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RESUMEN

Introduccion. El dolor anorrectal es el sintoma postoperatorio
mas comUn en los pacientes operados de hemorroidectomia con-
vencional. El manejo con AINES no es totalmente satisfactorio
para el control analgésico. Los esteroides son inhibidores efecti-
vos del proceso inflamatorio y de laproduccion delos mediadores
del dolor anorrectal. Consideramos que la aplicacion de betameta-
sona alos pacientes operados de hemorroidectomia convencional
puede tener un efecto analgésico importante.

Objetivo. Demostrar que la aplicacién de una dosis intramus-
cular de betametasona en €l postoperatorio inmediato de los pa-
cientes sometidos a hemorroidectomia convencional es efectiva
para disminuir el dolor anorrectal postoperatorio.

Material y métodos. Un total de 47 pacientes operados de he-
morroidectomia con técnica de Ferguson modificada fueron divi-
didos en dos grupos. Al grupo A (22 pacientes) se les administrd
betametasona intramuscular en dosis unica. El grupo B (25 pa-
cientes) fue controlado con placebo. Los pacientes fueron evalua-
dos con laescalavisual andlogadel dolor paradeterminar lamag-
nitud del dolor anorrectal postoperatorio alas 24 horas, primeraa
cuarta semanas 'y segundo a cuarto meses postoperatorios.

Resultados. El dolor anorrectal postoperatorio fue menor en €l
grupo A durante todas | as eval uaciones programadas.

Conclusiones. El presente informe permite considerar que la
betametasona intramuscular aplicadaen el periodo postoperatorio
inmediato en los pacientes operados de hemorroidectomia con-
vencional tiene efectos anal gésicosimportantes.

Palabr as clave: betametasona, dolor anorrectal.

Use of bethametasonein conventional hemorrhoidectomy

SUMMARY

I ntroduction. Anorectal pain isthe most common symptomin
patients undergoing conventional hemorrhoidectomy. Management
with NSAID is not effective as a analgesic therapy. Steroids are
very effectiveinhibitors of inflammatory process and anorectal pain
mediators. We consider that a intramuscular unique-doses of be-
thametasone in patients undergoing conventional hemorrhoidec-
tomy has an important analgesic effect.

Objective. To demonstrate that an intramuscul ar unique-doses
of bethametasone in theimmediate postoperatory period is effecti-
ve to decrease anorectal pain in patients undergoing conventional
hemorrhoidectomy.

Methods. A total of 47 patients undergoing conventional he-
morrhoidectomy (Ferguson’s procedure) were divided in two
groups: A (22 patients) with application of bethametasone as in-
tramuscular unique-dosein the postoperative immediate period and
B (25 patients) controlled with placebo. Patients were evaluated
with analogue visual scale to determine postoperative anorectal
measurement in postoperative 24 hours, weekly in 19 to 4" weeks
and monthly in 2™ to 4" months.

Results. Anorectal pain was minor in group A in all the pro-
gramed evaluations.

Conclusions. Hence, we consider that aintramuscular unique-
doses bethametasone administered in the immediate postoperative
period in patients undergoing conventional hemorrhoidectomy has
important analgesic effect.

K ey words: Bethametasone, anorectal pain.
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Introduccién

L atécnica de hemorroidectomia convencional més utili-
zada es el procedimiento de Ferguson modificado por Khu-
bchandani. Las varicosidades se eliminaron en 95% y recu-
rren solo en 10% de los casos.*®

Cien por ciento de los pacientes que se someten a hemo-
rroidectomiaconvencional presentan dolor anorrectal. Este se
debe alesion tisular con produccion de derivados del &cido
araquidonico y cininas que estimulan las terminaciones ner-
viosas nociceptivasy espasmo muscular reflejo secundario.”®

