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RESUMEN

Introduccion: Las hemorroides son estructuras fisiologicas estan constituidas por plexos
arteriovenosos que forman una almohadilla en el conducto anal y cumplen con la funcién de
mantener la continencia anal durante los periodos no defecatorios; cuando esta zona sufre
un prolapso del colchon anal, brota la enfermedad hemorroidal, afectando a miles de
personas de cualquier edad. Dentro del canal anal los mudsculos y tejidos estan compuestos
por diferentes elementos que soportan la zona que, al exponerse a factores relacionados con
la préctica inadecuada de la evacuacion fecal, producen bultos que estimulan a la aparicion
de las hemorroides. Existen cuatro tipos de grado hemorroidal, cuya intervencion quirdrgica
es utilizada especialmente para las hemorroides de grado Il y IV. Los tratamientos
existentes se concentran en la minimizacion de la sintomatologia, sin embargo, el
tratamiento seleccionado varia segun el grado de enfermedad hemorroidal del paciente, los
cuales pueden ser desde tratamientos farmacolégicos o incluso la necesidad de una
intervencion quirurgica. Metodologia: La metodologia empleada fue guiada por los tipos de
investigacion descriptiva y explicativa. para el estudio respectivo, se ejecutd un analisis de
la base de datos de 63 pacientes de patologia hemorroidal, otorgada por el Hospital del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba durante el periodo 2021, cuya
informacién abarca los factores vinculados a complicaciones postquirdrgicas de
hemorroidectomia. Resultados: Segun los 63 pacientes estudiados, se pudo comparar que el
43% tuvieron complicaciones postquirargicas, de las cuales el sangrado fue el mas relevante
con un 29% seguido de la infeccion con un 8%.

Palabras claves: factores, hemorroidectomia, complicacion, postquirurgicas.



ABSTRACT

Introduction: Hemorrhoids are physiological structures constituted by arteriovenous
plexuses that form a cushion in the anal canal and fulfill the function of maintaining anal
continence during non-defecatory periods; when this area suffers a prolapse of the anal
cushion, hemorrhoidal disease sprouts, affecting thousands of people of any age. Inside the
anal canal, the muscles and tissues are composed of different elements that support the area,
which, when exposed to factors related to the inadequate practice of fecal evacuation,
produce lumps that stimulate the appearance of hemorrhoids. There are four types of
hemorrhoidal grade, whose surgical intervention is used mainly for grade Il and IV
hemorrhoids. The existing treatments are focused on minimizing the symptomatology;
however, the selected treatment varies according to the degree of hemorrhoidal disease of
the patient, which can range from pharmacological treatments or even the need for surgical
intervention. Methodology: The methodology used was guided by the descriptive and
explanatory types of research. For the separate study, an analysis of the database of 63
patients with hemorrhoidal pathology, granted by the Hospital of the Ecuadorian Institute of
Social Security of Riobamba during the period 2021, whose information covers the factors
linked to post-surgical complications of hemorrhoidectomy, was carried out. Results:
According to the 63 patients studied, it was possible to compare that 43% had post-surgical
complications, of which bleeding was the most relevant with 29%, followed by infection
with 8%.

Keywords: factors, hemorrhoidectomy, complication, post-surgery

Reviewed by:

Lic. Eduardo Barreno Freire

ENGLISH PROFESSOR
C.C. 0604936211



CAPITULOI.

1 INTRODUCCION

Las hemorroides se producen en las venas de los plexos hemorroidales, donde estas se dilatan
y se transforman en varicosidades. Generalmente, esta enfermedad es posible observarla con
mayor frecuencia en personas adultas y de ambos sexos (Moreno, Viqueira, & Alonso,
2021).

La enfermedad hemorroidal puede causar molestias e incomodidad en los pacientes,
acompariado de sintomas, que al no ser tratados a tiempo pueden conllevar tratamientos
quirargicos. Dentro de los sintomas que puede producir esta patologia son: prurito, dolor e
incluso sangrado. Las causas se derivan de diferentes situaciones, tales como sobreesfuerzo
al momento de la defecacion, estrefiimiento, diarreas muy frecuentes, embarazo, entre otros
(Alexander, 2021).

Cuando la enfermedad es detectada, se debe recurrir a tratamientos que se caracterizan segun
los grados de la enfermedad, ya sean ambulatorios o quirdrgicas. Uno de los procesos
quiruargicos el cual sera determinado en la presente investigacion es la hemorroidectomia
convencional; esta técnica es eficaz para tratar comunmente hemorroides internas de grado
I11'y IV, ya sea por la gravedad de los sintomas que sufre el paciente, el rapido progreso de
la enfermedad o también por el tamafio de las hemorroides. (Gecim, Ali, Cheema, Khan, &
Farag, 2017, p. 6)

Los dos procedimientos mas comunes son la hemorroidectomia abierta (Milligan-Morgan)
y la hemorroidectomia cerrada (Ferguson). En la actualidad, en el Hospital General
Riobamba del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social la técnica empleada es Ferguson
con bisturi arménico; debido a que los resultados son: menor dolor postoperatorio, menor
sangrado Yy las heridas cicatrizan mas rapido (Gecim, Ali, Cheema, Khan, & Farag, 2017, p.
6).

En términos de complicaciones postoperatorias depende del tipo de cirugia que se realice y
los cuidados que tenga el paciente, estas son poco frecuentes, segun el tiempo postoperatorio
se dividen en inmediatas, mediatas y tardias (Gegim, Ali, Cheema, Khan, & Farag, 2017, p.
6).

Por ende, el presente trabajo de investigacién se enfoca en analizar aquellos factores

vinculados a complicaciones postquirirgicas que pueden estar sujetas a causas que
comprometan el bienestar del paciente durante su recuperacion.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el andlisis de las fuentes bibliograficas revisadas se ha determinado que algunas de las
complicaciones postquirdrgicas estan vinculadas a diferentes factores, dado esto, el presente
trabajo de investigacion se enfoca en conocer y analizar aquellos factores vinculados a
complicaciones por hemorroidectomia, ademas es importante mencionar que en la
actualidad la técnica quirargica de Ferguson con bisturi armonico se emplea en el Hospital
General Riobamba del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

1.2 JUSTIFICACION

Cada intervencidn quirurgica desde la mas béasica hasta la mas compleja conlleva cuidados
necesarios para la recuperacion, no obstante, el desconocimiento de algunos factores
vinculados a una complicacion puede derivar problemas a largo plazo. Estas complicaciones
no son tan comunes, pero pueden ocurrir si las indicaciones post operatorias no se llevan a
cabo correctamente. Entre estas podemos encontrar: sangrado, infeccion e incontinencia
urinaria. (Mayo Clinic, 2021).

En la enfermedad hemorroidal los tratamientos pueden ser farmacoldgicos o quirdrgicos,
por lo que es necesario que el paciente conozca todos los posibles riesgos que intervienen
durante la recuperacion, con el objetivo de disminuir las complicaciones postoperatorias que
conllevan los procedimientos quirargicos (Melia, 2020).

Segln Lopez & Vasquez (2018) mencionan que “para obtener un éxito durante el proceso
de la cirugia, el equipo quirtrgico debe mantener las estrategias correctas y herramientas
necesarias encaminadas a la reduccion de la aparicion de complicaciones en el
postoperatorio”. Como se entiende, pueden existir diferentes maneras de evitar estos
problemas, para ello es necesario conocer el grado de hemorroides que presenta el paciente
y la técnica quirargica a emplear.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General
Como principal objetivo de la investigacion se ha planteado el siguiente:

- Determinar los factores vinculados a complicaciones postquirurgicas de
hemorroidectomia en el Hospital IESS Riobamba en el afio 2021.

