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Hemorroidectomia con bisturi armonico
(Ultracision®) frente a electrocauterio:
¢ disminuye el dolor postoperatorio?

José M. Fernandez-Cebrian, Jaime Martin-Cavana, Manuel Lasala-Gausa, Mar Pardo de Lama, Pedro Jiménez-Almonacid,
Peter Vorwald, Pedro Pacheco-Martinez y Beatriz Fernandez-Escudero
Unidad de Cirugia General y Digestiva. Fundacién Hospital Alcorcén. Universidad Rey Juan Carlos. Alcorcén. Madrid. Espaia.

Resumen

Objetivo. Evaluar el efecto sobre el dolor postope-
ratorio, las complicaciones derivadas de su manejo y
los efectos sobre la cicatrizacion de las heridas en
hemorroidectomias con bisturi arménico en compa-
racion con el electrocauterio.

Disefio. Estudio prospectivo, aleatorizado.

Pacientes y método. Se aleatoriz6 a 72 pacientes
consecutivos con hemorroides de grado 3-4 sintoma-
ticas en 2 grupos: grupo 1 (bisturi arménico) y grupo
2 (electrocauterio). Se evaluaron las diferencias en
ambos grupos en cuanto al dolor postoperatorio, el
tiempo de cicatrizacion de la herida y la incontinen-
cia.

Resultados. El dolor postoperatorio fue significati-
vamente menor en el grupo 1 en los dias 1,2y 30 y
similar al grupo 2 en los dias 7 y 15. El nimero de
analgésicos requeridos en 24 h fue también menor
en el grupo 1 en los dias 1,2y 7 (p = 0,037; p = 0,042;
p = 0,049). No hubo diferencias significativas entre
ambos grupos en los dias 15 y 30. Solamente 2 pa-
cientes del grupo 1 necesitaron analgesia de rescate
con petidina, frente a 8 pacientes del grupo 2. El
tiempo de cicatrizacion de la herida fue menor en el
grupo 1 (26,3 + 3,2 dias) que en el grupo 2 (35,2 + 2,4
dias) (p = 0,049). Las complicaciones postoperatorias
fueron similares en ambos grupos. Cuatro pacientes
del grupo 1 presentaron retencion urinaria y 1, una fi-
sura anal. En el grupo 2, 4 pacientes presentaron re-
tencion urinaria y 2, impactacion fecal. El grado de
incontinencia posquirdrgica medida a los 7 dias fue

Correspondencia: Dr. J.M. Fernandez-Cebrian.
Unidad de Cirugia General y Digestivo.
Fundacién Hospital Alcorcon.

Budapest,1. 28922 Alcorcon. Madrid. Espana.
Correo electrénico: jmfernandez@fhalcorcon.es

Manuscrito recibido el 7-11-2003 y aceptado el 10-3-2004.

84  Cir Esp 2004;76(2):84-8

similar en ambos grupos, un 15,23% de los pacientes
del grupo 1y un 17,26% del grupo 2, presentaron es-
cape ocasional de gas 0 moco menos de una vez a la
semana (grado A1 de Pescatori). A las 4 semanas
poscirugia todos los pacientes de ambos grupos es-
taban continentes.

Conclusion. El estudio muestra que la hemorroi-
dectomia realizada con bisturi arménico produjo me-
nos dolor postoperatorio que la realizada con elec-
trocauterio, sobre todo durante las primeras 48 h
postoperatorias, sin afeccion significativa de la conti-
nencia anal y una rapida cicatrizacion de las heridas.

Palabras clave: Hemorroidectomia. Bisturi armonico.
Dolor postoperatorio.

HARMONIC SCALPEL (ULTRACISION®) VERSUS
ELECTROCAUTERY HEMORRHOIDECTOMY: DOES IT
REDUCE POSTOPERATIVE PAIN?

Objective. The aim of this study was to compare the
effects of harmonic scalpel and electrocautery he-
morrhoidectomy on postoperative pain, complica-
tions and wound healing.

Design. Prospective, randomized trial.

Patients and method. Seventy two consecutive pa-
tients with grade 3-4 symptomatic hemorrhoids were
prospectively randomized in 2 groups: group 1
(Harmonic scalpel™) and group 2 (electrocautery).
Differences in postoperative pain, wound healing
time and incontinence were evaluated between both
groups.

