Originales

&8 W | ocalizador web

Articulo 90.605

¢, Se puede mejorar el postoperatorio

de la hemorroidectomia? Estudio comparativo
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Resumen

Introduccion. La hemorroidectomia es una técnica
de uso frecuente y con una importante morbilidad,
fundamentalmente en forma de dolor postoperatorio.
El presente trabajo tiene el objetivo de comparar, en
términos de dolor postoperatorio, un nuevo tipo de
hemorroidectomia mediante el empleo del sellador
de vasos Ligasure®.

Pacientes y métodos. Cincuenta pacientes conse-
cutivos intervenidos de hemorroides grados Il, lll y IV
fueron aleatorizados en 2 grupos: en 24 pacientes se
realizé una hemorroidectomia abierta con Ligasure®y
en 26, como grupo control, una hemorroidectomia
con diatermia. Se valor6 el dolor postoperatorio me-
diante escala analdgica visual en el primer, tercer y
séptimo dias, en la tercera semana y en el tercer mes.
Un investigador independiente realizo una encuesta
de satisfaccion al final del estudio.

Resultados. Treinta y tres mujeres (66%) y 17 varo-
nes (34%) con una edad media de 54 afos fueron
intervenidos de hemorroides: 24 con el dispositivo
Ligasure® y 26 con técnica de diatermia. La distribu-
cion por grados fue de 4 pacientes con grado II, 28
con grado lll y 18 con grado IV. El nimero de paque-
tes intervenidos fue de un paquete en 2 pacientes,
dos en 7 pacientes, tres en 39 y cuatro en 2. No se de-
tectaron diferencias entre los grupos en relacion con
la edad (p = 0,724), el sexo (p = 0,556), el grado hemo-
rroidal (p = 0,39), el numero de paquetes (p = 0,25), el
tiempo de intervencion (p = 0,122), la escala analdgica
visual al primer, tercer y séptimo dias postoperatorios
(p = 0,850, 0,595 y 0,969, respectivamente), el tacto
rectal a la tercera semana y el tercer mes (p = 0,931)
asi como el niimero y el tipo de complicaciones.

Correspondencia: Dr. C. Placer.
Apdo. 1690. 20080 San Sebastian. Espafia.
Correo electrénico: caplacer@terra.es

Manuscrito recibido el 8-5-2003 y aceptado el 19-11-2003.

53

Conclusiones. En nuestra experiencia, en términos
de dolor postoperatorio, no hay diferencias entre la
cirugia hemorroidal con diatermia y el empleo del
Ligasure®.

Hemorroides.  Hemorroidectomia.

Palabras clave:

Ligasure®.

CAN POSTHEMORRHOIDECTOMY PAIN BE
IMPROVED? LIGASURE® VS DIATHERMY
HEMORRHOIDECTOMY

Introduction. Hemorrhoidectomy is a frequent tech-
nique that is characterized by significant morbidity,
principally postoperative pain. The aim of the present
study was to evaluate postoperative pain after a new
type of hemorrhoidectomy with the Ligasure® vessel
sealing system.

Patients and methods. Fifty consecutive patients
who underwent surgery for grade Il lll and IV hemorr-
hoids were randomized to two groups: 24 patients
underwent open hemorrhoidectomy with Ligasure®
and 26 patients composing the control group under-
went hemorrhoidectomy with diathermy.
Postoperative pain was evaluated through a visual
analog scale (VAS) on postoperative days 1, 3 and 7,
3 weeks, and 3 months after surgery. At the end of
the study, an independent investigator performed a
satisfaction survey.

Results. Thirty-three women (66%) and 17 men
(34%) with a mean age of 54 years underwent surgery
for hemorrhoids: the Ligasure® system was used in
24 patients and the Milligan-Morgan technique was
used in 26. Hemorrhoids were grade Il in four pa-
tients, grade lll in 28 and grade IV in 18. The humber
of hemorrhoids was: 1 hemorrhoid in 2 patients, 2 he-
morrhoids in 7 patients, 3 in 39 patients and 4 in 2 pa-
tients. No differences were found between the groups
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in age (p = 0.724), sex (p = 0.556), hemorrhoid grade
(p = 0.39), number of hemorrhoids (p = 0.25), opera-
ting time (p = 0.122), VAS on days 1, 3 and 7 after sur-
gery (p = 0.850; p = 0.595; p = 0.969), rectal examina-
tion 3 weeks and 3 months after surgery (p = 0.931)
or number and type of complications.

Conclusions. We found no differences in postope-
rative pain between diathermy hemorrhoidectomy
and use of the Ligasure® system.

Key words: Hemorrhoids. Hemorrhoidectomy. Ligasure™.