1.3.2 Objetivos Especificos

Los objetivos especificos establecidos son los siguientes:
- Caracterizar la poblacién de estudio de acuerdo con las variables identificadas.
- Analizar fuentes bibliograficas acerca de las complicaciones postquirtrgicas de
hemorroidectomia.
- Mostrar las principales complicaciones postquirdrgicas de una hemorroidectomia.
- ldentificar los principales factores que intervienen en las complicaciones
postquirurgicas de una hemorroidectomia.
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CAPITULO I1.

2 MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES

Anatomia

El conducto anal se extiende desde la linea pectinea o dentada hasta el borde anal. La linea
pectinea o dentada marca el sitio de transicion entre la mucosa rectal cilindrica y el anodermo
epidermoide. La zona de transicion anal contiene la mucosa proximal a la linea dentada que
comparte las caracteristicas histologicas del epitelio cilindrico, cuboideo y epidermoide.
Aunque durante mucho tiempo se ha creido que la zona de transicion anal se extiende solo
de 1 0 2 cm proximal a la linea pectinea, se sabe que la extension proximal de esta zona es
muy variable y puede abarcar hasta 15 cm proximales a la linea pectinea. Esta linea esta
rodeada por pliegues mucosos longitudinales llamados columnas de Morgagni, en las cuales
se vacian las criptas anales. Estas criptas son el origen de los abscesos criptoglandulares
(Andersen, et al., 2015).

Fisiopatologia

Como se citd en Macharé & Mera (2021), fisiopatoldgicamente, la enfermedad hemorroidal,
son causadas por el prolapso de las estructuras vasculoelasticas que almohadillan el canal
anal, denominadas “almohadillas anales”, que estdn compuestas por arteriolas y venas, con
comunicaciones arteriovenosas, musculo liso y tejido conectivo. Clasicamente, estan en tres
areas: lateral izquierda, anterolateral y posterolateral derecha. Fisiolégicamente, estas
almohadillas, se deslizan hacia abajo para cerrar el conducto anal. Sin embargo, este
deslizamiento provoca el engrosamiento, el prolapso y en ocasiones el sangrado de estas
estructuras. En circunstancias normales, estas almohadillas vasculares, se mantienen en su
lugar por el tono de los muasculos esfinterianos. Durante la defecacion, el canal anal se abre
y se relajan dichos musculos, al mismo tiempo que se produce un aumento brusco de la
presion, dando lugar a la distension de las paredes vasculares del plexo hemorroidal.
(Charles Brunicardi)

Enfermedad hemorroidal
Derivada del griego oipio aima: 'sangre' y pew rein: 'fluir'. La enfermedad hemorroidal es
“una alteracion anatémica y fisiopatologica caracterizada por una pérdida de elasticidad y

un aumento del volumen de las almohadillas hemorroidales, provocando la protrusion,
dilatacion vascular y desplazamiento en el canal anal” (Grant, 2018).
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Epidemiologia

Esta condicion afecta cierto porcentaje de la poblacion mundial, se calcula que entre el 4%
y 10% de individuos padecen esta patologia (Castillo, 2019).

Un ejemplo alarmante, ligado a esta enfermedad, es en Estados Unidos; ya que su tasa de
prevalencia es alta. Se estima que alrededor de diez millones de pacientes presentan sintomas
asociados a esta condicion al afio. La mayoria de estos pacientes se concentran en la
poblacion mayor a los 50 afios, especificamente el 50%. Por otro lado, en América Latina el
porcentaje se reduje drasticamente, puesto que aproximadamente el 5% de la poblacion
padece esta patologia. La incidencia de esta enfermedad hemorroidal se encuentra
relacionada con mayor frecuencia en paises occidentales, probablemente por el bajo o nulo
consumo de alimentos ricos en fibra. En Ecuador no existe estadisticas de cuantas personas
presentan enfermedad hemorroidal, sin embargo, es una patologia que se encuentra muy
frecuente en centros médicos y en especialidades (Conte & Batlle, 2018).

Factores predisponentes

La etiologia de la enfermedad hemorroidal puede aparecer por diferentes situaciones,
comunmente estas surgen por el estrefiimiento cronico y el esfuerzo que se realiza al
momento de la defecacidn. Por consiguiente, una enfermedad hemorroidal es causada por
cualquier situacion que altere y afecte el tejido conectivo (Murua Diaz & Otero, 2018). A
continuacion, mencionaremos los siguientes factores:

e EMBARAZO: Durante el embarazo, existe una predisposicién al desarrollo de
hemorroides sintomaticas debido al aumento de la presion intraabdominal (por el
aumento del tamafio uterino, el peso del feto, estrefiimiento fisioldgico y el esfuerzo
durante las deposiciones), el aumento de la congestion venosa y la disminucion del
retorno venoso. Un estudio llevado a cabo por Parés en el afio 2021 sefiala que las
hemorroides afectan aproximadamente el 40% durante la gestacion, generalmente en
el tercer trimestre del embarazo, en la fase expulsiva por los cambios que se producen
en ella'y el primer mes postparto (Lourido, 2021).

e OBESIDAD: Debido al incremento de peso, existe un aumento en la presion
intrabdominal lo cual puede generar la aparicion de hemorroides (Bryce, Alegria, &
Martin, 2017).

e SEDENTARISMO: Algunos de los factores que pueden detonar esta patologia estan
relacionados con las posturas corporales prolongadas.

e ESTRENIMIENTO: EI estrefiimiento esta presente en el 22.4% de los pacientes
independientemente del grado de enfermedad hemorroidal. Se considera que la dieta
baja en fibra insoluble corrobora para la presencia de constipacion, ya que, al requerir
mayor esfuerzo al momento de la evacuacion, produce congestion de los cojinetes
hemorroidales y manifestaciones clinicas, lo que conlleva a la enfermedad, asi
explico Luis Charta Guindic (Ayala 1. M., 2020).
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e EDAD: Se le relaciona con una pérdida del tejido conectivo que ayuda a fijar los
cojinetes.

Grado de hemorroides

Las hemorroides se pueden clasificar en dos tipos: internas y externas. Cada una de ellas
poseen un grado diferente que necesita un cuidado y diagnostico, teniendo en cuenta esta
informacidn a continuacion se detallara la clasificacion de las mismas (Sanchez, et al., 2016).

¢ HEMORROIDES EXTERNAS: Se caracteriza por debajo de la linea pectinea y
cubiertas por anodermo (Murua Diaz & Otero, 2018, p. 55).

e LAS HEMORROIDES INTERNAS: Se caracterizan por encontrarse por encima
de la linea pectinea cubiertas por mucosa rectal y con epitelio de transicién y
columnar (Fuster & Fuster, 2020, p. 139). A continuacion, se especificard segun el
grado:

- Grado I: Sobresale hacia la luz del conducto anal sin ser prolapsadas.

- Grado I1: Se prolapsa durante el pujo y regresa espontaneamente.

- Grado Ill: Se prolapsa durante la defecacién y no retornan espontaneamente,
pueden reducirse mediante maniobras manuales.

- Grado IV: Se observa la hemorroide de forma permanente sobrepasando el margen
anal, y no pueden reducirse mediante maniobras manuales (Fuster & Fuster, 2020).

Cuadro clinico

La sintomatologia depende de los tipos de hemorroides, en la externa se presenta sintomas
como: dolor, hinchazén purpura y prurito anal, mientras que en las internas podemos
encontrar: sangrado, prolapso hemorroidal y son menos dolorosas que las externas (Bernal,
et al., 2018). Por ejemplo, en el grado | se caracteriza por presentar sangrado y sin dolor. En
el grado Il el paciente experimenta sangrado y prurito anal producido por la secrecion
mucosa, mientras que en el grado 111 existe sangrado y dolor causado por isquemia local y
drenaje mucoso. Finalmente, en el grado IV presentan dolor, prurito y manchas en la ropa
por la secrecion mucosa (Salomon & Thomas, 2021).