Results. Postoperative pain was significantly lower
in group 1 on days 1,2, and 30 and was similar to that
in group 2 on days 7 and 15. The number of analge-
sics required per 24-hour period was significantly lo-
wer in group 1 on days 1, 2 and 7 (p = 0.037; p =
0.042; p = 0.049). There was no significant difference
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between the 2 groups on days 15 and 30. Only two
patients in group 1 required pethidine injection com-
pared with eight patients in group 2. Wound healing
time was lower in group 1 (26.3 + 3.2 days) than in
group 2 (35.2 £ 2.4 days) (p = 0.049). Postoperative
complications were similar in both groups. Four pa-
tients in group 1 developed urinary retention and one
patient had anal fissure. One patient in group 2 sho-
wed fecal impactation and four developed urinary re-
tention. Postoperative incontinence measured on day
7 was similar in both groups (15.23% of patients in
group 1 and 17.26% in group 2 were Pescatori score
A1 with occasional flatus or mucos leak less than
once a week). At week 4 after surgery all patients in
both groups were continent.

Conclusion. The study demonstrates that harmonic
scalpel™ produces less postoperative pain after he-
morrhoidectomy than electrocautery, mainly in the
first 48 h after surgery, without significant alteration
in anal continence and provides fast anal wound hea-
ling.

Key words: Hemorrhoidectomy. Harmonic scalpel™.
Postoperative pain.

Introduccion

El bisturi arménico (Ultracision®, Ethicon Endosurgery,
Cincinatti, OH, Estados Unidos) es un instrumento que
corta y coagula los tejidos mediante la conversién de
energia eléctrica en mecénica (vibraciones a alta fre-
cuencia: 55.000 Hz), produciendo una buena hemostasia
y una minima lesion térmica’. El instrumento se ha utili-
zado en cirugia endoscopica y su eficacia ha sido reco-
nocida en diversas publicaciones?. En la cirugia abierta
convencional se esta utilizando en la cirugia endocrina,
hepatica y colorrectal®*. Nosotros hemos utilizado el bis-
turi armonico en hemorroidectomias después de conocer
sus potenciales ventajas en cirugia laparoscépica. En
este trabajo describimos los resultados preliminares del
uso de este instrumento en hemorroidectomias segun su
efecto sobre el dolor postoperatorio, las complicaciones
derivadas de su manejo y los efectos sobre la cicatriza-
cién de las heridas.

Pacientes y método

Entre enero de 2001 y abril de 2003 hemos realizado un ensayo
clinico prospectivo y aleatorizado en el que hemos comparado las
hemorroidectomias con bisturi arménico y electrocauterio. EI comité
de ensayos clinicos aprobd un protocolo de estudio que incluyé a 72
pacientes intervenidos consecutivamente, aleatorizados en 2 grupos:
grupo 1(bisturi arménico) y grupo 2 (electrocauterio). Las indicacio-
nes incluyeron hemorroides internas de grado 3-4. Los pacientes con
enfermedad anorrectal asociada (fisura, fistula) fueron excluidos.

La aleatorizacion fue realizada el mismo dia de la cirugia por
medio de sobres opacos sellados que contenian los nimeros de
aleatorizacion generados por ordenador. En el momento del ingreso
se administr6 un enema de limpieza, y no se utilizé ningun tipo de
antibiético.

¢disminuye el dolor postoperatorio?

Procedimiento

El paciente es colocado en posicion jack-knife y se practica una he-
morroidectomia de Milligan-Morgan sin ligadura del pediculo. La aneste-
sia general general/espinal fue utilizada de manera aleatoria (en el gru-
po 1 se utilizé anestesia espinal en el 73% frente anestesia general en el
27%; en el grupo 2 se aplico anestesia espinal en el 71% frente a anes-
tesia general en el 29%). Durante la intervencién, se administré un maxi-
mo de 500 ml de solucién glucosalina intravenosa. El ano fue infiltrado
con 10-20 ml de una solucién de bupivacaina al 0,5% en 1:200.000 de
adrenalina, con el fin de disminuir el dolor y el edema, y asegurar la he-
mostasia durante la cirugia. Un retractor anal de Hill-Fergusson nos per-
mitié evaluar el tamafio de las hemorroides y facilitar la extirpacion de
los paquetes hemorroidales, que se realizd hasta el plano del esfinter in-
terno y hasta el nivel de la linea dentada. No se aplicaron ligaduras. La
herida se dejo abierta. En todos los pacientes se extirparon al menos 2
paquetes hemorroidales y como maximo 4 (media paquetes extirpados
engrupo 1,3,1£0,3yengrupo 2,2,9 £0,7).

