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RESUMEN

Introduccion: La cirugia de hemorroides presenta un dolor
postoperatorio de intensidad moderada-severa. La realizacion una
técnica anestésico-analgésica multimodal garantiza el éxito de este
procedimiento en cirugia ambulatoria. Realizamos un estudio obser-
vacional para valorar la eficacia del bloqueo de los nervios puden-
dos en cirugia hemorroidal en pacientes ambulatorios.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo en cuarenta y tres
pacientes divididos en dos grupos segun técnica quirtirgica utilizada
(Milligan-Morgan o Longo), a los cuales se les realizo bloqueo bilate-
ral de los nervios pudendos, con 20 ml de levobupivacaina 0.5%. El
dolor fue valorado con la escala verbal numérica en la sala de reani-
macion, al alta hospitalaria, v a las 24, 48,72 horas.

Resultados: Ambos grupos fueron homogéneos con respecto a
las variables demogréficas, estado fisico, antecedentes, duracién de la
cirugia y de la anestesia. El bloqueo pudendo se realizo con éxito en
todos los pacientes. La evaluacion del dolor postoperatorio al alta hos-
pitalaria y a las 24 horas postalta muestra diferencias estadisticamente
significativas entre ambas técnicas. Sin embargo, posteriormente no
existen diferencias entre ambas técnicas. En las primeras 24 horas en
el domicilio ninglin paciente presento dolor severo, independiente-
mente del grupo vy solo 4 pacientes precisaron analgesia de rescate en
el domicilio a las 48 y 72 horas, dos en cada grupo.

Conclusiones: Nuestros resultados muestran que el bloqueo bi-
lateral de los nervios pudendos con levobupivacaina al 0.5% asocia-
do a la anestesia general proporciona un buen control del dolor
postoperatorio en las primeras 24 horas con baja incidencia de
complicaciones en ambos grupos.

Palabras clave: Cirugia ambulatoria. Hemorroides. Bloqueo pu-
dendo.

ABSTRACT

Introduction: Hemorrhoids surgery presents a post-operative
pain of moderate to severe in intensity. So we must make a multi-
modal analgesic anesthetic technique to ensure the success of this
procedure in the outpatient setting. We conducted a comparative
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study to assess the efficacy of pudendal nerve in hemorrhoidal sur-
gery in ambulatory patients.

Patients and methods: Prospective study forty-three patients
divided into two groups according to surgical technique (Milligan-
Morgan or Longo), underwent bilateral blockade of the pudendal
nerve, with 20 ml of levobupivacaine 0.5%. The pain was assessed
with the verbal numeric scale in the recovery room, hospital dis-
charge, and 24, 48.72 hours.

Results: two groups were similar with respect to demographic
variables, physical status, history, duration of surgery and anesthe-
sia. Pudendal block was performed successfully in all patients. The
assessment of postoperative pain at discharge and 24 hours of high
statistically significant difference between both techniques. Even af-
ter the first 24 hours in any severe pain. Only 4 patients required
rescue analgesia at home at 48 and 72 hours, two in each group.

Conclusions: Our results show that the bilateral blockade of
the pudendal nerve with 0.5% levobupivacaine associated with ge-
neral anesthesia reduces postoperative pain, as well as the additio-
nal analgesic medication consumption.

Key words: Ambulatory surgery. Hemorrhoids. Pudendal block
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INTRODUCCION

