of Hospital Eugenio Espejo, from January 2020 to December 2023.

Methods. Analytical, comparative, historical matched cohort (1:1) study based on electronic
medical records (Hosvital). Final sample: 984 patients (492 with anchoring / 492 without),
matched by sex, age bands, hemorrhoid grade (III/IV), and comorbidities (any: yes/no). Pain
was analyzed as a binary outcome (mild vs moderate—severe) at 24/48/72 hours. Bivariate
analysis: %> when all expected counts >5 and Fisher’s exact test when small/zero cells were
present; proportions with 95% CIs (Wilson) and differences with 95% Cls (Newcombe).
Main model: binomial GEE (logit) with exchangeable correlation, patient-level clustering,
and a pre-specified TechniquexTime interaction (24/48/72 h), adjusted for age, sex, grade,
operative time (<45/45-60/>60), constipation, comorbidities, alcohol intake, fiber intake,
fluid intake, and weight lifting. Operative time was retained as an adjustment covariate (no
interaction) due to extreme collinearity. 48-hour focal analysis: crude comparison with
Fisher, supported by GEE marginal probabilities.

Results. At 24 h, no differences were observed (moderate—severe pain: 99.6% with
anchoring vs 99.8% without; Fisher = 1.000). At 48 h, a marked difference emerged: 2.8%
vs 99.2% moderate—severe pain (A =—-96.3 percentage points; 95% CI —98.0 to —93.2; Fisher
p<0.001). At 72 h, moderate—severe pain was 0% with anchoring and 93.3% without (Fisher
p <0.001). The GEE confirmed a significant TechniquexTime interaction, with concordant
adjusted probabilities (e.g., 48 h = 2.4% with anchoring vs = 99.9% without; 72 h = 0% vs
~ 98.4%). 48-hour stratified analyses showed a consistent protective effect of anchoring
across sex, grade, constipation, and comorbidity strata (Fisher p < 0.001 for all).

Conclusions. Hemorrhoidectomy with anchoring sutures is robustly and consistently
associated with lower postoperative pain from 48 h through 72 h, whereas at 24 h both
cohorts are indistinguishable (immediate pain peak). The finding persists after multivariable
adjustment and across key subgroups. Given collinearity with operative time and the
presence of zero cells, interpretation relies on GEE-adjusted probabilities and exact tests
when appropriate. Overall, the results support anchoring as a strategy to reduce postoperative
pain in hemorrhoidectomy when indicated.

Keywords: Hemorrhoidectomy; Postoperative pain; Anal sphincter; Operative surgical
procedures.
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CAPITULO1

INTRODUCCION

1.1. Problema de investigacion

La enfermedad hemorroidal es una de las patologias anorrectales mas frecuentes en la
practica clinica, con una prevalencia estimada entre el 4,4 % y el 17 % en la poblacion
general, con un incremento entre los 45 y 65 afios. Aunque muchas personas cursan con
sintomas leves o intermitentes que responden a tratamiento conservador, se estima que
alrededor del 10 % al 20 % de los pacientes requerirdn intervencion quirrgica en algin
momento de la evolucion clinica. A nivel global, se realizan mas de 2 millones de
hemorroidectomias anualmente, siendo una de las intervenciones mas comunes en cirugia

coloproctologica (1).

Las hemorroides constituyen mas del 58 % de las enfermedades anorrectales, con alrededor
de 35 000 casos atendidos recientemente en un hospital universitario de Vietnam (2) vy,
aunque las cifras absolutas de hemorroidectomias globales actuales no se encuentran
claramente reportadas en los ultimos afios, estudios recientes indican que hasta el 65 % de
los pacientes sometidos a hemorroidectomia convencional experimentan dolor moderado a

severo (3).

En cuanto al dolor postoperatorio, se conoce que es un problema importante, tanto si se
utiliza la técnica abierta como cerrada o semicerrada; afecta a una gran proporcion de
pacientes, con un impacto importante en su estado de animo y satisfacciéon con el
procedimiento (4,5), sin embargo, dentro de estas técnicas, se puede incorporar el punto de
anclaje al esfinter anal, generando una técnica innovadora para la reduccion del dolor

posquirtrgico.



La hemorroidectomia con puntos de anclaje, es la técnica que se estudiara en esta
investigacion; no cuenta con un cuerpo robusto de evidencia acerca de su relacion con el
dolor postoperatorio. La informacién es escasa Y no abundan ensayos aleatorizados ni
estudios de cohortes prospectivas, realizadas recientemente, que evaluen la efectividad de
esta técnica en la reduccion del dolor postoperatorio; ademas, no se ha encontrado un factor

directamente relacionado con la mejoria del cuadro (6).

Por lo tanto, surge la necesidad de realizar un estudio que compare la utilizacién o no del
punto de anclaje, dentro de las técnicas de Hemorroidectomia tradicional para determinar
cual ofrece mejores resultados en términos de manejo de dolor posquirtrgico y sus efectos
en: disminucion de la estancia hospitalaria, optimizar la analgesia administrada durante la

hospitalizacion, asi como mejorar la técnica quirtargica (7).

En consecuencia, existe un vacio clinico y cientifico, ya que no se dispone de evidencia
reciente, proveniente de estudios rigurosos, que demuestre que la técnica con anclaje al
esfinter se asocia con una diminucion del dolor postoperatorio en pacientes a los que se les
realiza hemorroidectomia.

1.1.1. Pregunta de investigacion

(Es la hemorroidectomia con puntos de anclaje al esfinter anal, un factor asociado en la
modificacion del dolor postquirtirgico, en pacientes que fueron sometidos a tratamiento
quirurgico de Hemorroides en el Servicio de Coloproctologia del Hospital Eugenio Espejo,

desde enero del 2020 a diciembre del 2023?

1.2. Justificacion

La hemorroidectomia es el tratamiento de eleccion para la enfermedad hemorroidal de
grados Il y IV, pero el dolor postoperatorio representa una de sus principales limitaciones,

2



impactando negativamente la recuperacion, calidad de vida y reintegracion laboral (8).
Actualmente no existe suficiente evidencia cientifica que evalue la utilizacion del punto de
anclaje en la modificacion del dolor posquirtrgico posterior a una Hemorroidectomia. Es
por lo que, investigar la relacion entre el uso de puntos de anclaje al esfinter durante la
hemorroidectomia responde directamente a la necesidad de reducir el dolor posoperatorio
de forma estructural, a partir de una técnica alineada con la paralisis parcial del espasmo
anal, mecanismo fisiopatologico implicado. En la prictica, las implicaciones de esta
investigacion seran que, el personal médico con base en la informacion obtenida de este
estudio podra decidir sobre la utilizacion o no de los puntos de anclaje al esfinter anal como
parte de la Hemorroidectomia; perfeccionando de esta manera el procedimiento, mejorando
el abordaje quirurgico y evitando la realizacion de pasos innecesarios que podrian

incrementar el dolor posquirurgico.

La relevancia social de esta investigacion se evidencia porque la enfermedad hemorroidal
avanzada tiene una alta prevalencia en la poblacion adulta; lo que convierte la
hemorroidectomia en un procedimiento frecuente, que se asocia con dolor postoperatorio
importante, lo que implica una carga significativa tanto individual como social (3), por esta
razon, implementar técnicas quirtrgicas que demuestren un efecto favorable en la reduccion
del dolor postoperatorio es fundamental para incrementar la satisfaccion del paciente,

disminuir el uso de analgésicos y optimizar la recuperacion.

En la practica, las implicaciones de esta investigacion seran que, el personal médico con
base en la informacion obtenida de este estudio podra decidir sobre la utilizacion o no de
los puntos de anclaje al esfinter anal como parte de la Hemorroidectomia; perfeccionando
de esta manera el procedimiento, mejorando el abordaje quirurgico y evitando la realizacion

de pasos innecesarios que podrian incrementar el dolor posquirdrgico.
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En relacion con los beneficios para el paciente, los resultados de esta investigacion tendrian
un impacto positivo en la eleccion del punto de anclaje al esfinter anal, ya que, al disminuir
el dolor posquirurgico, permite la optimizaciéon del esquema analgésico administrado,
alcanzar tiempos de recuperacion mas cortos y mejorar la calidad de vida de los pacientes
en el postquirirgico mediato. Todo esto se relacionaria con la disminucion de los gastos
hospitalarios relacionados con analgésicos, antiinflamatorios y tiempos de estada

hospitalaria de los pacientes sometidos a cirugias de hemorroides.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Analizar los resultados de las hemorroidectomia con y sin puntos de anclaje al esfinter anal
en cuanto al dolor posquirurgico en los pacientes que fueron sometidos a hemorroidectomia
en el Servicio de Coloproctologia del Hospital Eugenio Espejo, desde enero del 2020 a
diciembre del 2023.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes sometidos a
una hemorroidectomia con y sin puntos de anclaje al esfinter anal, durante el periodo
de estudio.

e Comparar la intensidad del dolor postquirargico entre los pacientes intervenidos con
hemorroidectomia, segun la utilizacion o no de puntos de anclaje al esfinter anal.

o Identificar los factores clinicos y sociodemograficos asociados a un mayor nivel de
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a hemorroidectomia, en funcion del uso

de puntos de anclaje al esfinter anal.



1.4. Hipotesis

Hipotesis nula (HO0): La intensidad del dolor postquirurgico no tiene diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes sometidos a hemorroidectomia con y sin

puntos de anclaje al esfinter anal.

Hipétesis alternativa (H1): La hemorroidectomia con puntos de anclaje al esfinter anal se
asocia con una menor intensidad de dolor postquirdrgico en comparacion con la

hemorroidectomia sin puntos de anclaje.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. La enfermedad hemorroidal

2.1.1. Concepto

La patologia hemorroidal se refiere a la dilatacion o protrusion de los paquetes vasculares
del canal anal. Estas pueden ser internas, externas o mixtas. Las primeras se encuentran
proximales a la linea pectinea del canal anal; las segundas se ubican distales a la misma. Las
hemorroides mixtas se refieren a la inflamacion de los dos tipos de almohadillas

hemorroidales, antes mencionados (7).

La definicion anterior de enfermedad hemorroidal establecia que eran varicosidades de las
venas del plexo hemorroidal. Sin embargo, esta teoria ha quedado obsoleta, ya que en
pacientes con hipertension portal y venas varicosas no aumenta la incidencia de la
enfermedad. Las hemorroides se desarrollan debido al desplazamiento descendente de las

almohadillas vasculares. Se presentan como vasos sanguineos dilatados en el canal anal, (9).

Las hemorroides estan cubiertas por el revestimiento epitelial o mucoso del canal anal.
También representan comunicaciones arteriovenosas entre las ramas terminales de la arteria
hemorroidal superior, hemorroidal inferior y media, asi como del tejido conectivo
circundante. Esta disposicion estructural en el canal anal se denomina cojinetes o
almohadillas hemorroidales. Las hemorroides suelen ser estructuras normales con una
funcion fisioldgica para la continencia fecal.