El sangrado es uno de los sintomas mas relevantes, generalmente presenta caracteristicas
como: color rojo brillante y es posible visualizarlo en las heces o durante la limpieza
(Wainstein & Zarate, 2011). El segundo sintoma en orden de frecuencia es el prolapso, esta
puede aparecer en primeras instancias al momento de la evacuacion y puede hacerse
permanente e irreductible cuando la patologia empeora (Perdigon, Almanzor, Romero, &
Aguilar, 2020).

Entre otros sintomas que podemos presentar en enfermedad hemorroidal son: prurito,
disconfort y escape mucoso. EI dolor es un sintoma poco frecuente que aparece en
hemorroides de grado IV y se asocia en el estrangulamiento de la propia hemorroide
(Moreno, Viqueira, & Alonso, 2021).
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Tipos de tratamientos

Una vez detectada la enfermedad, se debe derivar el tratamiento adecuado para cada
paciente; en la actualidad, existen varios tipos de tratamientos para la enfermedad
hemorroidal (Gil, Marzo, & Rubio, 2018). Entre ellos se encuentran los siguientes:

e Tratamientos no farmacoldgicos

e Tratamientos farmacologicos

e Tratamientos quirargicos

Tratamientos no farmacoldgicos

En el caso de las hemorroides externas e internas grado | y 11, como tratamiento sintomatico,
se pueden emplear bafios de asiento con agua tibia, se adjuntaran analgésicos locales y
orales, ablandadores de la materia fecal, una dieta adecuada alta en fibra y abundantes
liquidos orales (Cardenas, 2018, p. 143).

Tratamientos farmacoldgicos

Las pomadas con cortisona se administran localmente en la zona prolapsada, con un suave
masaje y por un tiempo corto de 7 a 10 dias, los efectos adversos al usarla por un tiempo
prolongado pueden provocan: atrofia en la piel e inducen picor y lesiones por rascado.
Existen otras pomadas sin corticoides que incluyen en su composicion anestésicos topicos,
vasoconstrictores o antiespasmodicos, y que pueden utilizarse con mas frecuencia si es
necesario. Todas estas pomadas deben administrarse inicamente cuando el paciente presenta
molestias.

Los flebotonicos se han utilizado en el tratamiento de las hemorroides con resultados
diversos. La diosmina puede reducir el tiempo de duracion del sangrado en los episodios
agudos de hemorroides, tiene escasos efectos secundarios y puede ser una buena opcion
terapéutica previa para valorar la alternativa quirdrgica. La administracion de diosmina oral
(450 mg cada 8 horas por 5 dias) parece mejorar los sintomas (Moreno, Viqueira, & Alonso,
2021).

Tratamientos quirdrgicos

El tratamiento se remonta desde la época de Hipdcrates, desde entonces los métodos mas
utilizados han sido: la ligadura, escision y el uso de cauterio. El objetivo del tratamiento
quirargico es poder retirar el tejido hemorroidal enfermo, restaurando asi la anatomia del
canal anal con el fin de provocar minima y rapida cicatrizacion de las heridas (Solis, Bravo,
Cedefio, & Lopez, 2019).
Indicaciones:

e Fracaso a los métodos conservadores.

e Asociacion con enfermedades anales benignas y que precisen cirugia.

e Hemorroides de Il 'y IV grado o sin componente externo, cuando son sintomaticas.
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Contraindicaciones:
e Hipertension portal
e Enfermedad inflamatoria
e Diatesis hemorragica.

Principios generales.

1. No es una cirugia menor, por lo que debe ser precedida de normas pre y
postoperatorias estrictas.

2. Realizar un completo examen anorrectal preoperatorio y transoperatorio.

3. En cuanto a la técnica que se vaya a seleccionar debe ser individualizada y esta se
tomara al momento de la intervencion.

4. Latécnica se basare en la ligadura mediante vision directa, dejar los puentes cutaneos
mucosos amplios y flexibles, realizar una hemostasia cuidadosa, evitar ligaduras en
masa con suturas finas y sin tension.

5. Finalmente se realizara un estudio histolégico de todo tejido que se haya extraido en
el acto quirargico (Berber, Montes, Mendoza, & Hernandez, 2017).

Técnica quirurgica.

La hemorroidectomia puede llevarse a cabo por un sin nimero de técnicas que se basaran en
un principio comun, la extirpacion y ligadura, hay que tener en cuenta que también existe
controversia sobre las ventajas, desventajas y la forma de manejar la piel perianal las cuales
estableceran las diferencias entre cada una de ellas (Chwat, et al., 2019).

Se divide en grupos:
1. TECNICAS ABIERTAS
a) Método de Milligan y Morgan
2. TECNICAS CERRADAS
a) Método de Ferguson

Método de Milligan y Morgan.

Esta técnica es un procedimiento semejante a la de Ferguson, consiste en separar los
apéndices cutaneos y las hemorroides internas del esfinter, dejando las heridas abiertas para
que drenen y cicatricen por segunda intencion, este Gltimo paso es la diferencia entre la
técnica de Ferguson (Gecim, Ali, Cheema, Khan, & Farag, 2017, p. 7).

Se introduce un anoscopio media cafia que a la vez de dar un amplio campo operatorio
permite una buena exposicion del paquete a tratar. Se coloca una pinza de Kocher que
tracciona la piel por fuera de la hemorroide externa; una pinza de Allis se ubica a nivel de la
linea pectinea y otra de aro o Gregoire sobre la hemorroide interna; a continuacion, se realiza
la diseccion y ligadura del paquete expuesto debiéndose respetar los siguientes principios:
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e El trazado de las incisiones a ambos lados del paquete, que puede realizarse con
bisturi o con tijeras de puntas finas, debe seguir una curva de concavidad externa de
tal modo que al dejar de traccionar el paquete esta curva se rectifica y los bordes
muco-cutaneos quedan paralelos. De no realizar la seccion cutanea de esta manera
puede quedar una superficie cruenta demasiado ancha, quedando reducidos puentes
cutaneos.

e Se diseca la hemorroide externa del esfinter quedando éste hacia afuera por seccion
parcial del ligamento de Parks.

e Sediseca la hemorroide interna de manera tal que la ligadura del pediculo se realice
sobre la mucosa.

e Hemostasia rigurosa con electrobisturi sobre pinzamientos muy delicados.

e Se coloca un punto por transfixion dejando los cabos largos; este punto cae a los
pocos dias. Se secciona la hemorroide 4 a 5 mm por debajo de la ligadura. Se fijan
ambos bordes mucosos del mufién al lecho cruento tratando de cubrir la mayor
extension del esfinter interno descubierto. Se procede de igual manera con los otros
paquetes hemorroidales dejando amplios puentes cutaneos-mucosos.

Con esta técnica se resecan los tres paquetes principales, pudiendo también tratarse un
cuarto paquete (secundario ubicado entre dos primarios) de la misma manera.

En las grandes hemorroides, llamadas circunferenciales, siempre es posible delimitar los
tres paquetes principales; en estos casos es necesario completar la intervencion
destruyendo suavemente con tijeras los vasos situados debajo de los puentes de tal modo
que éstos queden totalmente “limpios” de venas dilatadas; de no realizar esta maniobra,
en el postoperatorio, se pueden instalar debajo de los mismos dolorosas trombosis de los
vasos hemorroidales externos o ser causa de recidiva de la enfermedad

Se finaliza la operacion colocando en el recto 10 cm3 de una jalea anestésica por su
accion analgésica y lubricante; se puede colocar pomadas a base de nitroglicerina al 2%
para reducir el dolor postoperatorio temprano; se completa con un apdsito que comprima
suavemente la zona operatoria (Namicela, Banchon, Bravo, & Gonzélez, 2020).

Meétodo de Ferguson.

La diferencia entre el método de Milligan y Morgan y el de Ferguson Gnicamente estriba en
el cierre de las heridas. Esta técnica en los Ultimos afios ha sido la mas difundida en Estados
Unidos y rapidamente aceptada en Europa y en nuestro pais. Es importante mencionar que
quienes la ocupan han visto buenos resultados como: menor dolor postoperatorio y las
heridas cicatrizar mas rapido, también tiene en su contra que la técnica es mas laboriosa,
requiere mayor tiempo de ejecucién y deja mayor cantidad de plicomas.