El dolor es una sensacion subjetivay dificil de evaluar.
En la préctica clinica, la evaluacion del dolor por parte del
paciente eslaregla. Lasescalas que se han desarrollado para
evaluarlo (por gjemplo, el cuestionario de MacGill) son muy
complejas para llevarlas a uso. Estas escalas ofrecen una
pobre aplicacion practicay no deben ser empleadas como
estandares. La escalavisual analoga es el método preferido
por lamayoriade los grupos interesados en lainvestigacion
y valoracion clinica del dolor. El disefio més cominmente
empleado consiste en mostrar al paciente unaescaladel O al
10 (O laausenciadel dolor, 10 el méximo dolor perceptible)
fraccionadaen décimosy solicitarle unamarcaen e sitioen
el cual considere se encuentrala magnitud actual del dolor
que aqueja. Aunque su validacion cientifica es dudosa, la
escalavisual andloga parece ser lamas precisay reproduci-
ble. El dolor postoperatorio puede ser evaluado varias veces
al dia, en reposo o en condiciones dinamicas.®°

Dentro de las opciones terapéuticas para el manejo del
dolor se encuentra el tratamiento médico con analgésicos.
L os analgésicos mas usados son los AINEs. Los resultados
del manejo sustendado en AINEs son totalmente satisfacto-
rios sdlo en 36% de los casos, parcialmente satisfactorios
60% y totalmente inefectivos hasta en 4%.8

En busqueda de una mejor terapia analgésica para los
pacientes sometidos a hemorroidectomia convencional, a
los esteroides se les ha conferido un gran valor clinico. Se
han usado parael tratamiento de af ecciones osteomuscul a-
res, de la colagena, dermatol dgicas, alérgicas, de tejidos
blandos y neoplasicas. El uso terapéutico no estéa libre
de efectos secundarios. Laadministracion continuapuede
causar supresion corticosuprarrenal .13

Un esteroi de cominmente empleado en la practicaclini-
caeslabetametasona. Laférmulacomercial consiste en di-
propionato y fosfato disddico de betametasona (equival ente
a 5.0y 2.0 mg de betametasona). Por via intramuscular, la
actividad terapéuticarapida se al canza por €l fosfato sodico
de betametasona. La actividad sostenida la proporciona e
dipropionato de betametasona, €l cua funcionaademascomo
formulade deposito paralaabsorcion lenta. De estamanera,
el efecto antinflamatorio inicia répidamente y se mantiene
durante un periodo prolongado. Debe considerarse la posi-
bilidad de que ocurran efectos adversos propios de los este-
roides.®

En virtud de todo o anterior, nos planteamos la posibili-
dad de que una dosis intramuscular de fosfato disodico/di-
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propionato de betametasona de 4/10 mg tenga efectos bené-
ficos disminuyendo el dolor anorrectal postoperatorio delos
paci entes operados de hemorroidectomia convencional.

Material y métodos

Se realizo un estudio prospectivo, aleatorio, randomiza-
do, doble ciego, controlado con placebo, en pacientes con
enfermedad hemorroidaria grado 111 y 1V no complicaday
sometidos a hemorroidectomia convencional con técnicade
Ferguson modificada, en la Clinica de Colon y Recto del
Hospital Central Militar delaCiudad de México, del prime-
ro de agosto de 2001 al 30 de abril de 2002. Se incluyeron
pacientes adultos de uno y otro sexos, con enfermedad he-
morroidariagrados |11 y 1V no complicada, que requirieron
y aceptaron la hemorroidectomia convencional, y que acep-
taron voluntariamente participar en el protocolo de estudio.

Paratodos | os pacientes, € manegjo anal gésico postoperato-
rio consistié en diclofenaco y metamizol intravenososinicial-
mente y posteriormente por via oral en cuanto los pacientes
toleraron la via enteral. Los cuidados postoperatorios fueron
dieta de alto residuo y abundantes liquidos, sediluvios cdien-
tes, lubricantes del canal and y Psyllium plantago.