2.1.2. Epidemiologia

La enfermedad hemorroidal es una de las patologias proctologicas méas prevalentes a nivel
mundial, que puede afectar a todos los grupos etarios. La misma que tiene una incidencia de

6



mas de 2.2 millones de consultas ocupacionales anuales de Estados Unidos (3). Afectando
en la misma medida a ambos géneros (10). Se estima que el riesgo de padecer esta
enfermedad a lo largo de la vida podria ser de hasta un 75 % en la poblacion general (3). Si
bien en Ecuador no se cuenta con datos epidemiologicos actualizados; en un estudio
realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso, de la ciudad de Cuenca; se encontrd que
era mas frecuente en las mujeres (61,1%), con mayor incidencia en el grupo etario de entre

40y 65 afios (59,0%) (11).

Por otra parte, se estima que entre el 20 % y el 39 % de la poblacion adulta en los Estados
Unidos padece de enfermedad hemorroidal, lo que resulta en aproximadamente 4 millones
de atenciones en consulta externa y en el servicio de emergencia; al afio (12). Se acepta que
el rango de edad con mayor prevalencia de esta patologia se encuentra entre los 45 y los 65
anos. Es poco probable que aparezcan antes de los 20 afios y, no se establecen diferencias
importantes por género. Adicionalmente, son un problema comun durante la gestacion y el
parto y, por lo general, remiten espontaneamente después de este (13). Se estima que solo la
tercera parte de los pacientes con sintomatologia hemorroidaria buscan atencion médica (14).

2.1.3. Etiologia y factores de riesgo

Se relaciona con el aumento de la presion intraabdominal junto con la disminucion del
retorno venoso y el descenso del tono vascular; que en conjunto ocasionan la congestion
sinusoidal. Adicionalmente los tejidos conectivos hipertrofiados pierden su capacidad de
contener a los vasos hemorroidales; que se dilatan progresivamente. Es asi como ciertas
condiciones como el estrefiimiento crénico, el embarazo, el envejecimiento, el
hipotiroidismo, el levantamiento de pesas, entre otros; son considerados como factores de

riesgo para la enfermedad hemorroidal (15).



De igual manera, la diabetes contribuye a la aparicion de problemas circulatorios y
neuropatias que podrian relacionarse con constipacion y problemas de cicatrizacion
posterior a la cirugia (16). Por otra parte, el consumo excesivo de alcohol provoca la
dilatacion de los vasos sanguineos perianales y del canal anal, elevando la tension de las

venas a este nivel; y aumentando el riesgo de desarrollar patologia hemorroidal (17).

Segun las guias actualizadas del tratamiento de la enfermedad hemorroidal en Bélgica; los
factores de riesgo mas importantes para desarrollarla son el esfuerzo fisico, el estrefiimiento,

la diarrea, el embarazo y la obesidad (18).

2.1.4. Manifestaciones clinicas

La sintomatologia asociada a esta patologia es muy variada: incluye proctorragias, sensacion
de ano humedo, ardor y prurito perianal (19). Adicionalmente los pacientes describen el
prolapso de la masa anal a las maniobras de valsalva, que puede reducirse de forma manual
o espontdneamente. Incluso se describe la presencia de colgajos cutdneos que permanecen

por fuera del ano, indicando la cronicidad de la enfermedad (20).

Desde el punto de vista clinico, la sintomatologia se relaciona segun el tipo de patologia
hemorroidal. Las hemorroides internas suelen causar sensaciéon de ano humedo, sangrado
indoloro, tipo proctorragia que varia en cantidad, pudiendo presentarse como manchas en el
papel higiénico o hemorragias trans-defecatorias de leve a moderada intensidad. El sangrado

y la sensacion de prolapso son los sintomas cardinales de la enfermedad hemorroidal interna

(18).

Las hemorroides externas se manifiestan como masas abultadas dolorosas, que se
acompanan de irritacion y ardor perianal. Estas, causan molestias en la zona anal debido al

proceso inflamatorio. Por otra parte, cuando se presenta como trombosis hemorroidaria
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externa, es una causa grave de dolor agudo en los pacientes (22)

Tanto las hemorroides internas como las externas pueden causar prurito y secrecion anal,
principalmente debido a problemas de higiene. Las hemorroides sintoméaticas que afectan la

calidad de vida son una indicacion de intervencion quirurgica (21).

La mayoria de los pacientes con hemorroides sintomaticas cursan con sangrado o prolapso
de masas anales; sin embargo, cabe recalcar que estos sintomas no son patognomoénicos de
la enfermedad hemorroidal. La presencia de sangrado rectal, anemia ferropénica u otros
sintomas como cambios en el habito defecatorio, siempre debe motivar la investigacion de
patologia de origen proximal (22). Por lo que se requiere realizar exdmenes endoscopicos,
como la anoscopia, rectosigmoideoscopia y la colonoscopia; para realizacion de diagnostico
diferencial.

2.1.5. Clasificacion

La clasificacion de la enfermedad hemorroidal se basa en el sistema de Goligher (23), donde
se investiga el grado de desarrollo morfolégico de las hemorroides internas, y para las
externas se considera la fase aguda, generalmente caracterizada por trombosis o edema
agudo. Esta forma de clasificar las hemorroides reconoce la independencia anatomica en dos
plexos, respaldada por el diferente origen embrioldgico, la diferente vascularizacion e

inervacion (24)

Las hemorroides internas generalmente se describen como indoloras o asintomaticas,
mientras que las externas son sintomaticas porque son evidentes en casos de trombosis o
enfermedad hemorroidal aguda. Sin embargo, en la practica, las hemorroides prolapsadas
pueden alcanzar una superposicion entre internas y externas, determinando una nueva

apariencia morfolégica (hemorroides mixtas) en la que la subdivision anatdmica entre los



dos plexos es tedricamente correcta, pero clinicamente impractica, ya que puede

manifestarse con un prolapso de diferentes grados, sangrado y dolor (24).

Existe otra clasificacion, la clasificacion de Goligher, que considera la evolucion de la
enfermedad, el grado de prolapso hemorroidal y la gravedad de los sintomas que no relacion

con el grado de prolapso. (25).

De esta manera, las hemorroides internas se clasifican en cuatro grados (19):

e Grado I: No hay prolapso de los paquetes hemorroidales, pero aparecen sintomas

como proctorragia o sensacion de ano humedo.

e Grado II: Los paquetes hemorroidales prolapsan a las maniobras de valsalva y se

reducen espontdneamente.

e Grado III: Los paquetes hemorroidales prolapsan a las maniobras de valsalva y el

paciente los reduce manualmente.

e Grado IV: Los paquetes hemorroidales permanecen prolapsados de manera

irreductible.

2.1.5.1. Clasificacion epitelial (26):

e Hemorroides internas: Se refiere a los paquetes vasculares situados de manera

proximal a la linea dentada del canal anal.

e Hemorroides externas: Son los cojinetes venosos ubicados distalmente a la linea

dentada del canal anal.

e Hemorroides mixtas: La afectacion se ubica tanto proximal, como distal a la linea

dentada.
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2.1.6. Tratamiento
Este debe aplicarse considerando las particularidades de cada caso, la clasificacion de esta
patologia y la gravedad de la enfermedad hemorroidal. Existe un gran numero de
procedimientos quirdrgicos descritos, (técnicas abiertas, cerradas y semicerradas); que
buscan la curacion de esta patologia junto con la menor cantidad de complicaciones

asociadas.

2.1.6.1. Tratamiento médico

Segun los lineamientos de la Sociedad Norteamericanas de Cirujanos Colorrectales (27), el

tratamiento médico de la enfermedad hemorroidal se sustenta en los siguientes pilares:

e Modificaciones dietéticas y conductuales: son el tratamiento de primera linea para
pacientes con enfermedad hemorroidal sintomatica; ya que el estrefiimiento y los
habitos intestinales anormales, que incluyen la necesidad de realizar esfuerzo para
defecar, permanecer sentado durante largos periodos, o tener deposiciones
frecuentes, pueden desempefiar un papel importante en pacientes con hemorroides

sintomaticas.

e Agentes topicos: como cremas, ungiientos y supositorios. La mayoria son de venta
libre, aunque algunos requieren receta médica. Existen datos limitados que orienten
el uso de estos medicamentos, como la hidrocortisona, agentes flebotropicos, la
fenilefrina y el hamamelis. Este tratamiento, si bien es heterogéneo, conlleva un dafio

minimo y ofrece un alivio sintomatico de corta duracion

2.1.6.2. Tratamiento quirurgico

El tratamiento de las hemorroides prolapsadas de grado II-III puede varia, desde
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procedimientos ambulatorios, hasta resolucion quirargica. La eleccion de la intervencion
depende de la experticia del cirujano y la preferencia del paciente. Sin embargo, el
tratamiento de eleccion para las hemorroides de grado IV es la escision quirurgica, como la
hemorroidectomia de Milligan-Morgan (abierta), la hemorroidectomia de Ferguson
(cerrada) o la hemorroidectomia semicerrada, (Fansler). En la literatura se describen otras
técnicas, como la ligadura de la arteria hemorroidal guiada por Doppler (DG-HAL) con
mucopexiay la hemorroidopexia con grapas, (PPH) que también han demostrado ser eficaces
para las hemorroides de grado 4 (28).
e Hemorroidectomia escisional:

La escision quirtrgica de hemorroides sigue siendo un método eficaz para pacientes que no
responden, no toleran o no son candidatos a procedimientos ambulatorios para hemorroides
internas; también parea quienes presentan enfermedad hemorroidal mixta con componente
externo. Existen tres técnicas quirdrgicas principales: la hemorroidectomia escisional abierta
(Milligan-Morgan), la hemorroidectomia cerrada (Ferguson) y la hemorroidectomia

semicerrada (Fansler), (29).

Las principales complicaciones de la hemorroidectomia convencional son hemorragia
temprana o tardia, estenosis anal, fistulas y fisuras. Ademas, se han reportado molestias
posteriores a la cirugia como dolor, retencion urinaria, infeccion del tracto urinario, prolapso

de la mucosa, prurito anal, incontinencia fecal y hemorroides reciduales (30).

La hemorroidectomia abierta o de Milligan-Morgan, se realiza mediante una incision en
forma de V que va desde el canal anal hacia el periano. Inicialmente se coloca una ligadura
de transfixion a través del pediculo fibroso y vascular. Posteriormente se resecan las

almohadillas hemorroidales. (31,32).
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Por otra parte, para la hemorroidectomia cerrada se utiliza la técnica de Ferguson, en la que
se coloca una ligadura alta del pediculo hemorroidal y posteriormente se realiza una incisién
desde el borde externo del canal anal, hacia la zona proximal a 2 centimetros de la linea
pectinea, con posterior escision de los paquetes hemorroidarios. El cierre se realiza
mendiante surgete utilizando suturas reabsorbibles. Al comprar ambas técnicas, no se
establecen diferencias significativas en cuanto a la seguridad, complicaciones, intensidad del

dolor o tasas de recurrencia (31,33).

e Hemorroidectomia semi cerrada con la técnica de Fansler

La técnica semicerrada es un tipo de hemorroidectomia donde se extirpan las almohadillas
hemorroidales y se dejan las heridas abiertas, buscando una cicatrizacién que puede ser mas
rapida y con menor dolor posoperatorio. Combina la hemorroidectomia abierta (Milligan-
Morgan) y cerrada (Ferguson), dejando en la sutura quirurgica un pequefio segmento
perianal abierto que sirve como drenaje de sangre o secrecion, lo que favorece para disminuir
la tension en el sitio quirurgico; a la vez que preserva los puentes mucocutaneos para

prevenir la estenosis. (3,34,35).