En cuanto al procedimiento consiste en la colocacién de una pinza Kocher o Kelly en el
extremo de las hemorroides externas con el fin de hacer traccion hacia el cenit. Luego se
realiza una incision en V desde el anodermo y se prosigue a ambos lados de las hemorroides
por el plano submucoso evitando penetrar en el mismo para evitar el sangrado y respetar el
esfinter externo e interno en el plano profundo. Cuando se llegue a la base de la hemorroide
se procedera a ligar el pediculo con material de reabsorcion lenta tipo monocryl o prolene 3-
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0. Una vez ligado el tejido hemorroidal es seccionado. Con el mismo punto ya colocado o
con uno nuevo el siguiente paso es ir cerrando la brecha desde la base hacia la piel. Durante
ese cierre de la mucosa mediante la sutura continua, pequefios puntos toman un minimo de
tejido muscular a fin de cerrar el espacio muerto. La sutura continua puede realizarse a punto
pasado para asegurar una correcta hemostasia. Llegados al anodermo ya no es necesario
efectuar la sutura a punto pasado y los ultimos 5 mm pueden cerrarse completamente o
dejarse abiertos asi facilita el drenaje. Este procedimiento se repetira en cada una de las
hemorroides. Es importante mantener un adecuado puente mucocutaneo entre cada reseccion
a fin de evitar la estenosis post operatoria. Cave recalcar que la idea es dejar 3 puentes
mucocutaneo en la circunferencia anal (Seminario, Calle, & Valverde, 2018).

Hemorroidectomia con instrumentos de energia.

La hemorroidectomia ha ido evolucionando, ahora si incluyen dos alternativas de energia
como los son:

e Liga Sure que emplea diatermia.

e Bisturi armonico que usa energia ultrasonica.

La utilizacion de estas alternativas se basa en producir menor dolor, menor sangrado y una
cicatrizacién mas rapida, ademas el objetivo es el mismo que la hemorroidectomia cerrada.
Por medio de los instrumentos de energia bipolar se efectia la reseccion y sellado
hemostatico de las brechas. Se pretende que con el sellado térmico de las brechas con estos
instrumentos se logre por medio de una baja difusion de energia logrando asi un bajo dafio
tisular que corresponderia con menor dolor postoperatorio (Alcivar, Bravo, Cedefio, &
Lépez, 2019, p. 634).

Complicaciones postquirurgicas

Las complicaciones postquirdrgicas son poco frecuentes y rara vez que se deba realizar una
reintervencién. Es importante saber que la mayoria de ellas puedes ser evitadas ya que es
importante conocer sus factores vinculados y ademas realizar una correcta técnica
quirdrgica. En base a un criterio de ordenamiento se dividen en:

e Inmediatas: son complicaciones que ocurren desde que finaliza la cirugia hasta las
primeras 72 horas después de la intervencion. Entre las més frecuentes podemos
encontrar: dolor, sangrado minimo, retencion de orina, fiebre, infeccion,
constipacion (Hospital Sant Joan de Déu, 2019).

e Mediatas: complicaciones que ocurren desde que finaliza la cirugia hasta la primera
semana postoperatoria. Entre las mas frecuentes estan: hemorragia tardia o diferida,
infeccion urinaria, incontinencia fecal, cicatrizacion prolongada y prurito anal.

e Tardias: son aquellas complicaciones que ocurren desde que finaliza la cirugia hasta
el primer mes después de la cirugia. Entre las mas frecuentes tenemos: estenosis y
fisura anal, fistula anal, plicomas, seudopdlipos (fibroepiteliales), prolapso-ectropion
mucoso, quistes epidermoides, recidiva hemorroidal (Herrera, 2020)
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Complicaciones inmediatas.

Dolor: se considera una complicacion inherente al mismo tiempo, més frecuente en
pacientes con hipertonia anal, cabe recalcar que esta relacionado al umbral del dolor del
paciente y ademas al manejo de la analgesia. En varias investigaciones se ha considerado
gue no existe una causa exacta de esta, pero se presume que puede ser secundario a un
espasmo del esfinter anal.

Edema de puentes cutdneo-mucosos: se presentan cuando hay una manipulacion grande
de los tejidos, esto se debe a hemorroides voluminosas, pueden llegar a involucionar
espontaneamente quedando plicomas residuales (Klang, et al., 2020).

Sangrado minimo: provenientes de pediculos vasculares o también del borde de la mucosa
por mala hemostasia.

Retencion urinaria: esta se presenta con mayor frecuencia en hombres por un espasmo
reflejo del esfinter urinario como respuesta al dolor postoperatorio, ademas tiene una
relacién con la extension de la reseccion. Segun Parks este problema tiene origen en el area
comdun tanto de inervacion de la uretra como de los esfinteres anales (Campos, et al., 2019).
Infeccion: esta complicacion es inusual a pesar de una alta contaminacion bacteriana a nivel
de la zona que sera operada. Cuando se usa una técnica cerrada puede suceder la aparicion
de abscesos submucosos y por ende una formacion de fistulas. Como mencionamos son poco
frecuentes, pero es importante prevenir ante una térpida evolucion (Garcia-Astudillo, 2018).

Complicaciones mediatas.

Sangrado minimo: desprendimiento de la escara que cede espontaneamente, es importante
mencionar que segun un estudio muestra que el sangrado se puede considerar por una
infeccion de la herida, por lo que generalmente se debera internar al paciente y controla asi
el sangrado.

Incontinencia fecal: es una complicacion poco frecuente, que puede ocurrir en los primeros
7 a 14 dias que es provocado en muchas ocasiones por miedo al dolor provocado por la
defecacion, dentro de las causas, esta la cicatrizacion anémala que produce deformidad del
ano y por ende dafios del complejo esfinteriano. esta se producira con mayor frecuencia en
hemorroidectomia abierta (Ragpaa, Urdangarayb, Benéitez, & Saez, 2019).

Complicaciones tardias.

Estenosis anal: es por una excesiva reseccion del anodermo y consecuente cicatrizacion del
canal anal, cuando ha terminado el proceso de cicatrizacion, la dificil evacuacion con
esfuerzo, heces finas y en pocas ocasiones sangrado es un indicador de que el conducto anal
perdi6 su elasticidad y por ende la estenosis esta presente. Su frecuencia no alcanza el 5%.
con la dilatacion digital bastara para su recuperacion, mientras que en otros casos se deberan
usar colgajos (Barbenza, 2018)

Fisura anal: puede ocurrir por una mala cicatrizacion.

Fistula anal: su mecanismo no se conoce con certeza y se presentan con una incidencia que
segun varios autores esta entre el 0.01 al 0.5%.
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Plicomas: complicacion que se presenta por ejecucion de puentes cutdneo-mucosos por
malos cuidados. su frecuencia se encuentra entre el 4% (Murua Diaz & Otero, 2018).

25



CAPITULO III.

3 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipo de Estudio

El tipo de estudio empleado en el presente documento de investigacion seleccionado fue el
descriptivo-retrospectivo. La investigacion descriptiva permite estudiar un fenémeno
reconociendo sus variables y peculiaridades, por otro lado, sera respectivo porque analizara
hechos suscitados en la realidad.

Para ello, se recurrio a una base de datos donde se recopilo de las historias clinicas de 63
pacientes con criterios de inclusion, los cuales fueron intervenidos mediante tratamiento
quirargico de hemorroidectomia en el periodo: 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2021
en el Hospital General Riobamba del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

3.2 Disefio de Estudio

El presente proyecto de investigacion se realizo en el Hospital General IESS Riobamba y
tuvo la duracién de 1 afio, ya que se obtuvieron datos comprendidos en el afio 2021 de todas
las atenciones realizadas a pacientes con diagnostico de hemorroides grado 11l y 1V, que
fueron intervenidos quirdrgicamente en el afio 2021. EIl disefio de estudio seleccionado
abarcd el tipo de investigacion no experimental transversal, el cual permite al investigador
realizar un analisis e interpretacion de datos o variables en su comportamiento original, sin
modificar o manipular su contexto, cabe recalcar que en todo momento se mantuvo la
confidencialidad de la informacion recolectada y esto se rigié de acuerdo con el codigo de
ética.