Postoperatorio y sequimiento

La valoracion del dolor se estimé segun una escala analégica visual
de 0-10 antes y después de la operacion los dias 2, 7,15 y 30. El valor
0 equivale a ausencia de dolor y el valor 10, a dolor muy intenso. Las
dosis de analgésicos en el periodo postoperatorio se evaluaron en un
periodo de 24 h con relacion a las necesidades de una combinacion al-
ternante de paracetamol (650 mg) y metamizol (575 mg) cada 4-6 h. La
analgesia de rescate se realizo con petidina intramuscular (2 ml/100
mg), a peticién del paciente cuando apreciaba que no se controlaba el
dolor con la analgesia habitual. A todos los pacientes se les recomendd
en el periodo postoperatorio la adicién de fibra en la dieta o agentes
formadores de bolo fecal (20-30 g/dia), unido a una ingesta abundante
de liquidos y un laxante lubricante (parafina). El tiempo de cicatrizacion
de la herida anal fue recogido en el protocolo. La valoracion de la incon-
tinencia se estimé con la escala de incontinencia de Pescatori, que re-
laciona el tipo (A para gases, B para heces liquidas y C para heces sdli-
das) y la frecuencia, asignandose una puntuacion de 1-3 segun la
frecuencia (tabla 1)®.

Los datos demograficos se exponen en la tabla 2. Todos los pacien-
tes fueron dados de alta durante las primeras 24 h y revaluados cada
10 dias por un cirujano no involucrado en la primera intervencion.

TABLA 1. Escala de incontinencia de Pescatori'®

Continencia Puntuacion

A. Incontinencia para gases/moco
Menos de 1 vez/semana
Al menos 1 vez/semana
Todos los dias

B. Incontinencia para heces liquidas
Menos de 1 vez/semana
Al menos 1 vez/semana
Todos los dias

C. Incontinencia para heces sélidas
Menos de 1 vez/semana
Al menos 1 vez/semana
Todos los dias

wn — wn —

wWn —

TABLA 2. Demografia y variables de estudio
HS (n = 36) EC (n = 36) p
51+4,2(18-76) 49 + 3,1(21-69) NS
NS

Variable

Edad (afnos)
Sexo
Mujer 22 18
Varén 14 18
Grado NS
I 29 28
\% 7 8

NS: no significativo; HS: bisturi arménico®; EC: electrocauterio.
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El analisis estadistico se realiz6 con el software SPSS 11.0. La com-
paracion de las medias de dosis de analgésicos se estimé con el test
de la t de Student (p < 0,05). El test de Wilcoxon se utilizé para compa-
rar las puntuaciones medias del dolor en la escala analégica visual en
cada dia postoperatorio (p < 0,01).

Resultados

Los 2 grupos fueron comparables en términos de edad,
sexo y grado de hemorroides. El dolor preoperatorio fue
similar en ambos grupos. El dolor postoperatorio fue sig-
nificativamente menor en el grupo 1 (bisturi armonico) en
los dias 1, 2 y 30, y similar al grupo 2 (electrocauterio) en
los dias 7 y 15 (fig. 1). Ademas, el nimero de analgési-
cos requeridos en un periodo de 24 h fue también signifi-
cativamente menor en el grupo 1 enlos dias 1,2y 7 (p =
0,037; p = 0,042; p = 0,049, respectivamente), sin dife-
rencias entre ambos grupos en los dias 15 y 30 (fig. 2).
Dos pacientes en el grupo 1 precisaron analgesia de res-
cate con petidina frente a 8 en el grupo 2. Las dosis me-
dias de petidina utilizadas fueron de 1,1 £ 0,6 en grupo 1
y de 1,7 £ 0,9 en el grupo 2. Respecto a la morbilidad
postoperatoria, en el grupo 1, 4 pacientes (11%) presen-
taron retencién aguda de orina en el postoperatorio (en
todos ellos se utilizd anestesia espinal) y 1 paciente
(2,7%) tuvo una fisura anal. En el grupo 2, 4 pacientes
(11%) desarrollaron retencién urinaria (en 3 se us6 anes-
tesia espinal) y 1 paciente (2,7%) tuvo una impactacion
fecal. Ninglin paciente presenté hemorragia ni requiri6
reintervencion. Todos los pacientes realizaron la primera
defecacién dentro de las primeras 48 h del postoperato-
rio, evento que se recogi6 de forma especifica en la valo-
racion del dolor postoperatorio. El tiempo de cicatrizacién
de las heridas fue menor en el grupo 1 (26,3 + 3,2 dias)
que en el grupo 2 (35,2 + 2,4 dias), con significacion es-
tadistica (p = 0,049).