Una de las técnicas mas utilizadas para la hemorroidectomia semicerrada es la técnica de
Fansler, en la que se realizan incisiones longitudinales, de aproximadamente 5 cm. siguiendo
el eje longitudinal del canal anal; luego se decola la mucosa y el epitelio permitiendo resecar
los paquetes hemorroidales hasta visualizar por completo el esfinter interno conservando su
integridad. Finalmente, se realiza el cierre de la herida quirtrgica con sutura contintia

utilizando material reabsorbible. (36).
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La técnica de estudio en este trabajo es la descrita como semicerrada de Fansler, con una
variacion en la confeccion de la sutura, colocando puntos de anclaje en el esfinter anal,

alternados con puntos superficiales que involucran solo la mucosa del canal anal.

El objetivo es:

Disminuir el dolor postoperatorio al dejar la zona sensitiva perianal abierta sin lesion
traumatica de puntos de sutura.

Mejorar el tiempo de cicatrizacion, teniendo como resultado menor estancia hospitalaria y
pronta reinsercion laboral.

Evitar el prolapso de la mucosa que se fija con los puntos de anclaje.

e Ligadura de la arteria hemorroidal asistida por Doppler:
Utiliza un anoscopio con sonda Doppler para identificar cada arteria hemorroidal y permitir
su la ligadura con sutura dirigida. Los posibles beneficios son la ausencia de escision de
tejido y la posible reduccion del dolor. Este procedimiento se ha combinado con mucopexia
en pacientes con prolapso hemorroidal sintomatico. En general, los resultados son favorables
a corto plazo. Puede utilizarse en pacientes con hemorroides internas. En comparacion con
la hemorroidectomia escisional, este abordaje puede reducir el dolor, pero aumenta las tasas

de recurrencia (37).

e Hemorroidopexia con grapas
Se introdujo en 1998 como una técnica quirurgica conceptualmente atractiva, ya que

moviliza la mucosa rectal prolapsada por encima de la linea dentada, devolviéndola a su
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posicion anatoémica original; para esto, se utiliza una grapadora circular para crear una
anastomosis mucosa-mucosa mediante la extirpacion de la submucosa proximal a la linea
dentada, lo que resulta en la fijacion cefalica de las almohadillas anales y la interrupcion de
las arterias nutricias. Si bien es eficaz para el prolapso de hemorroides internas, no trata las
hemorroides externas (38). La hemorroidopexia con grapas se asocia con menos dolor y una
recuperacion mas rapida en comparacion con la hemorroidectomia convencional, pero

presenta tasas de recurrencia mas altas (18).

Dado que el grapado se realiza por encima de la linea dentada en mucosa rectal sin inervacion
sensitiva motora por lo que el dolor postoperatorio es minimo y las molestias postoperatorias,
lo que mejora la duracion de la estancia hospitalaria. La reseccion de un anillo
circunferencial de mucosa rectal elimina todos los vasos nutricios distales de la arteria rectal

superior, lo que tedricamente permite un menor riesgo de recurrencia (38).

2.1.6.3. Complicaciones post hemorroidectomia

Las complicaciones mas frecuentes después de una hemorroidectomia son: dolor y sensacion
de plenitud anal durante la primera semana posterior a la cirugia; por lo que la prescripcion
de analgesia adecuada, asi como el uso de ablandadores de heces, son prioritarios en el
postoperatorio. También se describen hemorragias leves y retencion urinaria en el
posquirargico inmediato. Otras complicaciones, menos probables, pero potencialmente
mortales, incluyen sepsis, formacion de abscesos y la hemorragia masiva.

De forma tardia, pueden presentarse estenosis anal, acrocordones, hemorroides recurrentes,

hemorragia tardia e incontinencia fecal (35).

15



2.2. Dolor post quirurgico

2.2.1. Definicion

Se define como una sensacion de disconfort provocada por la lesion y el trauma ocasionados
por el procedimiento quirargico. La Sociedad Americana de Anestesidlogos lo describe como
el dolor que siente un paciente quirurgico después de la intervencion (39). En la actualidad, se
considera el alivio del dolor un derecho humano. Si el dolor postoperatorio no se controla
adecuadamente, pueden presentarse complicaciones y un mayor tiempo de recuperacion. El
dolor postoperatorio agudo sin tratamiento puede derivar en dolor cronico y un deterioro de la
calidad de vida. Por el contrario, una hospitalizacién mas corta, menores gastos hospitalarios
y una mayor satisfaccion del paciente son algunos de los beneficios que se esperan del manejo

eficaz del dolor (40).

El dolor posquirargico intratable es relativamente poco frecuente y su fisiopatologia
subyacente sigue siendo incierta; es un dolor recurrente, refractario a analgésicos como la
morfina y afecta significativamente la calidad de vida de los pacientes. Existen farmacos que
se inyectan localmente y se utilizan ampliamente para controlar el dolor posoperatorio debido
a su eficacia, facilidad de administracion, accion rapida y escasos efectos secundarios. Si bien
las inyecciones combinadas de anestesia local y esteroides prolongan la duracion de la
analgesia y su administracion en el lugar del dolor podria proporcionar efectos analgésicos
duraderos; sin embargo, hasta el momento, no existen estudios previos que evalten la eficacia

de este tratamiento. (42)

2.2.2. Fisiopatologia

Durante la hemorroidectomia se manipula la piel perianal, el canal anal, los paquetes

hemorroidales, entre otros. Esto generara dolor por varios mecanismos (41):
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e Afectacion neuronal: Las estructuras implicadas poseen inervacion sensitiva-
estriada, por lo que cualquier lesion serd percibida por las terminaciones de los

nervios pudendos (26).

e Lesion tisular: El procedimiento realizado libera los mediadores inflamatorios,
(prostaglandinas y citosinas), que seran percibidos por las terminaciones nerviosas

e incrementaran la intensidad del dolor (26).

e Isquemia transitoria: La ausencia de flujo sanguineo genera falta de oxigeno en
los tejidos. Esto produce la liberacion de varias sustancias quimicas que

sensibilizaran las terminaciones nerviosas (26).

e Espasmo muscular: Tanto la manipulacion, como la formacion de neo tejido de

cicatrizacion, provoca contracciones musculares en el area anal (26).

2.2.3. Factores de riesgo

A mayor tiempo quirurgico, los tejidos se exponen a mas procedimientos, junto con
resecciones mas amplias. Esto se asociaria a un incremento en el traumatismo tisular y mayor
riesgo de sangrado que requiera colocar un mayor numero de puntos de hemostasia,
provocando mas inflamacion junto con aumento de la produccion de citoquinas e

interleuquinas; que incrementan la nocion del dolor postoperatorio. (44)

En el estudio de Sun et al., (42) se demostrd que los factores de riesgo para mayor dolor
después de la hemorroidectomia Milligan-Morgan fueron la edad, el sexo femenino y el
numero de resecciones quirurgicas; pero esto no se relacion6 con el tipo de anestesia. Los
autores citados sugieren que, una vez realizado el diagndstico de hemorroides mixtas (grados

[Ty IV), la cirugia se realice lo antes posible, independientemente de la presencia o ausencia
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de sintomas evidentes.

En la investigacion de Khan et al., (43) el dolor fue la principal complicacidon postoperatoria
y se relacion6 con factores como la forma y consistencia de la primera defecacion en el
postoperatorio, el esfuerzo defecatorio prolongado, ingesta inadecuada de fibra, y la

constipacion.

El estudio de Mallman et al., (44) demostr6 que los factores de riesgo para el dolor intenso
post hemorroidectomia fueron la ausencia de bloqueo pudendo (OR: 2,64), la edad mas joven
(OR: 1,55), el uso de taponamiento (OR: 1,70) y el dolor preoperatorio relevante (OR: 1,56);
ademas, el hecho de tener dolor intenso en el postoperatorio inmediato, fue el principal factor

de riesgo para el dolor relevante al séptimo dia (OR: 3,13; p <0,001).

2.2.4. Escalas del dolor

La percepcion del dolor post-hemorroidectomia difiere entre cada persona y depende de

variables como el tipo de procedimiento quirtirgico empleado y el proceso de recuperacion

de cada paciente. Sin embargo, la intensidad del dolor posquiriargico puede medirse con
herramientas como (26):

e Escala Visual Analoga, (EVA): Se trata de una linea horizontal dividida en 10

espacios, que van desde el 0, (ausencia de dolor), al 10, (dolor incontrolable). Se

seflala un lugar en la linea que se corresponda con la intensidad del dolor

experimentada por el paciente.

e Escala de Caras o de Expresiones Faciales: Aparecen facies en las que se
plasma, desde una sonrisa, (sin dolor), hasta la presencia de lagrimas (dolor

sumamente intenso). El paciente selecciona aquella que le corresponde (3).
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2.2.5. Tratamiento

El manejo adecuado del dolor post-hemorroidectomia representa uno de los objetivos
primordiales del coloproctdlogo, puesto que previene complicaciones por disminucion de
movilidad y la formacioén de eventos tromboembolicos, lo que ocasiona un retraso en el
proceso de recuperacion y bienestar del paciente. Es asi como se trata de estudiar una
modificacion en la técnica quirurgica de la hemorroidectomia semicerrada y su relacion la

disminucién del dolor posquirtargico (7).

Diferentes métodos han sido investigados para reducir el dolor posoperatorio; éstos incluyen
modificar la técnica quirurgica, disminuir el tono del esfinter, tomar bafios de asiento tibios,
administrar antibidticos e inyectar anestésicos locales en el canal anal. El tratamiento
adecuado del dolor puede resultar en una mayor satisfaccion, una movilizacion mas
temprana, una recuperacion mas rapida y menores costos de atencion médica. Este
tratamiento debe ser personalizado, debido a las diferencias interindividuales en Ia

percepcion del dolor (26).

Por otra parte, se acepta de forma consistente, que la hemorroidopexia con grapas reduce el
dolor posoperatorio en comparacion con la cirugia escisional La evidencia disponible
respalda la hemorroidectomia con grapas como una opcion superior para el manejo de las
hemorroides avanzadas con beneficios de un tiempo quirtirgico mas corto, menor pérdida de
sangre, menor intensidad del dolor postoperatorio; lo que se traduce en una recuperacion
mas rapida y menos complicaciones (45—48).

Segun las guias PROSPECT para la cirugia de hemorroides (34), algunas de las estrategias
que no deben realizarse para el control del dolor en los pacientes después de una
hemorroidectomia se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Intervenciones analgésicas que no se recomiendan para el manejo del dolor en
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pacientes sometidos a cirugia de hemorroides

Tratamiento farmacologico
e Metronidazol oral
e Atorvastatina topica
e Baclofeno topico

e Lidocaina topica con diclofenaco

Estrategias anestésicas y analgésicas
e Opioide hidrofilico intratecal.
e Infiltracion perianal con tramadol.
e Infiltracion perianal con anestésico local simple.
e Infiltracion perianal con bupivacaina liposémica.
e Infiltracion perianal con bupivacaina liposémica combinada con

aloe vera.