3.3 Meétodo analitico

Para la comprension de la teoria acerca del tema analizado fue necesario abarcar un conjunto
de referencias bibliogréaficas obtenidas mediante revistas tales como RECIMUNDO (Revista
Cientifica Mundo de la Investigacion), SCIELO, FMC (Formacién Médica Continuada en
Atencion Primaria), UNMSM (Universidad Nacional Mayor de San Marcos), EMC (Tratado
de Medicina), Journal of American Health, entre otras. Verificando esta informacion con la
base de datos de los pacientes con tratamiento quirtrgico de hemorroidectomia Hospital
General Riobamba del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social del afio 2021.

3.4 Area del estudio

Pacientes detectados con hemorroides grado 111y IV que requirieron intervencién quirurgica
mediante la técnica de hemorroidectomia convencional en cualquier rango de edad.
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3.5 Poblacién

Segun los datos obtenidos mediante la solicitud al Hospital General Riobamba del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social periodo 2021, existio un total de 63 pacientes con
enfermedad hemorroidal de Il y IV grado que presentaron un diagndstico destinado a la
intervencion quirdrgica.

3.6 Tamario de la muestra
Se consider0 el uso total de 63 pacientes para el andlisis acerca de los pacientes intervenidos

quirdrgicamente con diagndstico de enfermedad hemorroidal de 111y IV grado atendidos en
Hospital General Riobamba del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social periodo 2021.

3.7 Criterios de inclusion
Pacientes que presentaron un diagndéstico de enfermedad hemorroidal de 11l y IV grado y

fueron dirigidos al tratamiento de hemorroidectomia convencional en el Hospital General
Riobamba del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social periodo 2021.

3.8 Criterios de exclusion
e Pacientes con diagnostico de enfermedad hemorroidal de 1y 1l grado.

e Pacientes atendidos con tratamientos farmacéuticos.
e Pacientes que no requirieron de atencion quirurgica.

3.9 Unidad de anélisis
El presente estudio se ejecutd en el Hospital General Riobamba del Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social del afio 2021, cuya ubicacién es Lizarzaburu, Cantén Riobamba, Provincia
de Chimborazo-Ecuador.

3.10 Técnicas y procedimientos

Los resultados obtenidos fueron derivados de la base de datos del historial clinico de los
pacientes de enfermedad hemorroidal de I11'y IV grado detallado dentro del sistema AS-400
del Hospital General Riobamba del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social del periodo
2021.

3.11 Procesamiento estadistico

Para el proceso estadistico se utilizo la herramienta de Microsoft Excel, la cual permitio
desarrollar tabulaciones de datos del historial clinico de pacientes con intervencion
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quirargica de hemorroides de Ill y IV grado; cuyos datos permitieron desarrollar tablas y
gréficos, los cuales permitieron interpretar un resultado de mejor manera.

Para realizar el resto del analisis univariante se utilizé el programa estadistico SPSS, los
valores de la base de datos en Excel y la informacidn recogida en el sistema AS400.

Chi cuadrado

Se fundamenta en el total de todas las sumas entre las frecuencias observadas de una variable
y sus frecuencias tedricas o esperadas, siendo interpretadas estas Gltimas como frecuencias
esperadas de acuerdo con una determinada distribucion teorica.

Figura 1

Formula de Chi cuadrado

(0i — Ei)
"EZZ ( Ei )2

X2: chi cuadrado

2: sumatoria

Oi: frecuencia observada
Ei: frecuencia esperada

3.12 ldentificacion de variables de investigacion

3.12.1 Variable dependiente
e Complicaciones postquirdrgicas de hemorroidectomia.

3.12.2 Variables independientes
e Factores vinculados.

3.13 Analisis e interpretacion de resultados
Para el respectivo analisis e interpretacion se ha optado la informacién de la base de datos
previamente detallada:

3.13.1 Datos Univariables

Los datos univariables determinados para el presente analisis constan de frecuencia, datos y
porcentajes estadisticos.

3.13.2 Datos Bivariables

Los datos bivariables constan de los factores vinculados a las complicaciones
postquirurgicas de hemorroidectomia.
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3.14 Requerimientos éticos

La intervencion de la informacion detallada en el presente documento es exclusiva del
Hospital General Riobamba del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en el periodo
2021, por lo tanto, se firmé un acuerdo de compromiso velando por la privacidad de los
datos obtenidos e historial clinico de los pacientes.

3.15 Consideraciones éticas

No se presentaron conflicto por interés.
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3.16 Operacionalizacion de variables
Tabla1l Operacionalizacion de variables

Variables Definicion Tipo Escala Indicador
Sexo Caracteristicas genéticas y biologicas determinantes Cualitativa Femenino e Cantidad
en un ser humano. Masculino e Porcentaje
Edad Tiempo vivido por un individuo qué parte desde su Cuantitativa 18 a 35 afios e Cantidad
nacimiento. 36 a 50 afios e Porcentaje
51 a 65 afios
66 a 80 arios
81 a 100 afios
Diagnostico Tipo de analisis que se realiza algunas circunstancias Cualitativa Hemorroide de tercer grado e Cantidad
o fendmenos suscitada en una persona 0 en un Hemorroide de cuarto grado e Porcentaje
ambiente determinado.
Es un resultado desfavorable de una enfermedad, Cualitativa Incontinencia urinaria e Cantidad
Complicaciones condicion de salud o tratamiento Sangrado e Porcentaje
Inmediatas Infecciones
Factores Se comprende como el elemento o circunstancia que Cualitativa Sexo e Cantidad
produce un fenémeno. Edad e Porcentaje
Grado de hemorroides
Obesidad
Estrefiimiento
Embarazo

Nota. Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon.
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CAPITULO IV.
4 PRESENTACION DE RESULTADOS Y ANALISIS

Mediante el analisis de la base de datos otorgada por el Hospital del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social de Riobamba del periodo 2021, se procedié a ejecutar la tabulacion
respectiva, con el propdsito de tener una vision, interpretacion y andlisis sistematico.

4.1 ANALISIS UNIVARIANTE

4.1.1 Distribucion de pacientes intervenidos quirurgicamente segun el sexo

Tabla 2
Distribucion de pacientes intervenidos quirdrgicamente segun el sexo

Sexo Cantidad Porcentaje

Masculino 38 60%
Femenino 25 40%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400

Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

Segun la tabla 2, el 60% de los intervenidos corresponde al sexo masculino, mientras que el
40% para el sexo femenino.

4.1.2 Distribucion de pacientes intervenidos quirurgicamente segun la edad

Tabla 3
Distribucion de pacientes intervenidos quirargicamente segun la edad

Edad Cantidad Porcentaje

18a35 3 5%
36a50 25 40%
51a65 18 28%
66 a 80 15 24%
81 a 100 2 3%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyo6n

Segun la tabla 3, se encontro que el 40% de los pacientes intervenidos quirurgicamente se

encuentran entre los 36 a 50 afos, seguido por el 28% entre 51 a 65 afos, 24% entre 66 y 80
afios, el 5% entre 18 a 35 afios y el 3% para mayores de 81 afios.
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4.1.3 Distribucion de pacientes segun el grado de la enfermedad hemorroidal.

Tabla 4

Distribucion de pacientes segun el grado de la enfermedad hemorroidal.

Diagnostico Cantidad Porcentaje
Hemorroides de

tercer grado 34 54%
Hemorroides de

cuarto grado 29 46%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

Segun la tabla 4, se observd que, entre los 63 pacientes estudiados, el 54% padecia de

hemorroides de tercer grado, mientras que el 46% restante hemorroides de cuarto grado.