Se formaron dos grupos de evaluacion: grupo A, pacien-
tes con manejo anal gésico postoperatorioy aplicacién deuna
dosis intramuscular de fosfato disodico/dipropionato de be-
tametasona de 4/10 mg; y grupo B, pacientes que fueron so-
metidos a manejo anal gésico postoperatorio més aplicacion
de placebo (agua bidestilada).

L os pacientes que presentaron miccion y evacuacion es-
pontaneas, asi como graduacién del dolor anorrectal en la
escalavisual analogamenor de4 alas 24 horas postoperato-
rias, se egresaron y controlaron en la Consulta Externa de
Colon y Recto cada semana durante el primer mesy poste-
riormente cadames|os siguientestres meses. Laevaluacion
consistié en poner alavistadel paciente unaescaladel 0 al
10, fraccionada en décimos (escala visual analoga del do-
lor)*°y solicitarle cuantificarapor si mismo lamagnitud del
dolor que actual mente aquejaba, siendo 0 ausencia de dolor
y 10 €l dolor maximo perceptible.

Para el andlisis estadistico, se utiliz6 ladistribucién ent
de Student.*5 Para evaluar €l grado de significancia entre
los diferentes grupos estudiados, un valor de p < 0.05 fue
considerado significativo.

Resultados

Se estudiaron un total de 47 pacientes, delos cuales a 22
selesadministré betametasonaintramuscular y 25 alos cua-
les seles administré placebo.

Conrespecto alaedad (p = 0.79), sexo (p = 0.24), tiempo
quirdrgico (p = 0.16) y sangrado transoperatorio (p = 0.58),
no se encontr6 unadiferencia estadisticamente significativa
afavor de algiin grupo (Cuadro 1).

Con respecto a dolor anorrectal postoperatorio evaluado
por €l propio paciente seglin laescalavisual andloga®® alas
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Cuadro 1. Comparacion de la edad y sangrado postoperatorio entre los grupos de pacientes con y sin aplicacién postoperatoria de esteroide.

Grupo A

N X c
Edad (afios) 46.3181818 18.1957252
Tiempo 27.1818182 11.1681365
quirdrgico
(minutos)
Sangrado 21.3636 6.93195
transoperatorio
(mililitros)

Grupo B
X c p
45.000000 16.7580826 0.79719623
31.800000 11.169154 0.16409871
22.600000 8.43109 0.58879

Prueba: t de Student (o = 0.05), p: significancia, N: tamafio de la muestra, X: promedio, c: desviacion estandar.

Fuente: Gabinete de Colony Recto, Hospital Central Militar.

Cuadro que comparala homogeneidad de la edad en afios, tiempo quirdrgico en minutos y sangrado postoperatorio en mililitros de los pacientes de ambos grupos.

Cuadro 2. Comparacion de la magnitud del dolor postoperatorio entre los grupos de pacientes con administracion de betametasona
(grupo A) y placebo (grupo B).

Grupo A Grupo B
Tiempo de evaluacion X G c d p
24 horas 5.77* 1.93 7.92* 0.86 2.15* 0.0001
Primera semana 5.36* 2.01 7.80* 1.26 2.44* 0.0001
Segunda semana 3.77* 1.69 6.48* 1.12 2.71* 0.00001
Tercera semana 2.86* 1.67 6.12* 1.30 4.26* 0.000000002
Cuarta semana 2.86* 1.40 5.32* 1.70 2.96* 0.00000007
Segundo mes 1.59* 0.85 3.76* 1.23 2.17* 0.00000001
Tercer mes 1.23* 0.43 2.72* 1.21 1.49* 0.000002
Cuarto mes 1.00* 0.00 2.00* 1.00 1.00* 0.00003

Prueba: t de Student (o = 0.05), d: diferenciaentre |os valores promedio, p: significancia, N: tamafio de lamuestra, X: promedio, o: desviacion estandar, *: escalavisual ané-

logadel dolor.
Fuente: Gabinete de Colony Recto, Hospital Central Militar.