La patologia benigna ano-rectal tiene una prevalencia del 4%
y cerca del 10% de esta es intervenida quirdrgicamente (1). La
mayoria de estos procedimientos se realizan actualmente en pro-
gramas de cirugfa mayor ambulatoria (CMA), pero debido a sus
caracteristicas algésicas constituye uno de los grandes retos para
los profesionales implicados. La hemorroidectomia es la patolo-
gia mas dolorosa, de los diferentes procedimientos perianales. El
dolor causado por la hemorroidectomia puede llegar a ser severo
dependiendo de la técnica quirtdrgica aplicada (Longo suele ser
menos doloroso que Milligan-Morgan) (2,3) y es un problema
que debemos resolver aplicando una técnica anestésico-analgési-
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ca multimodal para dolor intenso si queremos garantizar el éxito
de este procedimiento en circuitos de CMA (4,5). La técnica de
cirugia con sutura mecdnica ideada por Antonio Longo, consiste
en la extirpacién de un “anillo” de la mucosa y submucosa por
encima de los paquetes hemorroidales y una anastomosis muco-
mucosa con una desconexion vascular. Esta anastomosis es reali-
zada en un 4drea desprovista de receptores de dolor y se evita el
trauma quirdrgico del anodermo, lo cual hace que este procedi-
miento sea menos doloroso. Sin embargo, la técnica de Milligan-
Morgan consiste en la reseccion quirtirgica de los paquetes he-
morroidales principales, partiendo desde la piel perianal quitando
el componente externo hasta el interior de la mucosa donde se
encuentra el componente interno. La técnica de Milligan-Mor-
gan se realiza desde hace muchos afios con excelentes resultados,
sin embargo puede producir dolor de moderado a gran intensi-
dad, secrecién anal maloliente y un perfodo de cicatrizacion y
por lo tanto de recuperacion prolongado que puede abarcar entre
cuatro y seis semanas, especialmente cuando se quitan los tres
paquetes principales.

Diversos métodos analgésicos han sido preconizados para
alivio del dolor postoperatorio en cirugia de hemorroides como
la morfina subcutanea con bomba de infusion (6), la estimula-
cion eléctrica transcutdnea (7), la dexametasona (8), la infiltra-
cién perianal con bupivacaina (9,10), el bloqueo posterior del
perineo (11) y el bloqueo de la fosa isquiorrectal (12). Tambien,
se han descrito varias estrategias para disminuir el dolor como la
esfinterotomia o dilatacién anal para disminuir la tensién y con-
trarrestar el espasmo de la musculatura, la administracion tépica
de relajantes de la musculatura lisa (toxina botulinica, antago-
nistas del calcio, nitroglicerina, etc.), aunque actualmente no
hay datos suficientes que avalen su utilidad.

La inervacion del canal anal, incluida la musculatura del es-
finter anal externo depende del nervio pudendo y sus ramas (S2-
S3) y la rama perineal de S4. EL bloqueo del nervio pudendo ha
sido utilizado desde hace mucho tiempo en obstetricia para pro-
porcionar anestesia perineal durante la segunda etapa del trabajo
de parto. Su utilizacién en cirugia proctologia reduce el consumo
de morficos, mejora la analgesia postoperatoria, la satisfaccién
del paciente, y su pronta incorporacion a las actividades diarias,
asi como disminuye el coste de la hospitalizacién (13-16).

Nuestra hipétesis es que la utilizacién de un bloqueo bila-
teral de los nervios pudendos es eficaz y seguro como parte
de la estrategia multimodal (asociado a AINE vy corticoides)
como parte del abordaje del dolor en cirugia hemorroidal in-
dependientemente de la técnica quirtdrgica realizada.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo en pacientes programa-
dos para cirugia hemorroidal a los cuales se les realizaba un
bloqueo del nervio pudendo bilateral mediante neuroestimu-
lacion, dentro de una estrategia multimodal de tratamiento del
dolor. El estudio fue realizado durante un periodo de seis me-
ses en la unidad de cirugia ambulatoria.

Pacientes

Tras la aprobacién por el comité de ensayos clinicos del hos-
pital y la obtencién del consentimiento informado, se incluyeron
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de forma prospectiva 43 pacientes ASA I'y III, con edades com-
prendidas entre 18 y 60 afios propuestos para la realizacion de
cirugia hemorroidal en un programa de cirugia ambulatoria.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes con indice de
masa corporal > 35 kg/m?, tratamiento crénico con opidceos o
derivados, alergia a alguno de los farmacos del estudio, pacien-
tes con via aérea dificil conocida o prevista, infeccién en la zona
perineal y pacientes con sindrome de obstruccion urinaria.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos segun la téc-
nica quirdrgica: Milligan-Morgan (grupo MM) y Longo (gru-
po L). El equipo quirtrgico que se encargaba de los pacientes
(cirujanos, anestesi6logo y enfermeras) siempre estaba cons-
tituido por los mismos profesionales.