4.1.4 Distribucion de pacientes segin el factor “obesidad”

Tabla 5
Distribucion de pacientes segun el factor “obesidad”

Obesidad Cantidad Porcentaje

Si 14 22%
No 49 78%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

Segun la tabla 5, el 78% de los pacientes intervenidos quirdrgicamente no registraron

enfermedad por obesidad, mientras que el 22% si presento obesidad.
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4.1.5 Distribucion de pacientes segiin el factor “Estrefiimiento”

Tabla 6
Distribucion de pacientes segun el factor “Estrefiimiento”

Estrefiimiento Cantidad Porcentaje

Si 10 16%
No 53 84%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

Segun la tabla 6, el 84% de los pacientes no padecian estrefiimiento, mientras que el 16%
presentd esta sintomatologia.

4.1.6 Distribucion de pacientes segun el factor “Embarazo”

Tabla 7
Distribucion de pacientes segun el factor “Embarazo”

Embarazo Cantidad Porcentaje

Si 3 5%
No 60 95%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

Segun la tabla 7, se encontr6 que el 95% de los pacientes no se encontraban en periodo de
gestacion, mientras que el 5% si presentaba este factor.
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4.1.7 Distribucion de pacientes segun las complicaciones postquirdrgicas inmediatas

Tabla 8
Distribucion de pacientes segun las complicaciones postquirurgicas inmediatas

Complicaciones Cantidad Porcentaje

Si 27 43%
No 36 57%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

Segun la tabla 8, el 57% de los pacientes no registraron complicaciones post quirdrgicas
inmediatas, mientras que el 43% si presento dificultades durante la recuperacion.

4.1.8 Distribucion de pacientes segiin la complicacion postquiriargicas “Incontinencia
urinaria”

Tabla 9

Distribucion de pacientes segun la complicacion postquirurgicas “Incontinencia

urinaria”

Incontinencia urinaria  Cantidad Porcentaje

Si 4 6%
No 59 94%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

Segun la tabla 9, el 94% de los pacientes no tuvieron complicaciones postquirdrgicas
correspondientes a la incontinencia urinaria, mientras que el 6 % si presento este sintoma. A
pesar de encontrarse rangos muy leves de existencia de incontinencia urinaria como una
complicacién concurrente, se observa que la existencia puede ocurrir.
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4.1.9 Distribucion de pacientes segun la complicacién postquirurgicas “Sangrado”

Tabla 10
Distribucion de pacientes segun la complicacién postquirurgicas “Sangrado”

Sangrado Cantidad Porcentaje

Si 18 29%
No 45 71%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400

Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

Segun la tabla 10, el 71% de los pacientes no presentaron sangrados luego de una
intervencion quirdrgica como complicacion, mientras que el 29% si presento este sintoma.

4.1.10 Distribucion de pacientes segun la complicaciéon postquiriargicas “Infecciones”

Tabla 11
Distribucion de pacientes segun la complicacion postquirurgicas “Infecciones”

Infecciones Cantidad Porcentaje

Si 5 8%
No 58 92%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

Segln la tabla 11, de los pacientes analizados no presentaron infecciones el 92%, sin
embargo, el 8% de ellos si presento esta complicacion.
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4.2 ANALISIS BIVARIANTE

4.2.1 Andlisis descriptivo del sexo con las complicaciones postquirurgicas inmediatas

Tabla 12
Distribucion de incontinencia urinaria referente al sexo

Sexo
F M TOTAL

INCONTINENCIA NO 24 35 59

URINARIA
96%  92,11% 93,65%
Si 1 3 4
4% 7.89% 6,35%
Total 25 38 63

Chi2 =0, 385a p=0,535
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 12, la incontinencia urinaria fue mayor en el sexo masculino (7,89%), frente al
sexo femenino (4%), estos valores registraron una p de 0,535; lo cual rechaza la dependencia
entre estas dos variables.

Tabla 13
Distribucion del sangrado referente al sexo
Sexo

F M TOTAL
SANGRADO NO 19 26 45
MINIMO

76 % 68,42% 71,43%

Sl 6 12 18

24% 31,58% 28,57%

Total 25 38 63

Chi2 =0, 424a p=0,515
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon
En latabla 13, el sangrado fue mayor en el sexo masculino (31,58%), frente al sexo femenino
(24%), estos valores registraron una p de 0,515; lo cual rechaza la dependencia entre estas
dos variables.
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Tabla 14
Distribucion de la infeccidn referente al sexo

Sexo
F M TOTAL
INFECCIONES NO 22 36 58
88% 94,74% 92,06%
SI 3 2 5
12% 5,26% 7,94%
Total 25 38 63

Chi2 =0, 937a p=0,333
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyén

En la tabla 14; la infeccidn fue mayor en el sexo femenino (12%), frente al sexo masculino
(5,26%), estos valores registraron una p de 0,333; lo cual rechaza la dependencia entre estas
dos variables.

4.2.2 Andlisis descriptivo de la edad con las complicaciones postquirdargicas
inmediatas

Tabla 15
Distribucion de la incontinencia urinaria referente a la edad

EDAD
18a35 36a50 51a65 66a80 81a100

INCONTINENCIA NO

URINARIA 2 24 16 15 2
66,67% 96% 88,89%  100% 100%
Sl 1 1 2 0 0
33,33% 4% 11,11% 0% 0%
Total 3 25 18 15 2

Chi2 = 5,745 p=0,219
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyo6n
En la tabla 15, se encontrd que entre la edad de 18 a 35 afios existio el 33,33% de
probabilidad que se presente la incontinencia urinaria, por otro lado, para los pacientes entre
51 a 65 afios se registro el 11,11%. Estos valores registraron una p de 0,219 lo cual rechaza
la dependencia entre estas dos variables.
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Tabla 16
Distribucion al sagrado referente a la edad

EDAD

18a35 36a50 5la6ds 66 a 80 81a100  1ota
SANGRADO
MINIMO NO 2 13 16 12 2 45

66,67% 52% 88,89% 80% 100% 71,43%

Si 1 12 2 3 0 18

33,33% 48% 11,11% 20% 0% 28,57%

Total 3 25 18 15 2 63

Chi2 = 8,686" p= 0,069
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 16, existié un 48% de pacientes entre los 36 a 50 afios que presentd sangrado
postquirdrgico, mientras que el 33,33 % se presento en pacientes entre los 18 a 35 afios, estos
valores registraron una p de 0,069; lo cual rechaza la dependencia entre estas dos variables.

Tabla 17
Distribucion la infeccion referente a la edad
EDAD
18a35 36a50 51a65 66a80 81ail00 Total
INFECCIONES NO 2 22 18 14 2 58
66,67% 88% 100% 93,33% 100% 92,06%
Sl 1 3 0 1 0 5
33,33% 12% 0% 6,67% 0% 7,94%
Total 3 25 18 15 2 63

Chi2 = 4,970° p=0,290
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 17, existe un 33,33% de los pacientes entre los 18 a 35 afios que presentaron

infecciones postquirdrgicas, seguido por un 12% entre las edades de 36 a 50 afios, estos
valores registraron una p de 0,290; lo cual rechaza la dependencia entre estas dos variables.
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4.2.3 Andlisis descriptivo del grado de hemorroide con las complicaciones
postquirurgicas inmediatas

Tabla 18
Distribucion de incontinencia urinaria referente al grado de hemorroide

GRADO
HEMORROIDE DE HEMORROIDE DE

CUARTO GRADO TERCER GRADO TOTAL
INCONTINENCIA NO 28 31 59
URINARIA
96,56 % 91,18% 93,65%
SI 1 3 4
3,45 % 8,82% 6,35%
Total 29 34 63

Chi2 = 0,7612 p=0,383
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 18, se encontr6 que el 8,82 % de los pacientes pueden presentar incontinencia
urinaria postquirurgico en las hemorroides de tercer grado, mientras que el 3,45 % se
presenta en las hemorroides de cuarto grado. Estos valores registraron una p de 0,383; lo
cual rechaza la dependencia entre estas dos variables.