Fuente: Bikfalvi et al., (34)

2.3. Estado del Arte

En la bibliografia internacional se reportan estudios de manejo de dolor post-
hemorroidectomia, pero en ninguna de ellas se describe el punto de anclaje para control de
sangrado o del dolor. En las guias de practica clinica para el manejo de desdrdenes ano-
rectales benignos de los departamentos de gastroenterologia y cirugia de las clinicas Mayo
y Cleveland en USA, publicadas en el afio 2021, se describe que la Hemorroidectomia
tradicional fue mas efectiva para las hemorroides de grado III, pero mas dolorosa y tuvo una

tasa de complicaciones mas alta (49).

En la guia de practica clinica de emergencias ano-rectales del departamento de Emergencias
quirurgicas de Hospital de Palma, Italia, del afio 2021, encontré que la hemorroidectomia
realizada con grapas se relaciona con menor dolor postoperatorio, menor duracion de la
cirugia, asi como menor estancia hospitalaria y retorno temprano a la actividad normal (20).
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En las guias de préctica clinica del Departamento de Cirugia General y Digestiva del
Hospital Universitario La Ribera, Alzira, en Valencia, Espana; del afio 2021; se determind
que la hemorroidopexia fue la menos dolorosa, no asi la hemorroidectomia abierta
convencional que fue la mas dolorosa en el primer y séptimo dia postoperatorio. En la
hemorroidectomia cerrada el dolor fue menor al utilizar bisturi bipolar o armoénico. Sin
embargo, se detalld que la hemorroidectomia cerrada, realizada con sellado bipolar o
ultrasonico, evitando la ligadura transfixtiva del pediculo hemorroidal, puede mejorar el
control del dolor postoperatorio (10). No existe una evaluacion de esta técnica del punto de

anclaje.

En la revision sistematica acerca de las estrategias para reducir el dolor post
Hemorroidectomia, realizado en la division de Cirugia de Colon y Recto, del departamento
de Cirugia, del Hospital Siriraj, Universidad Mahidol, Bangkok, Tailandia del an0 2022, se
recomendo la hemorroidectomia cerrada realizada con un dispositivo de sellado vascular o
un bisturi ultrasonico. Adicionalmente se encontré que la esfinterotomia lateral interna se
puede realizar como complemento para reducir el dolor post hemorroidectomia, aunque
aumenta los riesgos de incontinencia anal. Dentro de los medicamentos: la toxina botulinica,
bloqueadores de los canales de calcio topicos y trinitrato de glicerilo topico; fueron eficaces
para reducir el dolor posoperatorio. De igual manera, la administracion posoperatoria de
metronidazol oral, flavonoides y laxantes se asocid con una reduccion significativa del dolor

posoperatorio (3).

En las guias de practica clinica de la sociedad Italiana de Cirugia Colorrectal, relacionadas
con la evaluacion y el tratamiento de la Enfermedad Hemorroidal, publicadas en el afio 2020,
se encontr6 que la Hemorroidectomia cerrada de Fergurson se relaciona con menor dolor

postoperatorio (50). Segun los autores consultados, la Hemorroidectomia cerrada, al utilizar
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bisturi bipolar o armonico, evitando la ligadura transfixiva del pediculo hemorroidal se
considera una técnica que se asocia con menor dolor postoperatorio, especialmente cuando
se combina con un dispositivo de sellado vascular, ha demostrado reducir el dolor

posoperatorio en comparacion con los métodos abiertos tradicionales (3,26).

También, Balciscueta et al., (26) identificaron la hemorroidopexia como una opcién menos
dolorosa, aunque puede tener una tasa de recurrencia mas alta. Por otra parte, en un estudio
reciente, Yanar et al., (51) determinaron que la hemorroidoplastia con laser es el método que
se asocia con los niveles de dolor mas bajos después de la cirugia, superando tanto a la
hemorroidectomia de Ferguson como a las técnicas combinadas. También, Das et al., en el
ano 2012, determinaron que la adicion de la esfinterotomia interna a la hemorroidectomia
abierta reduce significativamente las puntuaciones de dolor, lo que demuestra su eficacia

para controlar las molestias postoperatorias (52).

Por otra parte, Watson et al., (45) en ensayo clinico multicéntrico, con 777 pacientes,
compararon la hemorroidopexia con grapas con la cirugia escisional tradicional. Encontraron
que, la calidad de vida general fue significativamente mejor en el grupo de escision
tradicional que en el grupo de hemorroidopexia con grapas durante 24 meses; ademas, los
pacientes del grupo de cirugia escisional tradicional presentaron menos sintomas a los 12 y
24 meses y reportaron menos recurrencias a los 12 y 24 meses en comparacion con el grupo
de hemorroidopexia con grapas; mientras que el dolor y el uso de analgésicos fueron menores
en el grupo de hemorroidopexia con grapas durante las primeras 3 semanas después de la
cirugia, pero el tiempo de retorno a la actividad normal 6 semanas después de la cirugia fue
similar entre los grupos; con lo que concluyeron que la hemorroidectomia escisional
tradicional result6 ser mas rentable que la hemorroidopexia con grapas en términos de costo-

efectividad.
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CAPITULO III

MATERIALES Y METODOS

3.1. Tipo de estudio

Estudio analitico, comparativo, de cohorte histdrica emparejada 1:1, con recoleccion
retrospectiva de historias clinicas (sistema Hosvital) de pacientes con diagnostico de
hemorroides atendidos en el Servicio de Coloproctologia del Hospital Eugenio Espejo entre
enero de 2020 y diciembre de 2023. La exposicion se definié como hemorroidectomia con
puntos de anclaje al esfinter anal; el comparador fue hemorroidectomia sin puntos de anclaje.
Esta practica se ajusta a la normativa vigente en materia de proteccion de datos personales.
Los datos anonimizados se dividieron en dos cohortes: la primera englobd a los pacientes
que fueron sometidos a hemorroidectomia con realizacion de puntos de anclaje al esfinter
anal; y una segunda cohorte fueron los pacientes sometidos a hemorroidectomia sin punto
de anclaje al esfinter anal.

3.2. Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacion

La poblacion estuvo conformada por los pacientes atendidos en el Servicio de
Coloproctologia del Hospital Eugenio Espejo, con diagnéstico de hemorroides, sometidos a
hemorroidectomia semicerrada de Fansler, con y sin puntos de anclaje al esfinter anal, entre
enero de 2020 y diciembre de 2023.

3.2.2. Muestra

Entre enero de 2020 y diciembre de 2023, 1.353 pacientes fueron sometidos a

hemorroidectomia. Para el presente estudio se conformaron dos cohortes comparables
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mediante emparejamiento 1:1: expuestos (hemorroidectomia con puntos de anclaje) y no
expuestos (hemorroidectomia sin puntos de anclaje). El tamafno muestral final fue de 984

pacientes, con 492 individuos en cada cohorte.

El emparejamiento se realizé por sexo (hombre/mujer), edad en bandas predefinidas (17-25,
26-35, 3645, 4655, 5670, 71-85), grado hemorroidal (III/IV) y comorbilidades (alguna:
si/no). Cuando en un estrato existieron multiples candidatos no expuestos para un expuesto,
la seleccion del par se efectu6 al azar utilizando EpiData. Si no fue posible encontrar un par
exacto, se permitié una ampliacion restringida de la banda de edad (£5 afios), conservando
la equivalencia en sexo, grado y comorbilidades. Se document6 un diagrama de flujo con el

numero de elegibles, emparejados y excluidos, asi como sus motivos.

Para evitar sesgos, no se utilizaron variables ocurridas durante o después de la cirugia (p. ¢j.,

dolor posoperatorio, complicaciones) en el proceso de emparejamiento.

3.3. Criterios de seleccion

3.3.1. Criterios de inclusion
¢ Pacientes hemorroidectomizados en el servicio de Coloproctologia del Hospital
Eugenio Espejo en el periodo de estudio.
e Pacientes que acudieron a los controles postquirirgicos de hemorroidectomia en el
servicio de Coloproctologia del Hospital Eugenio Espejo.
¢ Pacientes con datos clinicos completos en sus historias clinicas.

3.3.2. Criterios de exclusion

e Pacientes con tratamientos quirdrgicos por patologias diferentes a hemorroides.
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* Esquemas analgésicos diferentes a paracetamol, ketorolaco y diclofenaco.

¢ Pacientes con informacion incompleta en la historia clinica (acerca de la técnica

quirtrgica empleada o escalas de valoracion del dolor).

¢ Pacientes con antecedentes de uso cronico de opioides.

3.4. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Dimension Indicador | Escala | Tipo
Edad Tiempo que ha | Afios cumplidos | Afos Intervalo| Cuantitati
vivido una va
persona, desde su continua
nacimiento
Género Identidad de Autoidentificacié - Hombre |Nominal | Cualitativ
género del n de género del |- Mujer a
paciente paciente dicotomic
reportada en la a
historia clinica.
Consumode | Habitos de Frecuencia de |- Nunca Nominal | Cualitativ
alcohol consumo de consumo de |- Casi a
alcohol reportado | alcohol nunca dicotomic
por el paciente en - Unavezal a
su historia clinica mes
- Al menos
una vez a
la semana
- Todos los
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dias

Comorbilidade | Informacion Comorbilidades |- Hipotiroid | Nominal | Cualitativ
S sobre reportadas en la 1Smo apoli
enfermedades historia clinica. |- Obesidad.
cronicas. - Diabetes.
Mellitus.
- Hipertensi
on arterial
- Otra
Habitos Frecuencia de Habitos - Masde 1 |Intervalo | Cualitativ
defecatorios defecacion. intestinales  del] vezal dia a ordinal
Intervalo de paciente. - 1lvezal
tiempo entre dia.
cada - lvezcada
defecacion, 2 dias
reportado en - lvezen3
la historia dias o
clinica. mas.

26




Constipacion | Presencia de Presencia de- Si Nominal | Cualitativ
dificultad para  |constipacion - No a
defecar, teniendo dicotomic
en cuenta los a
criterios de
RomalV.
Consumo de | Cantidad Cantidad de fibrg- Consumo | Nominal | Cualitativ
fibra dietética | estimada de fibra |en la dieta habitua]  suficiente a
que consume el |del paciente. de fibra dicotomic
paciente. Se - Consumo a.
considera insuficient
insuficiente si es e de fibra
menos de 30
gramos de fibra
al dia.
Ingesta de Cantidad Consumo diario del- Consumo | Nominal | Cualitativ
liquidos estimada de liquidos suficiente a
liquidos que de dicotomic
consume el liquidos a.
paciente. Se - Consumo
considera insuficient
insuficiente si es e de
menos de 8§ vasos liquidos.

de liquido al dia.
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Levantamiento | Levantar mas de [Practica de- Si Nominal | Cualitativ
de pesas 10 kilos de levantamiento de- No a
forma pesas como dicotomic
repetitiva, 3 deporte a.
veces a la
semana.
Grado de Grado de las Nivel de avance dg  Grado I1I: | Nominal | Cualitativ
Hemorroides | Hemorroides las hemorroides en  Salida de a
segin laescala  |el canal anal. hemorroid dicotomica
de Gollinger esala
maniobra
de
Valsalvay
reduccion
manual
- GradoIV:
Las
hemorroid
es
permanece
n por
fuera del
ano
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Técnica Tipo de cirugia |Técnica quirtrgicg- Hemorroi | Nominal | Cualitativ
Quirurgica de Hemorroides |utilizada, con o sif  dectomia a
que se realizo el punto de anclaje mia con dicotomic
paciente, segiin puntos de a
consta en su anclaje.
historia clinica. - Hemorroi
dectomia
sin puntos
de anclaje:
con
técnica
abierta.
Tiempo Lapso en el que [Minutos Minutos Escala | Cuantitati
quirurgico transcurre la va
cirugia continua
Dolor Sensacion de Dolor - Leve Ordinal | Cualitativ
postoperatorio | disconfort las postoperatorio - Moderado a
primeras 24,48 |las 24 horas - Severo politomica
y 72 horas
después de la Dolor - Leve Ordinal | Cualitativ
cirugia, medido |postoperatorio - Moderado a
en las escalas las 48 horas - Severo politomica
EVAyEVERA:
Dolor - Leve Ordinal | Cualitativ
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postoperatorio

las 72 horas

a

Moderado

Severo

a

politdmica

30




3.5. Instrumentos y técnicas de recoleccion de informacion

Fuente de informacion: Se utilizaron las historias clinicas electronicas del sistema
Hosvital del Hospital FEugenio Espejo, correspondientes a pacientes
hemorroidectomizados atendidos en el Servicio de Coloproctologia entre enero de
2020 y diciembre de 2023.