El grado de incontinencia posquirdrgica medida a los
7 dias fue similar en ambos grupos; un 15,23% de los
pacientes del grupo 1y un 17,26% del grupo 2 tuvieron
escape ocasional de gas 0 moco menos de una vez a
la semana (grado A1 de Pescatori). Todos ellos perte-
necian al grupo de edad mayor de 60 afos. La revision
a las 4 semanas poscirugia mostréd que todos los pa-
cientes de ambos grupos estaban completamente con-
tinentes.

El seguimiento medio posquirdrgico fue de 15,4 + 3,2
meses, sin evidencia de recidiva hemorroidal en la explo-
racién proctoscépica. Solo en el grupo con electrocaute-
rio se aprecio una mayor incidencia de colgajos cutaneos
con significacion clinica en forma de prurito (5 casos en
grupo 2 frente a 2 casos en grupo 1).

Discusion

La hemorroidectomia es un procedimiento muy co-
mun, pero el dolor postoperatorio constituye un dilema
aun no resuelto de forma satisfactoria, incluso con el
uso de diversas pautas de analgesia postoperatoria®’.
Con el objetivo de reducir el dolor posquirlrgico, se han
descrito varias técnicas con instrumentos diversos,
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Fig. 1. Escala de dolor postoperatorio (escala analdgica visual)
después de una hemorroidectomia con bisturi arménico y electro-
cauterio (*p < 0,01, suma de rangos logaritmicos de Wilcoxon).
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Fig. 2. Dosis de analgésicos requerida después de una hemorroi-
dectomia con bisturi armdnico y electrocauterio (*p < 0,05, test de
la t de Student).