Tabla 19
Distribucion de sangrado referente al grado de hemorroide
GRADO
HEMORROIDE DE HEMORROIDE DE TOTAL
CUARTO GRADO TERCER GRADO
SANGRADO MINIMO NO 24 21 45
82,76% 61,76% 71,43%
SI 5 13 18
17,24% 38,24% 28,57%
Total 29 34 63

Chi2 = 3,380 2 p=0,066
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 19, se encontrd que el 38,24 % de los pacientes pueden presentar sangrado
postquirurgico en las hemorroides de tercer grado, mientras que el 17,24 % se presenta en
las hemorroides de cuarto grado. Estos valores registraron una p de 0,066; lo cual rechaza la
dependencia entre estas dos variables.
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Tabla 20
Distribucion de infecciones referente al grado de hemorroide

GRADO
HEMORROIDE DE HEMORROIDEDE
CUARTO GRADO TERCER GRADO
INFECCIONES NO 26 32 58
89,66% 94,12% 92,06%
sl 3 2 5
10,34% 5,88% 7,94%
Total 29 34 63

Chi2 = 0,427 2 p=0,514
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 20, se encontré que el 10,34 % de los pacientes pueden presentar infecciones
postquirurgico en las hemorroides de cuarto grado, mientras que el 5,88 % se presenta en las
hemorroides de tercer grado. Estos valores registraron una p de 0,514; lo cual rechaza la
dependencia entre estas dos variables.

4.2.4 Andlisis descriptivo de la obesidad con las complicaciones postquirurgicas

inmediatas
Tabla 21
Distribucion de incontinencia urinaria referente a la obesidad
Obesidad
NO SI TOTAL
INCONTINENCIA NO 48 11 59
URINARIA
97,96% 78,57% 93,65%
Si 1 3 4
2,04% 21,47% 6,35%
Total 49 14 63

Chi2 = 6,8832 p= 0,009
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyo6n

En la tabla 21; se encontr0 que el 21,47% puede presentar incontinencia urinaria

postquirdrgico en pacientes con obesidad, estos valores registraron una p de 0,009; es decir
la incontinencia urinaria es dependiente a la obesidad del paciente.
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Tabla 22
Distribucion del sangrado referente a la obesidad

Obesidad
NO S TOTAL
38 7 45

SANGRADO MINIMO  NO
77,55% 50% 71,43%

Sl 11 7 18
22,45% 50% 28,57%
Total 49 14 63

Chi2 = 4,0502 p= 0,044
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 22; se encontr6 que el 50% puede presentar sangrado postquirdrgico en pacientes
con obesidad, estos valores registraron una p de 0,044; es decir el sangrado es dependiente
a la obesidad del paciente.

Tabla 23
Distribucion de infecciones referente a la obesidad
Obesidad
NO Si TOTAL
INFECCIONES NO 48 10 58
97,96% 71,43% 92,06%
SI 1 4 5
2,04% 28,57% 7,94%
Total 49 14 63

Chi2 = 10,490 p= 0,001
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 23; se encontrd que el 28,57% de los pacientes pueden presentar infecciones

postquirdrgico en pacientes con obesidad, estos valores registraron una p de 0,001; es decir
las infecciones son dependientes a la obesidad del paciente.
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4.2.5 Anadlisis descriptivo del estrefiimiento con las complicaciones postquirudrgicas
inmediatas

Tabla 24

Distribucion de incontinencia urinaria referente al estrefiimiento

Estrefimiento

NO Sl TOTAL
INCONTINENCIA NO 49 10 59
URINARIA
92,45% 100% 93,65%
Si 4 0 4
7,95% 0% 6,35%
Total 53 10 63

Chi2 = 0,8062 p= 0,369
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 24; se encontré que el 0 % de los pacientes presentan incontinencia urinaria
postquirdrgico en pacientes con estrefiimiento, estos valores registraron una p de 0,369; lo
cual rechaza la dependencia entre estas dos variables.

Tabla 25
Distribucion de sangrado referente al estrefiimiento

Estrefiimiento

NO SI TOTAL
SANGRADO MINIMO  NO 45 0 45
84,91% 0% 71,43%
Sl 8 10 18
15,09% 100%  28,57%
Total 53 10 63

Chi2 = 29,717" p= <0,001
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 25, se encontré que el 100 % de los pacientes pueden presentar sangrado

postquirurgico en pacientes con estrefiimiento, estos valores registraron una p de 0,001; es
decir el sangrado es dependiente al estrefiimiento del paciente.
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Tabla 26
Distribucion de infecciones referente al estreflimiento

Estrefiimiento

NO Sl TOTAL
INFECCIONES NO 48 10 58
90,57% 100%  92,06%
Si 5 0 5
9,43% 0% 7,94%
Total 53 10 63

Chi2 = 1,0252 p= 0,311
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 26; se encontrd que el 0 % de los pacientes presentan infecciones postquirirgico

en pacientes con estrefiimiento, estos valores registraron una p de 0,311; lo cual rechaza la
dependencia entre estas dos variables.

4.2.6 Andlisis descriptivo del embarazo con las complicaciones postquirurgicas

inmediatas
Tabla 27
Distribucion de incontinencia urinaria referente al embarazo
Embarazo
NO SI TOTAL
INCONTINENCIA NO S7 2 59
URINARIA
95% 66,67% 93,65%
Sl 3 1 4
5% 33,33% 6,35%
Total 60 3 63

Chi2 = 3,8572 p= 0,051
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyén
En la tabla 27, se encontro que el 33,33% de los pacientes presentan incontinencia urinaria
postquirdrgico en el embarazo, estos valores registraron una p de 0,051; lo cual rechaza la
dependencia entre estas dos variables.
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Tabla 28
Distribucion de sangrado referente al embarazo

Embarazo
NO Sl TOTAL
SANGRADO MINIMO NO 43 2 45
71,67% 66,67% 71,43%
SI 17 1 18
28,33% 33,33% 28,57%
Total 60 3 63

Chi2 =0,0352 p= 0,852
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 28, se encontrd que el 33,33% de los pacientes presentan sangrado postquirargico
en el embarazo, estos valores registraron una p de 0,852; lo cual rechaza la dependencia
entre estas dos variables.

Tabla 29
Distribucion de infecciones referente al embarazo
Embarazo
NO Sl TOTAL
INFECCIONES NO 56 2 58
93,33% 66,67% 92,06%
SI 4 1 5
6,67% 33,33% 7,94%
Total 60 3 63

Chi2 = 2,7812 p= 0,095
Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

En la tabla 29, se encontr6 que el 33,33% de los pacientes presentaron infecciones

postquirdrgico en el embarazo, estos valores registraron una p de 0,095; lo cual rechaza la
dependencia entre estas dos variables.
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4.3 DISCUSION

El presente trabajo de investigacion analizé una base de datos de 63 pacientes que se
sometieron a intervencion quirdrgica de hemorroidectomia. Es importante mencionar que
por medio de conversatorios y comunicados con los encargados de la administracion de la
base de datos y del historial clinico de los pacientes solicitados, se logré conocer que por
circunstancias de la pandemia COVID-19 en el afio 2021, existieron pacientes que
prefirieron no someterse a una intervencion quirargica necesaria para el tipo de hemorroides
que padecian.