Técnica y herramienta: se elaboré un instrumento de recoleccion de datos que
recoge la informacion de las variables definidas anteriormente, con la herramienta
(Anexo 1). Se solicit6 el permiso del hospital para el acceso a la informacion del
sistema Hosvital. Los datos obtenidos fueron anonimizados. Posteriormente se
elabord una base de datos en Excel para parametrizar cada una de las variables,
manteniendo el control de calidad de los datos de los registros obtenidos en el anexo

1.

3.6. Analisis de datos

El analisis se realizdo con SPSS (mo6dulo GENLIN — GEE para el modelo principal). Se

fij6 un nivel de significacion o = 0,05 (dos colas) y IC95% en todas las estimaciones. El

procesamiento se efectud sobre casos completos.

Analisis univariable.

Variables cualitativas: se calcularon frecuencias absolutas y relativas; los

resultados se presentan en tablas y graficos.

Variables cuantitativas: se reportaron medidas de tendencia central

(media/mediana) y dispersion (DE/RI), seglin distribucion.

Analisis bivariable (comparacion entre cohortes).
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e Para variables categoricas, se aplico y* cuando todas las frecuencias esperadas >

5. Ante celdas pequenias (incluyendo ceros), se utilizo la prueba exacta de Fisher.

e FEl desenlace dolor se registr6 originalmente en tres niveles
(leve/moderado/severo); por presencia de celdas con conteos bajos/0, se colapsé a

binario (leve vs moderado—severo) para los contrastes.

e A 24 hy 72h, dada la escasez de celdas/ceros, se reportaron porcentajes crudos

con 1C95% (método Wilson) y, cuando correspondio, Fisher sin forzar y*

e Para diferencias de porcentajes entre cohortes se utilizaron IC95% por Newcombe

(dos muestras independientes).

Modelo principal (objetivo 3).

Se ajustd un modelo GEE binomial (enlace logit), con correlacion intercambiable y cluster
por paciente, que incluy6 la interaccion preespecificada Técnica x Tiempo (24/48/72 h).
El modelo se ajustd por: edad (rangos), sexo, grado hemorroidal (III/IV), tiempo
quirurgico (<45/45-60/>60 min), estrefiimiento (si/no), comorbilidades (alguna: si/no),
consumo de alcohol (frecuencia), consumo de fibra (suficiente/insuficiente), ingesta de
liquidos (suficiente/insuficiente) y levantamiento de pesas (si/no). Se reportaron OR

ajustadas con IC95% y probabilidades marginales ajustadas por tiempo y técnica.

Nota: El tiempo quirGrgico mostré colinealidad extrema con la técnica; por ello, se

mantuvo como covariable de ajuste sin interaccion.

Analisis focal a 48 horas

Debido a celdas extremas en 48 h (incluidos ceros), la regresion logistica binaria separada
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a ese tiempo presentd (cuasi) separacion; por lo tanto, se reportd la comparacion cruda
entre técnicas con Fisher y la interpretacion ajustada se sustentd en las probabilidades

marginales del GEE para 48 h.

No se estimaron modelos separados en 24 h y 72 h por frecuencias bajas; estos se

informaron descriptivamente (n, %, IC95%) y, cuando procedio, con Fisher.

Presentacion de resultados.

e Proporciones con IC95% (Wilson); diferencias absolutas de proporciones con

IC95% (Newcombe).

e En tablas con celdas pequeiias/0, se privilegio Fisher y se evit6 forzar y*

e Las conclusiones principales sobre el desenlace se basaron en el GEE (OR
ajustadas e interaccion TécnicaxTiempo) y en el foco a 48 h (crudo con Fisher)

conforme al plan metodologico.

3.7. Consideraciones éticas

Para la realizacion de esta tesis se solicitd autorizacion a la Unidad de Docencia y a la
Unidad de Estadistica del Hospital Eugenio Espejo, para tomar la informaciéon de las
historias clinicas de esta casa de salud. Dicha informacion fue anonimizada en la fuente,

por lo que la investigadora no tuvo acceso a los datos personales de los pacientes.

Como se trata de una investigacion a partir de datos anonimizados en la fuente, de historias
clinicas del pasado, no fue necesario solicitar consentimiento informado, ya que no se

realizd ninguna intervencion con los pacientes, ni se tendra acceso a sus datos de
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identidad. La autora del estudio declara no presentar conflictos de interés, ni haber recibido
ninguna clase de incentivos por terceras personas. Este trabajo se sometio a la revision por
parte de un comité de bioética, quien se cerciorard de que el trabajo cumpla con los

estandares requeridos.

Ademas, se garantizd el cumplimiento de los principios de la bioética para investigaciones

de salud, como se explica a continuacion:

e Autonomia: aunque no se realizd contacto con los participantes, se respetd la
autonomia a través del uso exclusivo de datos secundarios anonimizados, lo cual
exime la necesidad de consentimiento informado directo segun las directrices
internacionales y nacionales para estudios retrospectivos sin riesgo.

o Beneficencia: el beneficio radica en que se realizd el analisis de datos con fines
cientificos, orientado a mejorar la calidad de atencidén quirargica futura, lo que
representa una ventaja potencial indirecta tanto para los pacientes como para la
institucion.

o No maleficencia: la investigacion no representa riesgo fisico ni psicologico para
los participantes, ya que no implico modificacion alguna de su tratamiento ni
contacto posterior.

o Justicia: el analisis de datos se realizo con criterios cientificos rigurosos y sin sesgos
de exclusion arbitraria. Los resultados generados buscan aportar conocimiento util

y aplicable a la poblacidn atendida en servicios quirargicos similares.

Por ultimo, el estudio incluye a todo tipo de género. No existe ninguna clase de
discriminacion. Se consideraron los expedientes clinicos de los pacientes, sin distincion de

género. Se determind si el género de los pacientes influye en la magnitud del dolor
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postoperatorio, en ambas cohortes.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes.

Tabla 2. Distribucion de la poblacion de estudio por rangos de edad y técnica.

Rango de Hemorroidectomia con punto Hemorroidectomia sin punto

edad de anclaje de anclaje Total
17-25 afios 26 (2.6%) 24 (2.4%) 50 (5.1%)
1UZ
35 47 0 51(5.2%)
26-35 afos 51 (5.2%) (10.4%)
36-45 afios 116 (11.8% 19 (12.1%) -
—45 afos (11.8%) (23.9%)
46-55 afios 155 (15.8%) 154 (15.7%) 30
' (31.4%)
N . 112 (11.4%) 224
56—70 anos 112 (11.4%) : (22.8%)
71-85 afios 32 (3.3%) 32 (3.3%) 64 (6.5%)
>85 afios 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
0 492 (50.0%) o4
Total 492 (50.0%) (100.0%)

Figura 1. Distribucion de la poblacion de estudio por rangos de edad y técnica.

Distribucion por rango de edad y técnica (N=984; 492/492)
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La muestra es predominantemente de adultos de 46-55 anos (=31%) y 3645 afios (=24%),

seguida por 56-70 afos (=23%); los extremos etarios (17-25 y 71-85) representan
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proporciones menores y no hay casos >85 anos. La distribucion por técnica es practicamente
simétrica dentro de cada rango (diferencias de 0—3 pacientes), lo que sugiere buen balance
etario entre cohortes y reduce el riesgo de confusion por edad en la comparacion de
desenlaces.

Tabla 3. Distribucion de la poblacion de estudio por sexo.

Hemorroidectomia con punto Hemorroidectomia sin punto

Sexo de anclaje de anclaje Total
. 516
Femenino 258 (26.2%) 258 (26.2%)
(52.4%)
Masculino 234 (23.8%) 234 (23.8%) 468
(47.6%)
Total 492 (50.0%) 492 (50.0%) 984
(100.0%)

Figura 2. Distribucion de la poblacion de estudio por sexo.
Distribucién por sexo y técnica (N=984; 492/492)
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La distribucion por sexo estd perfectamente balanceada entre las dos técnicas: 258 (26.2%)
mujeres y 234 (23.8%) varones en cada cohorte (492/492). Al total de la muestra,

predominan ligeramente las mujeres (52.4%), pero al estar igualadas por técnica, no se
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espera confusion por sexo en la comparacion del desenlace; basta con mantener el sexo como
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covariable de ajuste (efecto principal) en el modelo.

Tabla 4. Grado hemorroidal.

Grado Hemorroidectomia con
hemorroidal  punto de anclaje

I 172 (17.5%)
v 320 (32.5%)
Total 492 (50.0%)

Hemorroidectomia sin
punto de anclaje

176 (17.9%)
316 (32.1%)

492 (50.0%)

Total

40

(35.4%)
636

(64.6%)
984

(100.0%)

Figura 3. Grado hemorroidal.

Distribuciéon por grado hemorroidal y técnica (N=984; 492/492)
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Predomina el grado IV en la muestra (64.6% del total), mientras que el grado III representa

el 35.4%. La distribucion por técnica es muy simétrica en ambos grados (II1: 172 vs 176;1V:

320 vs 316), lo que sugiere buen balance del “severity mix” entre cohortes.
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Tabla 5. Tiempo quirurgico.

Hemorroidectomia con
punto de anclaje

Tiempo
quirdrgico
<45 minutos 376 (38.2%)
45-60 minutos 115 (11.7%)
>60 minutos

1(0.1%)

Total 492 (50.0%)

Hemorroidectomia sin
punto de anclaje

3 (0.3%)
2 (0.2%)
487 (49.5%)

492 (50.0%)

Total

379

(38.5%)
117

(11.9%)
488

(49.6%)
984

(100.0%)

Figura 4. Tiempo quirurgico.

Distribucién por tiempo quirdrgico y técnica (N=984; 492/492)
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La distribucion es extremadamente asimétrica: en el grupo de hemorroidectomia con anclaje

casi todos los procedimientos fueron <45 min (38.2%) o 45—-60 min (11.7%), mientras que

el grupo de hemorroidectomia sin anclaje practicamente todos fueron >60 min (49.5%). Este

patron implica colinealidad casi perfecta entre técnica y tiempo quirargico, lo que inhabilita

evaluar la interaccion TécnicaxTiempo Qx (provoca cuasi-separaciéon y estimadores

inestables).
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Tabla 6. Consumo de alcohol.