Anestesia

Todos los pacientes fueron premedicados con midazolam en-
dovenoso (0,03 mg/kg) y 50 mg de ranitidina antes de su llegada
a quiréfano. Se realiz6 monitorizacién estdndar mediante elec-
trocardiografia, presion arterial no invasiva y saturacién perifé-
rica de oxigeno para proceder a la realizacién de una técnica
anestésica combinada (anestesia general y bloqueo nervios pu-
dendos). Previo a la induccién también recibieron todos 8 mg de
dexametasona y 50 mg de dexketoprofeno, y posteriormente la
induccién se realizé con propofol (2,5 mg.kg") y alfentanilo (15
mcg.kg'). El mantenimiento anestésico se realizé con sevoflura-
ne entre 1-1.5 CAM y bolos de alfentanilo de 10 mcgkg'. El
manejo de la via aerea fue con dispositivo supraglotico I-Gel. Se
ajustd la dosis de alfentanilo y sevoflurane para obtener unos
valores hemodindmicos de presién arterial media (PAM), y fre-
cuencia cardiaca (FC) alrededor del 20% de los valores basales.
La aparicién de efectos adversos hemodindmicos como hipoten-
sién (PAM < 55) y bradicardia (FC < 45) de duracién mayor a 1
minuto, se traté con efedrina en bolos de 10 mg o atropina 0,01
mg kg respectivamente.

El bloqueo bilateral de los nervios pudendos fue realizado
tras la induccién anestésica en posicion de litotomia segiin la
técnica transperineal de Bolandard, punto medio entre la espi-
na isquidtica y el borde superior del ano (17,18) Se utiliz6 una
aguja de neuroestimulacién aislada de 100 mm (B.Braun
Melsungen AG, aguja 21G 0,8 x 100 mm) conectada al esti-
mulador de nervio periférico (Stimuplex®, B. Braun Melsun-
gen AG) a 1 mA, con frecuencia de 2 Hz. La aguja se introdu-
ce perpendicular a la piel en busca de la respuesta motora
deseada (contraccion del esfinter anal o contraccién del peri-
né), posteriormente se disminuye la intensidad de estimula-
cién hasta 0,5 mA sin perder la contraccién de la zona estimu-
lada y previa aspiraciéon negativa de células sanguineas
administramos levobupivacaina al 0,5%, 10 ml con adrenali-
na 5 mcg/ml en cada lado.

Evaluaciones realizadas y manejo postoperatorio

El tiempo de estudio abarcé el periodo intraoperatorio, el
postoperatorio inmediato en la unidad de recuperacién post-
operatoria (URPA) y el postoperatorio en el domicilio del pa-
ciente las primeras 72 horas. Durante la fase intraoperatoria
se registraron las variables hemodindmicas, la duracién de la
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cirugia y de la anestesia, la necesidad de alfentanilo y la dosis
total.

La evaluacion postoperatoria del dolor fue realizada por una
enfermera entrenada en técnicas de valoracion del dolor. Se
anoto la intensidad del dolor mediante la escala verbal numérica
(EVN de 0, ausencia de dolor y 10 dolor insoportable, corres-
pondiendo los valores de menos de 3 a dolor leve, de 3 a 6 con
dolor moderado y 7 o mds con dolor intenso o severo) en la
URPA, en la sala de deambulacién y en el domicilio del pacien-
te a las 24,48 y 72 horas a través de llamada telefénica. Cuando
el paciente presentaba dolor en la EVN > 5 durante su estancia
en el hospital se realizo tratamiento de rescate con la administra-
cién de bolos de cloruro mérfico de 2 mg, repitiendo la dosis
cada 5 minutos hasta lograr un control efectivo del mismo. Nin-
glin paciente era dado de alta con valores superiores a 3 o si pre-
sentaba efectos adversos derivados de la utilizacién de opiodes.
En las llamadas telefénicas al domicilio se evalu6 el dolor en re-
poso, la primera defecacion, las necesidades de medicacion
analgésica de rescate, la ausencia de complicaciones, la incorpo-
racion a la actividad diaria y el grado de satisfaccion con la téc-
nica analgésica por parte de los pacientes (excelente, satisfacto-
ria o mala) y una valoracién por parte de la enfermera
responsable de la llamada (6ptima si no hubiese necesidad de
analgésico de rescate, satisfactoria si necesita una dosis de res-
cate e insatisfactoria cuando precisa dos o mas dosis).