Cuadro que comparalamagnitud del dolor segiin laescala visual andloga del dolor en ambos grupos, sefialando ademas diferencia entre los promedios de los valores en cada

evaluacion.
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Figura 1. Comparacion de la evolucion del dolor postoperatorio en
los grupos con y sin aplicacion de esteroide.

24 horas, primera a cuarta semanas y segundo a cuatro me-
ses postoperatorios, se evidencid de manera estadisticamen-
te significativaque lamagnitud del dolor anorrectal fue me-
nor para el grupo A (con administracion de betametasona)
(Cuadro 2, Figura 1).
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En las valoraciones de las 24 horas (diferencia entre los
promedios=2.51, p=0.01x 10?), primerasemana (diferen-
cia entre los promedios = 2.44, p = 0.01 x 10?), segundo
(diferenciaentre los promedios = 2.17, p = 0.01 x 10%9), ter-
cero (diferenciaentrelos promedios = 1.49, p = 0.02 x 10%)
y cuarto (diferencia entre los promedios = 1.00, p = 0.01 x
10%) meses postoperatorios, ladiferenciade lamagnitud del
dolor entre ambos grupos no sereflegjé significativamente en
€l grupo de pacientes al cual sele administro betametasona,
mostrando el mismo comportamiento clinico quelos pacien-
tes alos cuaes se les aplico placebo. Esto significa que la
demanda de analgésicos en este momento de la evolucion
fue lamisma paralos dos grupos. Es notable que existe una
correlacion entre la ausencia de diferencia clinica percepti-
ble de disminucion del dolor en los pacientes con una dife-
renciaentrelos promedios delamagnitud del dolor anorrec-
tal en cada una de estas eval uaciones menor de 2.71 puntos
(Cuadro 2).

Enlasegunda (diferenciaentrelospromedios=2.71, p=
0.01 x 10%), tercera (diferencia entre los promedios = 4.26,
p = 0.02 x 107) y cuarta (diferencia entre los promedios =
2.96, p = 0.07 x 10°) semanas, la diferencia clinica en la
magnitud del dolor postoperatorio entre ambos grupos favo-
recio de manerasignificativaal grupo de pacientesal cual se
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le administré betametasona (Cuadro 2). Las solicitudes de
requerimientos anal gésicos entre | os pacientes a quienes se
les administré betametasona fue considerablemente menor
que entre los pacientes alos que se les aplicé placebo. Tam-
bién existio una correlacion importante entre lamejoriasin-
tomaética que diferenciaba clinicamente a ambos grupos y
una diferencia entre los promedios de las puntuaciones del
dolor anorrectal mayor de 2.71 en estos momentos delaevo-
lucién.

Discusion

El dolor anorrectal es €l sintoma postoperatorio mas co-
mun que experimentan | os pacientes operados de hemorroi-
dectomia convencional . Este se genera por produccion local
de metabolitos del &cido araquidonico y cininasy espasmo
muscular reflejo secundario. De aqui que €l mangjo médico
actual del dolor postoperatorio en estos pacientes se funda-
menta en anal gésicos de tipo central/periférico como el me-
tamizol, AINEs como el diclofenaco y los sediluvios, los
cuales g ercen accion térmicasobrelos puntos“ gatillo” pre-
sentes en | as estructuras miof asciales, incrementando el um-
bral a dolor de los receptores neurales e inhibiendo el es-
pasmo eisquemialocales. Los resultados del manejo del dolor
anorrectal postoperatorio sustentado en AINEs han sido va-
riables, encontrando control satisfactorio en unatercerapar-
te de los casos.351617