En este estudio se identifico los factores que se encuentran vinculados a complicaciones
postquirurgicas de una hemorroidectomia. En nuestro estudio se verifico que el mayor
porcentaje determinado fue para el sexo masculino con un 60% y con un 40% para el sexo
femenino. Segln Lépez y Jiménez, (2018) indicaron que su incidencia es muy similar en
hombres y mujeres (Lopez Mozos & E. Jiménez Vicente, 2018). Mientras que Adrian
Castillo (2019) menciona que los pacientes incluidos en su investigacién, en la enfermedad
hemorroidal, el sexo masculino se presentd con mayor frecuencia que en las mujeres (Adrian
David Castillo Zambrano, 2019). En cuanto a las complicaciones postquirurgicas, segun
Luis Pochet Sanchez (2018) mostro que aquellos pacientes del sexo masculino sometidos a
una hemorroidectomia presentaron complicaciones posquirdrgicas inmediatas de infeccién
en un rango del 4% (Sanchez L. P., 2018). En nuestro trabajo se evidencio que las
complicaciones postquirdrgicas inmediatas no tuvieron ninguna significancia con el factor
Sexo.

Analizando la edad, se encontr6 que el mayor porcentaje fue 40% en los pacientes entre las
edades de 36 a 50, seguido del 28% entre las edades de 51 a 65 afios. Un estudio en el afio
2019 determind que la existencia de hemorroides es mas frecuente en la edad adulta, entre
las edades de 40 a 60 afios incluso presentando complicaciones posquirargicas como el
sangrado minimo en 2 % de los pacientes (Padron & Ameneiro, 2019, p. 674). En nuestro
estudio se determin6 que la edad no tiene ninguna dependencia con las complicaciones
postquirdrgicas inmediatas que presentaron los pacientes.

En nuestro estudio se analiz6 que los grados 111 'y IV son intervenidos quirdrgicamente, se
conocid que el 54% de los pacientes padecian enfermedad hemorroidal de tercer grado,
mientras que el 46% restante enfermedad hemorroidal de cuarto grado. Segun Fulle, Moreno
y Quezada (2018) mencionan a través de su estudio que el 65% presentaron enfermedad
hemorroidal de I11 grado, mientras que el 35% restante fue de IV grado, en donde mencionan
que las complicaciones postquirdrgicas inmediatas como el sangrado e infeccion aparecieron
con mas frecuencia en las hemorroides de grado Ill (Angelo Fulle C, Pablo Moreno L, &
Felipe Quezada D, 2018). Por ello se concluyé mediante la investigacion realizada que la
enfermedad hemorroidal de grado I11 son més frecuentes que las de grado IV, pero en cuanto
a las complicaciones postquirdrgicas inmediatas no existe dependencia alguna con el grado
de la enfermedad hemorroidal.
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Otro de los factores analizados es la obesidad, encontrando Unicamente que el 22% de los
pacientes presentan esta enfermedad. Segin Diaz, & Otero (2018) mencionan que de los
pacientes estudiados la obesidad era poco frecuente en aquellos que tenian enfermedad
hemorroidal, ocupando un 15% y, de estos, el 5% sufrieron complicaciones postquirargicas
dentro de las cuales estuvo el sangrado, el cual era por continuidad de los malos habitos
alimenticios y malos cuidados postoperatorios, en cuanto a la incontinencia urinaria con un
minimo porcentaje se menciond que esta puede ser una complicacion relativa en cualquier
paciente que haya sido sometido a una hemorroidectomia (Murua Diaz & Otero, 2018). Por
lo que se concluyd con nuestro estudio que las complicaciones postquirurgicas como la
incontinencia urinaria, el sangrado y las infecciones son dependientes de la obesidad.

El estrefiimiento fue otro de los factores estudiados, que se present6 con una incidencia baja
del 16%, en donde el sangrado fue la tnica complicacion postquirdrgica inmediata que tuvo
relacién con este factor. No obstante, existen trabajos contradictorios al respecto de la
incidencia de pacientes con el factor de estrefiimiento, como el publicado por Alexander
(2021) donde evidencia que el estrefiimiento es una de las causas mas comunes para
desarrollar la enfermedad hemorroidal ocupando en un 40% y que esta puede ser un factor
para complicarse durante el postoperatorio inmediato debido a una dieta continua baja en
fibra por lo que ocasionara estrefiimiento, por ende, el paciente tendra esfuerzo durante la
evacuacion y se podria presentar un sangrado minimo.

En el embarazo, se encontrd que el 5% de los pacientes presentan enfermedad hemorroidal.
La investigacion realizada por Isabel Lourido (2021) menciona que en el parto vaginal
espontaneo en fase expulsiva aumentan la probabilidad de desarrollar dicha enfermedad
hasta al 30%, mientras, que en el puerperio tardio se ha relacionado al sangrado como una
de las principales complicaciones postquirtrgicas inmediatas que presentan las pacientes
(Isabel Corvi Lourido, 2021). Determinar la correlacion de dependencia entre las
complicaciones postquirdrgicas inmediatas y el embarazo resulta ineficaz, debido a que en
nuestro analisis existié escaso nUmero de pacientes embarazadas.

Es importante mencionar que, dentro del Hospital General Riobamba del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, la técnica empleada es Ferguson con bisturi arménico, se
utiliza debido a que existe menor dolor postoperatorio y las heridas cicatrizan mas rapido.
Pokharel y cols (2018) realizaron un estudio comparando la hemorroidectomia cerrada de
Ferguson contra la hemorroidectomia abierta de Milligan Morgan donde se encontraron
varios resultados que mencionan ventajas importantes al momento del uso de la técnica
cerrada versus la abierta, estas incluyeron: menor dolor en el periodo postoperatorio
inmediato, necesitando menos analgésicos para el dolor y siendo mas rapida la cicatrizacion.
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CAPITULO V.
5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Segun lo analizado el presente trabajo de investigacion se concreta lo siguiente:

Se caracterizé a 63 pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente, de los cuales
existié una prevalencia en el sexo masculino con un 60 %, en la edad se presento el
40 % en el rango de 36 a 50 afios, dentro de los factores se concluyd que las
hemorroides de tercer grado tuvieron un importante predominio de 54%; seguida en
la obesidad se present6 un 22%, el estrefiimiento con un 16 % y en el embarazo con
5 %, mientras que la complicacion méas destacada fue el sangrado minimo con un 29
%.

Se analizé las fuentes bibliograficas para las complicaciones postquirdrgicas
inmediatas, en donde se verifico que el sangrado minimo es una de las
complicaciones mas frecuentes, seguida de las infecciones, ademas, se ha
mencionado que la incontinencia urinaria no es tan comun, pero puede llegar a
presentarse en pocos casos.

Se mostro las principales complicaciones postquirdrgicas de una hemorroidectomia
en el Hospital IESS Riobamba en el afio 2021, dentro de las cuales el sangrado con
un 29% ocupa el primer lugar, seguida de la infeccion con un 8% vy finalmente la
incontinencia urinaria con un 6 %.

Se identificd los principales factores que intervienen en las complicaciones
postquirurgicas inmediatas de una hemorroidectomia en el Hospital IESS Riobamba
en el afio 2021, donde se encontr6 que las complicaciones postquirtrgicas inmediatas
tuvieron dependencia con el factor obesidad y solo el sangrado minino presentd
relacion con el estreflimiento, mientras que las otras complicaciones eran
independientes a los factores.
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5.2 Recomendaciones

Desarrollar un estudio mas amplio a nivel provincial sobre la epidemiologia que
presentan los pacientes sobre la enfermedad hemorroidal y sus complicaciones
postquirurgicos.

Se recomienda a todas las personas y en especial aquellas con factores de riesgo
vinculadas a complicaciones postquirurgicas tengan una vida mas activa y una buena
alimentacion rica en fibra.

Realizar campafias en el Hospital IESS de Riobamba para concientizar a los usuarios
acerca de la enfermedad hemorroidal y ademas dar a conocer aquellos factores que
pueden ocasionar una complicacion postquirdrgica y por ende un retraso en su
recuperacion.
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ANEXOS
Criterio de fiabilidad
Tabla 30
Resumen de procesamiento de casos

Cantidad Porcentaje

Casos validos 63 100%
Casos perdidos 0 0%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Nathaly Nieto y Elizabeth Moyon

Tabla 31
Criterio de fiabilidad
Alfa de
Cronbach N de elementos
,642 8
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