También se registré el tiempo hasta la primera miccién es-
pontanea, la necesidad de sondaje vesical, tolerancia oral, la
deambulacidn sin ayuda y tiempo de alta hospitalaria.

La pauta analgésica para el domicilio consisti6 en parace-
tamol 1g via oral cada 8 horas y dexketoprofeno 25 mg cada 8
horas y como rescate cuando el dolor era superior a 5 en EVN
tramadol 50 mg via oral.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como media + desvia-
cién estandar y las variables cualitativas en valor absoluto y por-
centajes. Se demostro la normalidad de la distribucion de las va-
riables numéricas a través del test de Kolmogorov-Smirnov con
la correccion de Lilliefors. Se realizé una estadistica descriptiva,
y para la comparacion entre ambos grupos se utilizo la t-Student
para muestras independientes para las variables cuantitativas y
el test de la Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fischer para las
variables cualitativas. El andlisis estadistico se realiz6 con el pa-
quete estadistico SPSS 11. Se considerd significacion estadistica
cuando el valor de p fue igual o inferior a 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 43 pacientes: 23 en el grupo Milli-
gan-Morgan y 20 en el grupo Longo. Ambos grupos fueron ho-
mogéneos con respecto a las variables demogrdficas, estado fisi-
co, antecedentes, duracion de la cirugia y de la anestesia (Tabla I).

En los 43 pacientes incluidos en el estudio se logré con
éxito el bloqueo de los nervios pudendos (valorado como la
obtencidn de respuesta motora mediante neuroestimulacién).

Las alteraciones de la presion arterial, de la frecuencia car-
diaca ocurrieron en 4 pacientes del grupo de Milligan-Morgan y
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TABLAI

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS GRUPOS

Variables Grupo MM Grupo Longo
Edad (afos) * 433+ 8 44,2 +9
Peso (kg)* 63,3+ 10 65,7 £ 11
ASA |
I 13 10
1l 7 9
3 1
Sexo
Femenino 13 11
Masculino 10 9
Duracién de la cirugia 26 + 8 min 26 = 3 min
Duraccion de la anestesia 31 £ 6 min 29 £ 5 min
Respuesta encontrada
Contraccion anal 21 19
Contraccion perineal 2 1
Profundidad de la aguja a la
que se encontré la
respuesta motora 43+1cm 43+1cm

* Valores expresados en media + desviacion estandar.

en 6 pacientes del grupo de la técnica de Longo, en estos pacien-
tes no existieron diferencias estadisticas significativas, en los
que el tiempo de latencia de los anestésicos locales fue superior
al inicio de la cirugia (5 minutos post-finalizacién del bloqueo),
por lo que no se habia establecido el bloqueo nervioso adecuado
y presentaron aumento de la tension arterial y taquicardia. Fue-
ron medicados con dosis adicionales de alfentanilo.

La respuesta de contraccion de la zona anal (estimulacion
de la rama rectal inferior) se encontré en 39 de los pacientes,
asi como la contraccién perineal en 4 pacientes (estimulacion
de la rama perineal). La profundidad a la que se encontré la
respuesta nerviosa fue de 4,3 + 1,2 cm aproximadamente, con
una intensidad de 0,5 mA.

En la tabla II se muestra los valores del dolor en el periodo
postoperatorio hospitalario y en el domicilio tras el alta a las 24,
48 y 72 horas segtn la técnica quirdrgica utilizada. Hasta pasa-
das las primeras 24 horas ningtin paciente present6 dolor severo.

La evaluacién del dolor postoperatorio al alta hospitalaria y a
las 24 horas muestra diferencias estadisticamente significativas
entre ambas técnicas. El porcentaje de pacientes que tienen do-
lor moderado o severo con la técnica de Longo fue mayor.