como bisturi convencional, tijeras, electrocauterio, laser,
criocirugia, etc... No obstante, el electrocauterio sigue
siendo el instrumento mas ampliamente aceptado en
términos de seguridad y relacion coste-beneficio. Seow-
Choen et al®° compararon la utilizacién del electrocaute-
rio y las tijeras en las hemorroidectomias y llegaron a la
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conclusién de que con electrocauterio fue preciso admi-
nistrar menos dosis de analgésicos, sin diferencias obje-
tivas en términos de puntuacién en la estimacién del do-
lor segun la escala analégica visual. La etiologia del
dolor postoperatorio en la hemorroidectomia ain se des-
conoce y probablemente sea multifactorial, siendo la le-
sion por calor una de las principales causas. El bisturi
armonico Ultracision® es un instrumento que funciona
por ultravibracion, produciendo una escasa lesion térmi-
ca lateral (menos de 1,5 mm, puesto que uno de sus
efectos es producir burbujas de cavitaciéon mediante la
vaporizacién de fluidos a baja temperatura, 37 °C). Esta
propiedad lo hace atractivo para su uso en la cirugia
anorrectal, alcanzandose una diseccion limpia con una
escasa produccion de sangre. El bisturi armonico se ha
aplicado a otras &reas de la cirugia colorrectal (disec-
cion pélvica en la amputacion abdominoperineal, muco-
sectomia durante la proctocolectomia para cirugia de
colitis ulcerosa/poliposis familiar colénica, etc.) con re-
sultados Optimos en términos de pérdida de sangre y re-
duccion del tiempo quirlrgico®*. En hemorroidectomias,
los resultados publicados hasta ahora resultan contra-
dictorios®'®. Amstrong et al'"'2 encontraron una disminu-
cion significativa en la puntuacion de la estimacion sub-
jetiva del dolor y en las necesidades de dosis de
analgésicos con la utilizacion del bisturi arménico duran-
te la primera semana postoperatoria, datos similares a
los que obtuvimos nosotros, aunque fueron mas consta-
tables durante las primeras 48 h. En un estudio similar,
Ramadan et al'® encontraron un mayor grado de dolor
tras la utilizacién de electrocauterio que de bisturi armoé-
nico, aunque no hubo diferencias en la cantidad total de
analgésicos usados en la primera semana; sin embargo,
al cabo de 2-3 semanas fue algo superior en el grupo de
electrocauterio. Paradojicamente, en nuestro estudio, y
al contrario que en el de Ramadan et al'3, los pacientes
del grupo 1 (bisturi arménico) precisaron mas dosis de
analgésicos que el grupo 2 (electrocauterio) a los 15y
30 dias de la intervencién (aunque no de forma estadis-
ticamente significativa), sin que sepamos explicar el mo-
tivo. Por el contrario, Tan et al'® no han encontrado dife-
rencias resefiables. Khan et al™ tampoco encontraron
ventajas especificas en relacién con el grado de dolor
posquirlrgico, de incontinencia, de calidad de vida o de
complicaciones al comparar la hemorroidectomia cerra-
da y la técnica con bisturi arménico. No obstante, todos
los estudios concluyen que el bisturi arménico es una
herramienta util y puede ofrecerse como una posible al-
ternativa a la hemorroidectomia con electrocauterio,
aunque limitada por el coste de sus elementos. Cuando
se realiza un estudio de coste-beneficio, el terminal de
electrocauterio cuesta aproximadamente 15-20 euros,
mientras que una terminal de bisturi arménico supone
un coste 6 veces superior (cercano a los 120 euros). En
este sentido, los costes del instrumental son dificilimente
asumibles en unidades o servicios con bajo nimero de
hemorroidectomias/afio/cirujano o cuando la estancia
hospitalaria se prolonga.

Las complicaciones de la técnica de Milligan-Morgan
son bien conocidas desde su descripcién, estimandose
aproximadamente 3% de hemorragias postoperatorias,
menos del 1% de infeccién de heridas, un 1% de esteno-
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sis anal, menos del 2% de fisura anal y menos del 1% de
incontinencia, asi como otros inherentes a la cirugia (im-
pactacion fecal, retencion urinaria)®'s. En nuestro estu-
dio no hubo diferencias significativas en ambos grupos,
recogiéndose una tasa similar a la publicada en la biblio-
grafia.

No hemos apreciado alteraciones severas en la conti-
nencia anal a medio-largo plazo, aunque un 15,23% de
los pacientes del grupo 1y un 17,26% del grupo 2 mos-
traron algin grado de escape ocasional de gas 0 moco
menos de una vez a la semana (grado A1 de Pescatori)
durante los primeros 7 dias postoperatorios, que se ha-
bia normalizado por completo cuando fueron evaluados a
las 4 semanas. Esto podria atribuirse a 2 factores: por un
lado, a la pérdida temporal de la sensibilidad del canal
anal tras la hemorroidectomia y su sustitucion por una ci-
catriz y, por otro lado, probablemente a la propia cirugia
sobre un grupo de pacientes con una edad avanzada
(més de 60 afios), en los que el propio tejido vasculo-
elastico hemorroidal puede contribuir a la continencia
normal antes de la intervencion.

Nos han llamado la atencién las diferencias en el tiem-
po de cicatrizacién de las heridas a favor del grupo 1
(bisturi armonico). A ello es probable que contribuya la
menor lesion térmica que produce en los tejidos circun-
dantes, con una menor produccién de edema e inflama-
cién local.

En conclusién, el uso del bisturi armonico, a la luz de
nuestros resultados preliminares, puede ser aconsejable
para la extirpacién de hemorroides sintomaticas de gra-
dos 3-4, siendo el postoperatorio mas cémodo que con
electrocauterio durante al menos las primeras 48 h, sin
alteracion significativa de la continencia fecal y una ma-
yor rapidez en la cicatrizacion de las heridas, lo que pue-
de tener una ventaja tedrica en grupos que practican ci-
rugia ambulatoria.
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