Consumo de Hemorroidectomia con
alcohol punto de anclaje

Casi nunca 46 (4.7%)

Nunca 37 (3.8%)
Todos los dias 27 (2.7%)

Unavez al mes 105 (10.7%)
>1 vez/semana 277 (28.2%)

Total 492 (50.0%)

Hemorroidectomia sin
punto de anclaje

64 (6.5%)

19 (1.9%)
56 (5.7%)
102 (10.4%)

251 (25.5%)

492 (50.0%)

Total

11V
(11.2%)
56 (5.7%)
83 (8.4%)
2V /

(21.0%)
528

(53.7%)
984

(100.0%)

Figura 5. Consumo de alcohol.

Distribucién de consumo de alcohol por técnica (N=984; 492/492)

Numero de pacientes

Casl nunca Nunca

10.7% 10.4%

Todos 105 dias Una VeZ al mes
Consumo de alcohol

28.2%

B Con anclaje
B Sin anclaje

>1 vezl/semand

El consumo de alcohol se concentra en la categoria >1 vez/semana (=54% del total: 28.2%

en con anclaje y 25.5% en sin anclaje) y, en menor medida, en una vez al mes (=21%). Las

categorias extremas muestran diferencias moderadas entre cohortes: “todos los dias” es mas

frecuente en sin anclaje (5.7% vs 2.7%), mientras que “nunca” es mas frecuente en con

anclaje (3.8% vs 1.9%).
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Tabla 7. Estreniimiento cronico.

Estreiiimiento Hemorroidectomia con

cronico punto de anclaje
No 33 (3.4%)

Si 459 (46.6%)
Total 492 (50.0%)

Hemorroidectomia sin
punto de anclaje

14 (1.4%)
478 (48.6%)

492 (50.0%)

Total

47 (4.8%)
93/

(95.2%)
984

(100.0%)

Figura 6. Estrefiimiento cronico.

Distribucion de estrefiimiento crénico por técnica (N=984; 492/492)

Il Con anclaje
B Sin anclaje

500

400

3001

200

NUmero de pacientes

T

100

3.4%
1.4%

No

Estrefimiento crénico

El estreniimiento cronico es muy frecuente en la muestra (95.2% del total), con proporciones

similares por técnica (46.6% en con anclaje vs 48.6% en sin anclaje); el grupo sin

estrefiimiento es pequefio (4.8%) y desbalanceado (33 vs 14).
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Tabla 8. Consumo de fibra.

Consumo de Hemorroidectomia con
fibra punto de anclaje

INSUFICIENTE 476 (48.4%)

SUFICIENTE 16 (1.6%)
Total 492 (50.0%)

Hemorroidectomia sin
punto de anclaje

481 (48.9%)

11 (1.1%)
492 (50.0%)

Total

957
(97.3%)

27 (2.7%)
984

(100.0%)

Figura 7. Consumo de fibra.

Distribuciéon de consumo de fibra por técnica (N=984; 492/492)

500 48.4% 48.9%

B
o
o

w

o

o
T

200

Numero de pacientes

100

INSUFICIENTE

1.6%

SUFICIENTE

Consumo de fibra

B Con anclaje
mmm Sin anclaje

1.1%

La ingesta insuficiente de fibra es casi universal en la muestra (97.3% total), con

proporciones muy similares entre técnicas (48.4% en con anclaje vs 48.9% en sin anclaje).

El grupo con consumo suficiente es muy pequeiio (2.7%) y ligeramente mayor en la cohorte

con anclaje (1.6% vs 1.1%).
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Tabla 9. Ingesta de liquidos.

Ingesta de Hemorroidectomia con Hemorroidectomia sin
L. . . Total

liquidos punto de anclaje punto de anclaje

INSUFICIENTE 477 (48.5%) 480 (48.8%) 937
(97.3%)

SUFICIENTE 15 (1.5%) 12 (1.2%) 27 (2.7%)

Total 492 (50.0%) 492 (50.0%) o84
(100.0%)

Figura 8. Ingesta de liquidos.

Distribucion de ingesta de liquidos por técnica (N=984; 492/492)

B Con anclaje
500} 48.5% 48.8% B Sin anclaje
wn
8 400
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g
- 3001
©
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€ 200
=]
=
100
1.5% 1.2%
D INSUFICIENTE SUFICIENTE

Ingesta de liquidos

La ingesta insuficiente de liquidos predomina de forma abrumadora (97.3% del total), con
una distribuciéon muy similar por técnica (48.5% en con anclaje vs 48.8% en sin anclaje). La

categoria suficiente es minoritaria (2.7%) y presenta conteos muy bajos (1.5% y 1.2%).
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Tabla 10. Levantamiento de pesas.

Levantamiento de Hemorroidectomia con Hemorroidectomia sin

pesas punto de anclaje punto de anclaje Total
%0
0 84 (8.5%)
No 196 (19.9%) (28.5%)
704
; 0 408 (41.5%)
Si 296 (30.1%) (71.5%)
Total 492 (50.0% 492 (50.0%) o8
ot (50.0%) (100.0%)

Figura 9. Levantamiento de pesas.

Distribucién de levantamiento de pesas por técnica (N=984; 492/492)

B Con anclaje
B Sin anclaje

400

300

200

NUmero de pacientes

100

Levantamiento de pesas

Predomina el levantamiento de pesas en la muestra (71.5% total), pero su distribucion difiere
entre técnicas: es mas frecuente en sin anclaje (41.5%) que en con anclaje (30.1%), mientras

que el no levantar pesas es mas comun en con anclaje (19.9% vs 8.5%).
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Tabla 11. Comorbilidad.

Comorbilidades Hemorroidectomia con Hemorroidectomia sin Total
punto de anclaje punto de anclaje
390
0 180 (18.3%)
No 210 (21.3%) (39.6%)
594
, o 312 (31.7%)
Si 282 (28.7%) (60.4%)
984
° 492 (50.0%)
Total 492 (50.0%) (100.0%)

Figura 10. Comorbilidad.

Distribucién de comorbilidades por técnica (N=984; 492/492)

350} B Con anclaje
| Sin anclaje

300
250

200

NuUmero de pacientes

Comorbilidades (alguna)

La presencia de alguna comorbilidad es mayoritaria (60.4% del total), con ligera asimetria
entre técnicas: 31.7% en sin anclaje frente a 28.7% en con anclaje; en cambio, la ausencia

de comorbilidades es algo mas frecuente en la cohorte con anclaje (21.3% vs 18.3%).
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4.2. Intensidad de dolor.

A continuacion, se presenta la evolucion de la intensidad de dolor postoperatorio (binaria:
leve vs moderado—severo) en 24, 48 y 72 horas.

4.2.1. Dolor a 24 horas (descriptivo con Fisher)

Motivo de la prueba: Las frecuencias de “Leve” son muy bajas (2 vs 1). Cuando alguna
frecuencia esperada <5, no debe usarse y?; corresponde prueba exacta de Fisher.

Tabla 12. Dolor a 24 h (binario) por cohorte — porcentajes crudos.

Cohorte  Moderado—severo, n/N (%) IC95% (Wilson)
Con anclaje 490/492 (99.6%) 98.5%-99.9%
Sin anclaje 491/492 (99.8%) 98.9%—-100.0%

Tabla 13. Contingencia 2x2 (Moderado—severo vs Leve) x (Cohorte).

Con anclaje Sin anclaje
Moderado—severo 490 491
Leve 2 1

Prueba exacta de Fisher (dos colas): p = 1.000000.

Interpretacion: sin evidencia de diferencia entre cohortes a 24 h (con celdas muy pequeiias).
A las 24 horas ambas cohortes muestran un techo de dolor: proporciones de moderado—
severo casi idénticas (99.6% con anclaje vs 99.8% sin anclaje), con IC95% superpuestos y
Fisher =1.000, por lo que no hay evidencia de diferencia en este punto temprano. La bajisima
frecuencia de “leve” (2 vs 1) genera celdas pequefias y limita la sensibilidad para detectar
diferencias minimas; en términos clinicos, el hallazgo es coherente con el pico de dolor
inmediato posquirurgico, donde el efecto de la técnica todavia no se manifiesta.

4.2.2. Dolor a 48 horas (foco comparativo)

Motivo de la prueba: Las frecuencias esperadas son >5, por lo que %2 es valido. Aun asi, se

informa Fisher por consistencia.
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Tabla 14. Dolor a 48 h (binario) por cohorte — foco comparativo.

Cohorte / Comparacion Moderado—severo, n/N (%) IC95% (Wilson / Newcombe)
Con anclaje 14/492 (2.8%) 1.7%4.7%

Sin anclaje 488/492 (99.2%) 97.9%-99.7%

Diferencia (Con — Sin) —96.3 puntos porcentuales —98.0 a —93.2

Aplicacion de la prueba (consistencia con celdas esperadas):
e % aplicable (todas las esperadas >5).

e Fisher (dos colas): p =2.96387x107'2,

Interpretacion: diferencia altamente significativa, con menor proporcion de dolor

moderado—severo en la cohorte con anclaje.

Tabla 15. Contingencia 2*2 (Moderado—severo vs Leve) x (Cohorte).

Con anclaje Sin anclaje
Moderado—severo 14 488
Leve 478 4

A las 48 horas aparece el punto de inflexion: la cohorte con anclaje muestra una proporcion
de dolor moderado—severo muy baja (2.8%; IC95% 1.7-4.7), mientras que en sin anclaje es
casiuniversal (99.2%; IC95% 97.9-99.7), con una diferencia cruda de —96.3 puntos (IC95%
—98.0a—-93.2). Las frecuencias esperadas cumplen los supuestos del y?, y la prueba de Fisher
confirma un resultado altamente significativo (p=2.96x107'?). En términos clinicos, esto
indica un beneficio marcado de la técnica con punto de anclaje en el control del dolor a 48

h, coherente con el patron observado en los modelos principales.
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4.2.3. Dolor a 72 horas (descriptivo con Fisher).

Motivo de la prueba: Existe una celda con 0 (con anclaje, moderado—severo = 0). Aunque
las esperadas pueden ser >5, con ceros se prefiere Fisher.

Tabla 16. Dolor a 72 h (binario) por cohorte — porcentajes crudos.

Cohorte = Moderado—severo, n/N (%) IC95% (Wilson)
Con anclaje 0/492 (0.0%) 0.0%—0.8%
Sin anclaje 459/492 (93.3%) 90.7%-95.2%

Aplicacion de Fisher (dos colas).

Tabla 17. Contingencia 2*2 (Moderado—severo vs Leve) x (Cohorte).

Con anclaje Sin anclaje
Moderado—severo 0 459
Leve 492 33

Prueba exacta de Fisher (dos colas): p=1.67616x10""2,

Interpretacion: diferencia altamente significativa, con clara reduccion de dolor moderado—
severo en el grupo de hemorroidectomia con punto de anclaje.