En cuanto a la evaluacion del dolor a las 48 y 72 horas des-
pués del alta, no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre las dos técnicas. Tampoco se encuentran
diferencias en el dolor a la defecacién y en las actividades
diarias en relacién con la técnica quirdrgica empleada.

Referente al consumo de mérficos intraoperatorios no exis-
ten diferencias, y en la sala de despertar y de adaptacién al me-
dio cuatro pacientes precisaron para el control del dolor opioi-
des. Los porcentajes de pacientes que necesitaron analgesia de
rescate fueron muy similares en las dos técnicas siendo total-
mente independiente de la técnica utilizada. En el &mbito domi-
ciliario solo 4 pacientes precisaron analgesia de rescate a las 48
y 72 horas, dos en cada grupo (hemorroides grado V).

CIR MAY AMB 2011; 16 (1): 18-22
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TABLAII

EVALUACION DEL DOLOR EN LOS DIFERENTES PERIODOS

Escala verbal numérica Grupo MM Grupo L Valor P
Postoperatorio URPA 0,0089*
Leve 15 (65,2%) 10 (50%)
Moderado 7 (30,4%) 2 (10,0%)
Severo 1(4%) 8 (40%)
Alta sala deambulacion 0,0052*
Leve 21 (91%) 10 (50%)
Moderado 2 (8%) 10 (50%)
Severo 0(0%) 0(0%)
Domicilio 24 horas 0,1122
Leve 8 (34%) 6 (30%)
Moderado 15 (65%) 10 (50%)
Severo 0 (0%) 4 (20%)
Domicilio 48 horas 0,0913
Leve 4 (17%) 10 (50%)
Moderado 14 (60%) 8 (40%)
Severo 5(21%) 2 (10%)
Domicilio 72 horas 0,9155
Leve 6 (26 %) 7 (35%)
Moderado 13 (56%) 10 (50%)
Severo 4 (17%) 3(15%)

Los tiempos de deambulacion, miccion y alta hospitalaria
seglin la técnica quirdrgica se muestran en la tabla III. No se
encuentran diferencias estadisticamente significativas en los
tiempos de deambulacién y miccion, aunque si en el tiempo
hasta el alta hospitalaria.

El grado de satisfaccién de los pacientes fue excelente o
satisfactorio en todos los pacientes independientemente de la
técnica quirurgica o del grado de dolor postoperatorio.

No se observé ninguna complicacion local o sistémica de-
pendiente del bloqueo y todos los pacientes tuvieron miccién
espontdnea y no presentaron nausea ni vomitos en el postope-
ratorio inmediato.

TABLAIII

TIEMPOS DE DEAMBULACION, MICCION Y ALTA
HOSPITALARIA SEGUN TECNICA

Grupo MM (n=23)  Grupo L (n=20) ~ Valor p

Tiempo deambulacién (min) 35 (30, 60) 60 (40, 60) 0,1116
Tiempo miccion (min) 7(2,8) 45(2,7) 0,1827
Tiempo alta hospitalaria (min) 120(120, 180)  165(120, 240) 0,0161*

*p estadisticamente significativa.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio han mostrado que la efi-
cacia de un bloqueo de los nervios pudendos con un anestési-
co de larga duraccion es diferente segun la técnica quirdrgica
utilizada. Es eficaz dentro del contexto de una analgesia mul-
timodal para el control del dolor postoperatorio tras cirugia
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hemorroidal, sin embargo, existen diferencias estadisticamen-
te significativas en el control del dolor segtn la técnica qui-
rirgica (14,15) en la URPA (4% Milligan-Morgan vs. 40%
Longo). Llama la atencién que los datos de nuestro estudio,
referente al dolor postoperatorio inmediato difieren de los pu-
blicados por otros autores. Las diferencias en nuestros dos
grupos creemos que se deben a la técnica quirdrgica utilizada,
aunque estudios previos afirman que la técnica de Longo pro-
duce menos dolor que la técnica Milligan-Morgan, los resul-
tados de nuestro estudio no confirman esos datos (3).