L os efectos de los esteroides en larespuestainflamatoria
se deben a cambios en el ndmero y funcion de receptores
intracel ulares especificos. Interfieren con losfenémenosin-
flamatoriosinicialesy tardios, alteran larespuestacelular a
sefidlizaciones del sistema de prostaglandinas, inhiben la
produccion de éstas por medio de sintesis de fosfolipasa A,
y disminuyen lasintesis de mediadoresinternos como €l aci-
do araquidonico y sus metabolitos, factor activador de pla-
guetas, factor de necrosis tumoral einterleucinas. El uso de
los esteroides se hadirigido haciaafeccionesen lascualesla
inflamacién juega un papel fundamental en laexpresion cli-
nica. Labetametasona es un esteroide utilizado muy comin-
mente como agente antiinflamatorio. Nosotros pensamosen
la conveniencia de estudiar |os ef ectos anal gésicos propor-
cionados por la betametasona, debido a que inhibe la sinte-
sis de mediadores proinflamatorios que estimulan |os noci-
ceptores relacionados con la génesis del dolor anorrectal
postoperatorio, disminuyendo por tanto la magnitud de la
sintomatol ogia dolorosa postoperatoria.®'?

En €l presente trabajo se estudiaron grupos homogéneos,
yaque se comprob0 laausenciade diferencias estadisticamente
significativas entre los sexos, edad, tiempo quirdrgico y san-
grado transoperatorio que generaraalguna tendencia.

El grupo A (con administracion de betametasona) se vio
favorecido mostrando menor puntuacion en el valor prome-
dio de lamagnitud del dolor postoperatorio durante todas y
cada una de las valoraciones establecidas por los propios
pacientes, comparado con el grupo a cual se le administro
unicamente placebo. Adicionalmente, lasignificanciafuep <
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0.05 durante la totalidad de las evaluaciones, evidenciando
una diferencia estadisticamente significativa en la menor
magnitud de los valores promedio del grupo a cua se le
administro betametasona, comparado con el grupo a que se
le administro placebo.

La diferencia estadisticamente significativa entre los
valores promedio de lapuntuacion del dolor anorrectal eva-
luado segun laescalavisual analoga®°no siempre fue equi-
valente a mejoria sintomatica pal pable por los pacientes.
Unadiferenciamayor de 2.71 unidades en la puntuacion si
se manifesté clinicamente como una disminucién patente
en lamagnitud del dolor. En nuestro estudio, las diferen-
ciasentrelos valores promedio de las 24 horas (2.15), pri-
merasemana (2.44), segundo mes (2.17), tercer mes (1.49) y
cuarto mes (1), no generaron en lapréacticaclinicaunadis-
minuci6n notable en lamagnitud del dolor anorrectal posto-
peratorio afavor del grupo al cual sele administré betame-
tasona, que permitierael egreso con mayor prontitud o que
originaraunamejoriaimportante en el estado general. Dela
mismamanera, €l grupo al cual seleadministré placebo no
presentd una evolucion que obligara aintensificar las me-
didas analgésicas o que retrasara el alta hospitalaria a la
mafiana siguiente.

Las diferencias de los valores promedio de la segunda
(2.71), tercera(4.26) y cuartasemanas (2.96) si se correlacio-
naron con unamejoriaclinica perceptibley significativadel
dolor postoperatorio, encontrando mayor demanda de los
AINESs para disminuir el dolor anorrectal (principalmente
durante ladefecacion y lamarcha) en €l grupo de pacientesa
los cuales selesadministré placebo, en comparacion con los
pacientes alos cuales se les administrd betametasona, quie-
nes en un gran nimero refirieron ausencia total del dolor y
no solicitaron renovacién de la prescripcién analgésica.

Losresultados del estudio tienen el inconveniente de ba-
sarse en la evaluacién de un pardmetro subjetivo como €l
dolor postoperatorio, el cual se puede objetivizar por medio
de laescalavisual andoga.® Estatiene lalimitante de una
criticadependenciade lapercepciéon y umbral individuales.
Sin embargo, ambos grupos fueron evaluados con la misma
escala.

En el presente estudio, la aplicacion de unadosisintra-
muscul ar de fosfato disodico/dipropionato de betametaso-
na de 4/10 mg alos pacientes operados de hemorroidecto-
miaconvencional, disminuyé lamagnitud del dolor posto-
peratorio, aunque esto no se tradujo como una mejoria
clinica perceptible para el paciente en la totalidad de los
casos.
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