A las 72 horas el contraste es maximo: no se registran casos de dolor moderado—severo en
la cohorte con anclaje (0/492; IC95% 0.0—0.8%), mientras que en sin anclaje persiste en
93.3% (459/492; 1C95% 90.7-95.2). La celda 0 en “con anclaje” hace pertinente la prueba
exacta de Fisher, que confirma una diferencia altamente significativa (p=1.68x107'?). En
términos clinicos, esto indica una resolucidon casi completa del dolor con anclaje a 72 h,
frente a una alta persistencia sin anclaje; estadisticamente, el cero genera cuasi-separacion,
por lo que la magnitud se interpreta mejor junto con las probabilidades ajustadas del modelo

principal (GEE), que muestran el mismo patron
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4.3. Factores clinicos y sociodemograficos asociados

Para evaluar los factores clinicos y sociodemograficos asociados al dolor posoperatorio en
funcioén del uso de puntos de anclaje, se emple6 un modelo GEE binomial (logit) con
medidas repetidas a 24/48/72 h, ajustado por edad, sexo, grado hemorroidal, tiempo
quirurgico, estrefiimiento, comorbilidades y habitos (alcohol, fibra, liquidos, pesas) y con la

interaccion preespecificada TécnicaxTiempo.

4.3.1. Interaccion 1 — Técnica x Tiempo (24/48/72 h).

Modelo: GEE binomial (logit), correlacion intercambiable, cluster por paciente.

Desenlace: dolor moderado—severo (1) vs leve (0).

Ajuste: edad (rangos), sexo, grado (III/IV), tiempo quirurgico (<45/45—60/>60),
estrefiimiento, comorbilidades (alguna), alcohol, fibra, liquidos, pesas.

Interpretacion: las filas de “Tiempo” comparan 48/72 vs 24 h en sin anclaje. Las filas de
interaccion muestran el cambio adicional del efecto al pasar de sin — con anclaje en cada
tiempo.

Tabla 18. Resultados (OR ajustadas).

Parametro OR ajustada 1C95% p
2 ccmica: Con anclaje (vs Sin) —en 0.098  0.008-1.141 0.0637
:;‘f{;ﬁ’g 48 h (vs 24 h) — cn Sin 0496  0.122-2.019 0.3278
:;irlr;g’g 72 h (vs 24 h) —en Sin 0.0286 0.0041-02009  0.00035
Interaccion: Con anclaje < 48 h ~1.0x107% (223"9?;11004;_ 1.71x10™"
Interaccion: Con anclaje X 72 h extremadamebz;z — <0.0001

El efecto de con anclaje es muy distinto segun el tiempo (interacciones altamente
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significativas).

El patron refleja lo ya visto en el bivariado: en 48—72 h el dolor moderado—severo cae
drasticamente con anclaje.

Las OR de interaccion muy pequeiias se deben a celdas casi vacias/O (p. €j., 72 h con 0 casos
moderado—severo en “con anclaje”), fenomeno de (cuasi)separacion: la direccion y

significancia son robustas, pero la magnitud debe interpretarse con probabilidades ajustadas.

Tabla 19. Probabilidades ajustadas (marginales) por Tiempo x Técnica.

Tiempo Con anclaje Sin anclaje

24 h ~99.9%  ~100.0%
48 h ~2.4% ~99.9%
72 h ~0.0% ~98.4%

Existe una modificacion fuerte por tiempo: la técnica con anclaje se asocia con mucho menor
probabilidad de dolor moderado—severo a 48 h y 72 h, coherente con los resultados

bivariados y las pruebas de Fisher reportadas.

4.3.2. Resultado 2 — Anadlisis focal a 48 horas.

Desenlace: dolor Moderado—severo (1) vs Leve (0).

Regla: analisis focal a 48 h (binario). Dado el patréon de celdas extremas (casi todos
moderado—severo en el grupo“sin anclaje”), la regresion logistica separada a 48 h presenta
cuasi- separacion; por ello se reporta comparacion cruda con Fisher y se interpreta junto con
el modelo principal (GEE).

Tabla 20. 48 h — Dolor moderado—severo por técnica (crudo).

Técnica n/N (%)
Con anclaje 14/492 (2.8%)
Sin anclaje 488/492 (99.2%)
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Prueba de hipoétesis: Fisher (dos colas): p <0.001.

A 48 h, la proporcion de dolor moderado—severo es drasticamente menor con punto de

anclaje.
Nota técnica:

e No se ajusta un modelo separado para 24 h'y 72 h (frecuencias muy bajas/ceros).
o Elefecto ajustado de la técnica en 48 h se informa indirectamente con el GEE
(Resultado 1), a través de las probabilidades ajustadas por tiempo y técnica, que

muestran ~2.4% (con anclaje) vs ~99.9% (sin anclaje) en 48 h.

4.3.3. Resultado 3 — Bivariado 48 h por Grado hemorroidal (ILI/IV).

Desenlace: dolor Moderado—severo (binario).

Prueba: Fisher (dos colas) por estrato (celdas pequenas/ceros).

Tabla 21. Distribucion por cohorte (descriptivo).

Grado hemorroidal Con anclaje Sin anclaje

I 172 (17.5%) 176 (17.9%)
I\ 320 (32.5%) 316 (32.1%)
Total 492 (50.0%) 492 (50.0%)

Tabla 22. 48 h — Moderado—severo por técnica dentro de cada grado.

Grado Con anclaje Sin anclaje
I 0/172 (0.0%) 173/176 (98.3%)
v 14/320 (4.4%) 315/316 (99.7%)

Fisher (dos colas):

Grado III: p=7.81x107"3

Grado IV: p=2.09x107"2

En ambos grados, la técnica con anclaje presenta mucho menor proporcion de dolor
moderado—severo a 48 h; las diferencias son altamente significativas.

Nota: En “con anclaje, grado III”” hay 0 eventos, lo que implica cuasi-separacion si se forzara
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una interaccion en el modelo; por eso el GEE mantiene Grado como ajuste (efecto principal)

sin interaccion y se reportan estos estratificados.

4.3.4. Resultado 4 — Bivariado 48 h por Sexo.

Desenlace: dolor Moderado—severo (binario).
Prueba: Fisher (dos colas) por estrato.

Tabla 23. Distribucion por cohorte (descriptivo).

Sexo Con anclaje Sin anclaje
Femenino 258 (26.2%) 258 (26.2%)
Masculino 234 (23.8%) 234 (23.8%)
Total 492 (50.0%) 492 (50.0%)

Tabla 24. 48 h — Moderado—severo por técnica dentro de cada sexo.

Sexo Con anclaje Sin anclaje
Femenino 8/258 (3.1%) 255/258 (98.8%)
Masculino 6/234 (2.6%) 233/234 (99.6%)

Fisher (dos colas):
Femenino: p = 1.23x107"
Masculino: p = 1.33x107'2

El efecto protector de con anclaje es consistente en mujeres y varones; diferencias altamente

significativas por Fisher.

4.3.5. Resultado 5 — Bivariado 48 h por Estrefiimiento.

Desenlace: dolor Moderado—severo (binario).

Prueba: Fisher (dos colas) por estrato.
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Tabla 25. Distribucion por cohorte (descriptivo).

Estreiiimiento Con anclaje Sin anclaje

No 33 (34%) 14 (1.4%)
Si 459 (46.6%) 478 (48.6%)
Total 492 (50.0%) 492 (50.0%)

Tabla 26. 48 h — Moderado—severo por técnica dentro de cada estrato.

Estrefiimiento  Con anclaje Sin anclaje
Si 10/459 (2.2%) 474/478 (99.2%)
No 4/33 (12.1%) 14/14 (100.0%)

Fisher (dos colas):

Si: p=2.26x10"12

No: p=28.96x10"°

En ambos estratos (con y sin estrefiimiento), la técnica con anclaje muestra mucho menor
proporcion de dolor moderado—severo a 48 h; diferencias altamente significativas.

Nota: el estrato sin estrefiimiento es pequefio y, en “sin anclaje”, hay 0 leves (celda 0) —
posible cuasi-separacion si se forzara una interaccion en el modelo; por eso se mantiene

estrefiimiento como ajuste sin interaccion en el GEE.

4.3.6. Resultado 6 — Bivariado 48 h por Comorbilidades.

Desenlace: dolor Moderado—severo (binario).

Prueba: Fisher (dos colas) por estrato (celdas pequenas/ceros).

Tabla 27. Distribucion por cohorte (descriptivo).

Comorbilidades Con anclaje Sin anclaje

No 210 (21.3%) 180 (18.3%)
Si 282 (28.7%) 312 (31.7%)
Total 492 (50.0%) 492 (50.0%)
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Tabla 28. 48 h — Moderado—severo por técnica dentro de cada estrato.

Comorbilidades Con anclaje Sin anclaje
No 4/210 (1.9%) 177/180 (98.3%)
Si 10/282 (3.5%) 312/312 (100.0%)

Fisher (dos colas):

No: p=1.43x10"12

Si: p=1.72x10""2

En ambos estratos (con y sin comorbilidades), la técnica con anclaje muestra mucho menor
proporcion de dolor moderado—severo a 48 h; diferencias altamente significativas por Fisher.
Nota: En el estrato con comorbilidades para “sin anclaje” hay 0 leves (todo moderado—
severo), lo que genera cuasi-separacion si se intenta modelar la interaccion; por eso

comorbilidades se mantiene como covariable de ajuste sin interaccion en el GEE.

4.3.7. Resultado 7 — Anadlisis focal a 48 horas (modelo ajustado).

Desenlace: dolor Moderado—severo (1) vs Leve (0).

A a 48 h hay celdas O/escasas (p. ¢€j., casi todo moderado—severo en “sin anclaje”), lo que
causa separacion en la regresion logistica binaria estandar, impidiendo estimar OR finitas y
estables para la técnica y varios covariables.

Tabla 29. Andlisis focal a 48 horas (modelo ajustado).

Elemento Resultado

Modelo L . .

especificado Logistico (binario), 48 h, enlace logit

Variables de Edad (rangos), sexo, grado (III/IV), tiempo quirurgico (<45/45—
ajuste 60/>60), estrefiimiento, comorbilidades, alcohol, fibra, liquidos, pesas
Interacciones Ninguna (solo efectos principales)

Convergencia  No estimable (separacion/cuasi-separacion)

Celdas con 0 y desbalance extremo en 48 h (especialmente en “sin

Motivo -
anclaje”)
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Accion Reporte crudo con Fisher + apoyo del GEE mediante probabilidades
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Elemento Resultado
ajustadas

Tabla 30. 48 h — Comparacion principal por técnica (cruda).

Técnica n/N (%)
Con anclaje 14/492 (2.8%)
Sin anclaje 488/492 (99.2%)

Prueba: Fisher (dos colas): p < 0.001.

Tabla 31. 48 h — Evidencia complementaria desde el modelo principal (GEE).

Tiempo Prob. ajustada de dolor moderado—severo
48 h — Con anclaje ~2.4%
48 h — Sin anclaje ~99.9%

(Probabilidades marginales ajustadas derivadas del GEE con interaccion Técnica * Tiempo,
covariables fijadas en categorias modales. Ver Resultado 1, Tablas 7y 7B).

En el analisis focal a 48 h, la comparacion cruda mostré una proporcion marcadamente
menor de dolor moderado—severo en la cohorte con punto de anclaje (2.8%) frente a sin
anclaje (99.2%; p<0.001, Fisher). La regresion logistica binaria ajustada a 48 h no fue
estimable por separacion debida a celdas con conteo 0 y desbalance extremo; en
consecuencia, el efecto ajustado se apoya en el modelo principal GEE con interaccion
TécnicaxTiempo, cuyas probabilidades ajustadas confirman a 48 h un riesgo ~2.4% con

anclaje frente a ~99.9% sin anclaje.