No encontramos complicaciones dependientes de la realiza-
cién de la técnica de bloqueo y nuestros resultados concuerdan
con los escasos trabajos existentes en la literatura sobre bloqueo
de los nervios pudendos para cirugia proctoldgica (15-20).

El nervio pudendo se origina de las raices nerviosas de S2,
S3, S4 proporcionando la mayor parte de la inervacién perineal.
Pasa por agujero sacrocidtico mayor por debajo del misculo pi-
ramidal, contornea por detrds la espina cidtica por dentro de la
arteria pudenda interna y penetra en el periné en el punto en que
esta arteria pasa por el agujero sacrocidtico menor. Después de
introducirse en el conducto pudendo en la fosa isquiorrectal se
divide en tres ramas el nervio hemorroidal inferior, nervio peri-
neal y nervio dorsal del pene o del clitoris.

El nervio hemorroidal o rectal inferior inerva el esfinter ex-
terno del ano y la zona cutdnea perianal. El nervio perineal ori-
gina una rama perineal externa (hacia el escroto o los labios ma-
yores), una rama superficial del periné (escroto y la cara inferior
del pene o de los labios mayores) y la rama profunda bulboure-
tral, que alcanza la cara inferior del cuerpo cavernoso o el mus-
culo constrictor de la vulva. Resulta esencial conocer estas ter-
minaciones nerviosas motoras, asi como su distribucion, para
las técnicas de bloqueo pudendo guiadas por neuroestimulacion.

El bloqueo del nervio pudendo es técnicamente facil de
realizar bajo anestesia general o espinal o bajo sedo-analgesia
adecuada, con baja incidencia de complicaciones (dolor en el
lugar de puncién, intoxicacion por anestésicos locales, pare-
sia del nervio cidtico, hematoma en la zona perineal, infec-
cion en el lugar de puncion).

Mueller publicé la primera descripcion del bloqueo del
nervio pudendo en 1908. Posteriormente Klink describe el
abordaje transperineal y Kobak la via transvaginal. En los ul-
timos afios se han realizando modificaciones a los abordajes
anteriores, Bolandard y Naja (16-21) describen acercamientos
con distintos puntos de referencia a nivel perineal guiados
con electro estimulador y Prat-Pradal (22) describe un abor-
daje transgldteo en el 2009. Nosotros en este trabajo realiza-
mos una modificacion de la técnica de Bolandard (modifica-
cién no descrita y no validada), este traza una linea entre el
borde superior del ano y la espina isquidtica y en el punto me-
dio introduce la aguja. Nosotros buscamos el borde mucoso
del ano y a 0,5-1 cm de este a las horas 3 y a las 9 introduci-
mos nuestra aguja de electroestimulacion hasta encontrar la
respuesta de la contraccion del esfinter anal (Fig. 1).

En resumen, los datos de nuestro estudio son contradicto-
rios con los reportados por otros autores y encontramos dife-
rencias entre los grupos de dificil explicacion. El bloqueo de
los nervios pudendos con levobupivacaina es util para el con-
trol del dolor postoperatorio tras cirugia proctolégica segin
estudios previos, pero los resultados de nuestro estudio sugie-
ren que los pacientes a los que se les realiza la técnica Milli-
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Fig. 1. Bloqueo del nervio pudendo rama rectal inferior a 1 cm del borde mucoso del ano.

gan-Morgan presentan valores mds bajos, y por lo tanto reci-
ben el alta antes que los pacientes con la técnica de Longo
(12,13). Asimismo debido a lo fécil de su realizacién y la baja
incidencia de complicaciones se puede recomendar como téc-
nica anestésica-analgésica para cirugia proctoldgica.

En el futuro, nuevos estudios controlados y randomizados,
permitirdn establecer si esta técnica debe ser considerada la
primera opcién para analgesia en cirugia proctolégica en
CMA. Asimismo, actualmente la ecografia aplicada a la anes-
tesia regional forma parte de nuestro hacer diario y probable-
mente si el bloqueo pudendo se realiza ecoguiado, los tiem-
pos de latencia y los resultados puedan variar.
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