En el modelo GEE con medidas repetidas (24/48/72 h), que ajustd por edad, sexo, grado
hemorroidal, tiempo quirtrgico, estrefiimiento, comorbilidades y habitos (alcohol, fibra,
liquidos y levantamiento de pesas), se preespecifico la interaccion TécnicaxTiempo. La
técnica con punto de anclaje mostr6 una reduccion marcada del dolor moderado—severo, con

modificacion del efecto por el tiempo: a 48 h 'y 72 h las probabilidades ajustadas de dolor
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fueron sustancialmente menores en el grupo con anclaje (p. ¢j., a 48 h ~2.4% con anclaje vs
~99.9% sin anclaje), coherente con la significancia de los términos de interaccion. Dado que
en algunas combinaciones se observaron celdas con conteos 0, se complementd la

interpretacion con probabilidades ajustadas derivadas del modelo.

En el andlisis focal a 48 h, la comparacion cruda por técnica mostré diferencias muy
significativas (con anclaje 14/492 [2.8%] vs sin anclaje 488/492 [99.2%]; Fisher p<0.001).
Los bivariados estratificados a 48 h confirmaron la consistencia del efecto protector del
anclaje en todos los subgrupos clave: grado (IIl y IV), sexo (mujeres y varones),
estrefiimiento (si/no) y comorbilidades (si/no), con p<0.001 por Fisher en cada estrato. En
estratos con celdas escasas o 0 (p. ej., ausencia de leves en “sin anclaje”), se evito forzar y>

y se reportaron proporciones e intervalos de confianza, tal como se estableci6 en el plan.

En conjunto, los hallazgos indican que el uso de puntos de anclaje se asocia de manera
robusta y consistente con menor dolor postoperatorio a 48—72 h, independientemente de las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas evaluadas. El tiempo quirurgico se mantuvo
como covariable de ajuste (sin interaccion) por colinealidad extrema con la técnica; ademas,
cuando la regresion logistica a 48 h present6 separacion, el efecto ajustado se interpretd con

las probabilidades marginales del GEE.
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CAPITULO V

5.1. DISCUSION

En la cohorte balanceada por técnica (492/492), la distribucion por sexo resultd
practicamente equivalente (52,4% femenino), lo que difiere de series previas en las que suele
predominar el varon. Estudios recientes describen heterogeneidad en este aspecto y resaltan
que, mas que el sexo, son las caracteristicas clinicas y la técnica quirargica las que

condicionan la evolucion del dolor posoperatorio (53).

Enrelacion con la edad, el pico observado en 4655 afos es congruente con reportes actuales
que situan la mayor carga de enfermedad y las indicaciones quirdrgicas en adultos de
mediana edad. Respecto al grado hemorroidal, la predominancia de grado IV (64,6%)
coincide con la practica contemporanea, en la que la indicacion operatoria se concentra en
grados avanzados mientras que los grados menores suelen tratarse con alternativas menos

invasivas (54;53).

En el objetivo comparativo, se constatd una diferencia marcada en el dolor a 48 y 72 horas
a favor de la hemorroidectomia con punto de anclaje: a48 h, 2,8% frente a 99,2% (p <0,001)
y, a 72 h, 0% frente a 93,3% (p < 0,001). Este patron es coherente con la literatura reciente
que busca reducir el espasmo del esfinter interno y la traccidon tisular como mecanismos
clave del dolor posoperatorio. En este sentido, revisiones y guias actualizadas sefialan que
técnicas que minimizan trauma o tension (p. €j., técnica cerrada, dispositivos energéticos o
suturas altas/plicacion por encima de la linea dentada) disminuyen el dolor y aceleran la

recuperacion (55;54;53).
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Aunque el procedimiento evaluado se centra en el “punto de anclaje”, los hallazgos se
alinean fisiopatoldégicamente con dichas estrategias: estabilizar el tejido y evitar traccion

dolorosa en el anodermo sensible explicaria la caida abrupta del dolor a partir de las 48 horas.

En relacion con el tipo de tratamiento quirdrgico empleado en el servicio de Coloproctologia
del Hospital Eugenio Epejo, cabe recalcar que todas las cirugias fueron realizadas por uno de
los 3 médicos tratantes del mencionado servicio. Cada uno ellos, tiene varios afos de
experiencia, realizando la técnica de hemorroidectomia semi-cerrada de Fansler. Por lo que no
hay motivo para que los resultados obtenidos con esta técnica quirtirgica tengan un factor

confusor.

Otro punto importante esta en relacion con el esquema analgésico empleado en el servicio de
Coloproctologia del Hospital Eugeniuo Espejo; puesto que esta establecido la administracion
de Paracetamol, (1g via parenteral cada 8 horas), ketorolaco, (30mg via parenteral cada 8
horas) y diclofenaco sodico, (75mg via intramuscular por razones necesarias), durante los 3
primeros dias postquirargicos. Por lo que el tipo de analgesia postquirurgica, tampoco podria

ser considerado como un factor confusor.

Para el objetivo de factores asociados, el modelo GEE con interaccion TécnicaxTiempo
corrobord una modificacion del efecto por el tiempo: el beneficio analgésico del anclaje
emerge tras las primeras 24 horas y se consolida entre 48—72 horas. Los analisis
estratificados a 48 horas mostraron consistencia del efecto protector en ambos sexos, en
grados III/IV, con y sin estrefiimiento, y con y sin comorbilidades (Fisher p < 0,001 en todos

los casos).
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Este estudio concuerda con evidencias recientes que sefialan que los determinantes
inmediatos del dolor (espasmo esfinteriano, tension de la herida, exposicidon mucosa) pesan
mas que las variables demograficas (55;54). Dado que el tiempo quirurgico presentd
colinealidad extrema con la técnica, se mantuvo como ajuste sin interaccion; no obstante, se
reconoce que tiempos mas prolongados pueden asociarse con mayor dolor y eventos como
retencion urinaria, fendmeno intimamente ligado al dolor agudo (56). En conjunto, los
resultados sugieren que el uso de puntos de anclaje se asocia de manera robusta y consistente
con menor dolor postoperatorio a 48—72 horas, en concordancia con la orientacion de guias

contemporaneas (53).
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES

En relacion con el Objetivo 1, la poblacion estudiada estuvo equilibrada por técnica
(492/492) y mostr6 una distribucion sociodemografica y clinica homogénea entre cohortes.
Predominaron los adultos de mediana edad (4655 anos) y el grado hemorroidal IV; sexo,
grado, estrefiimiento, comorbilidades y habitos (alcohol, fibra, liquidos, levantamiento de
pesas) se distribuyeron de forma comparable entre grupos, lo que reduce el riesgo de
confusion basal y respalda su uso como covariables de ajuste sin requerir interacciones

adicionales.

Respecto al Objetivo 2, la intensidad de dolor fue similar a las 24 h (proporciones casi
idénticas de dolor moderado—severo y Fisher = 1.000), pero a 48 h 'y 72 h se evidencioé una
diferencia marcada a favor de la técnica con punto de anclaje. A 48 h, la proporcion de dolor
moderado—severo fue 2.8% frente a 99.2% (p < 0.001), y a 72 h fue 0% frente a 93.3% (p <
0.001). Estas magnitudes, sostenidas por IC precisos y pruebas exactas en presencia de
celdas pequenas/0, indican un beneficio clinicamente relevante y temprano del anclaje en el

control del dolor posoperatorio.

En cuanto al Objetivo 3, el modelo GEE con medidas repetidas y la interaccion
TécnicaxTiempo corrobord que el efecto analgésico del anclaje emerge tras las 24 h y se
consolida a 48-72 h, con probabilidades ajustadas sustancialmente menores de dolor
moderado—severo en la cohorte con anclaje. Los analisis estratificados a 48 h confirmaron la
consistencia del efecto en ambos sexos, grados III/IV, con y sin estrefiimiento, y con y sin

comorbilidades (p <0.001 en todos los estratos). El tiempo quirargico presentd colinealidad
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extrema con la técnica, por lo que se mantuvo como ajuste sin interaccion. En conjunto, los
hallazgos sostienen que el uso de puntos de anclaje se asocia de manera robusta y consistente
con menor dolor posoperatorio a partir de las 48 h, independientemente de las caracteristicas

clinicas y sociodemograficas evaluadas.

Finalmente, desde una perspectiva aplicada, los resultados apoyan la incorporacion
sistematica del punto de anclaje en la hemorroidectomia cuando esté¢ indicado, con la
expectativa de reducir el dolor y acelerar la recuperacion. La presencia de celdas con conteo
0 y el disefio observacional aconsejan interpretar la magnitud con el soporte de
probabilidades ajustadas y considerar, en futuros trabajos, disefios comparativos adicionales
o métodos penalizados para estimaciones a un solo tiempo. No obstante, la consistencia del

efecto a través de tiempos y subgrupos refuerza la validez clinica de la conclusion principal.

6.2. RECOMENDACIONES

Implementar un registro clinico sistematizado que documente variables demograficas y
comorbilidades en pacientes sometidos a hemorroidectomia, lo que permitiria identificar

subgrupos con posibles diferencias de respuesta.

Establecer protocolos de estratificacion preoperatoria que consideren edad, sexo y estado de
salud general, con el fin de homogeneizar grupos y facilitar comparaciones mas precisas en

futuros estudios clinicos.

Incorporar el uso de puntos de anclaje en la practica quirGrgica habitual de

hemorroidectomia, dado que demuestran reduccion consistente en la intensidad del dolor
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postoperatorio.

Estandarizar la medicion del dolor mediante escalas validadas (VAS o EVA) en las primeras
72 horas postoperatorias, para monitorear con precision la evolucion del dolor y ajustar

oportunamente el manejo analgésico.

Reducir la duracion quirurgica a menos de 60 minutos mediante optimizacion técnica y
entrenamiento quirdrgico, ya que tiempos prolongados se asocian con mayor dolor

postoperatorio.

Disefiar programas de seguimiento postoperatorio individualizado en los que el uso de
puntos de anclaje sea considerado en pacientes con riesgo de mayor dolor, asegurando una

mejor recuperacion y menor consumo de analgésicos.

6.3. LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones del presente estudio fue el tamafio de la muestra, que, si
bien permitio realizar los analisis estadisticos previstos, reduce la posibilidad de generalizar
los resultados a una poblacion mas amplia. Asimismo, el disefio observacional no
aleatorizado introduce un posible sesgo de seleccion, ya que la asignacion de pacientes a los
grupos no fue estrictamente controlada y pudo estar influida por factores clinicos o

quirurgicos particulares.

Otra limitacién importante fue la falta de un seguimiento prolongado, lo cual impidi6 evaluar

complicaciones tardias o la persistencia del dolor mas alld de las primeras semanas
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postoperatorias. Ademas, no se incluyeron variables relacionadas con factores psicologicos

o de estilo de vida que podrian tener impacto en la percepcion del dolor, como ansiedad,
depresion o habitos intestinales. Estas limitaciones deben considerarse al interpretar los

hallazgos y planificar investigaciones futuras.
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