Introduccion

La hemorroidectomia es una de las técnicas mas habi-
tuales en la cirugia anal y cuenta con una bien justificada
fama de dolorosa y acompariada de morbilidad (colgajos
cutaneos, estenosis, hemorragias, etc.). Para obviar estas
complicaciones se han empleado muiltiples tratamientos
médicos asociados a la cirugia (laxantes, metronidazol,
nitroglicerina topica, trimebutina, ketorolato interesfinteria-
no, etc.), asi como un sinfin de técnicas quirdrgicas (esfin-
terotomia interna asociada, laser o bisturi armonico, técni-
cas cerradas, abiertas y submucosas, etc.), que no han
aportado ventajas significativas'.

En la actualidad, se estan valorando nuevas técnicas,
como la anopexia circular con grapadora mecanica o la li-
gadura de arterias hemorroidales con control Doppler,
que si bien parecen acompanarse de menor dolor posto-
peratorio no han demostrado adn su valor a largo plazo;
por tanto, su papel en la cirugia de la enfermedad hemo-
rroidal esta por definir.

Recientemente se han presentado algunos resultados
esperanzadores con el empleo de un sellador bipolar de
vasos sanguineos, el Ligasure®, para la realizacién de la
hemorroidectomia con menor dolor?®.

Presentamos los resultados a corto plazo de esta nue-
va técnica en un ensayo aleatorizado y realizado en
nuestro medio.

Pacientes y métodos

Cincuenta pacientes consecutivos, diagnosticados de hemorroides
sintomaticas en el Servicio de Cirugia del Hospital Donostia, fueron ale-
atorizados en 2 grupos mediante el sistema de sobres cerrados: grupo A
(hemorroidectomia con Ligasure®) y grupo B (hemorroidectomia abierta
con diatermia como grupo control). Fueron incluidos para cirugia todos
los pacientes con hemorroides grado IV y aquellos con grados Il y Il que
no respondieron favorablemente a la ligadura elastica ambulatoria. Se
estudié a todos los pacientes mediante historia clinica, exploracién, rec-
toscopia y pruebas preoperatorias estandar. En aquellos pacientes con
clinica sospechosa o mayores de 45 afos con rectorragias se realizd
una colonoscopia completa. Los pacientes ingresaron el dia de la inter-
vencion quirlrgica tras haber recibido instrucciones para colocarse un
enema de limpieza tipo Cassen® en su domicilio. Se empled anestesia
raquidea hiperbarica en todos los casos y la intervencion se realizd en
posicién de prono. Todas las intervenciones fueron realizadas por el mis-
mo cirujano. Se usé de modo general un separador anal tipo Fansler. La
hemorroidectomia en el grupo control se llevé a cabo con bisturi eléctri-
co, previa infiltracion submucosa de una solucién de adrenalina
1:200.000, sin ligadura de los pediculos y dejando las heridas abiertas,
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Zi%. 1. Dispositivo Ligasure® en el pediculo de la arteria hemorroi-
al.
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Fig. 2. Resultado final de la hemorroidectomia.

segun la técnica ya descrita®. La técnica con Ligasure® consistié en una
hemorroidectomia con la pinza del dispositivo (figs. 1y 2). La interven-
cion se inicia colocando la pinza del dispositivo Ligasure® en el colgajo
cutdneo externo y se activa hasta que se detiene autométicamente
cuando el tejido se ha sellado completamente; luego se secciona con ti-
jera en la zona sellada y se sigue aplicando la pinza hasta un nivel por
encima de la linea pectinea, segun el grado hemorroidal. La herida re-
sultante puede quedar abierta o cerrada segun el grado de tension, de-
pendiente de la cantidad de tejido hemorroidal extirpado. No se insistio
durante el ensayo en mantener las heridas cerradas. En ambos grupos
se coloco al final de la intervencién un supositorio de diclofenaco. No se
utilizé ningln tipo de apdsito ni taponamiento intraanal al concluir la in-
tervencion. Durante el periodo postoperatorio se empled analgesia con
metamizol (2 g cada 6 h) y diclofenaco oral cada 12 h. Como analgesia
de rescate se eligi¢ la Dolantina® subcutanea. En el momento del alta se
recomendd un suplemento de fibra y la analgesia pautada.

Se revisd a los pacientes en el primer, tercer y el séptimo dias, en la
tercera semana y en el tercer mes del postoperatorio, empleando una
escala analdgica visual para la gradacion del dolor, asi como un cuestio-
nario con los datos de la exploracion, el tacto rectal, las complicaciones
y la toma de analgésicos. Un investigador independiente realizé una en-
cuesta de satisfaccion telefénica al final del estudio que consta de 3 pre-
guntas: presencia y magnitud del dolor postoperatorio, grado de satisfac-
cién con el resultado final de la intervencién quirGrgica y posibilidad de
elegir otro tipo de tratamiento para su enfermedad hemorroidal.

Se empled el programa GRANMO 5.2 (IMIM, Barcelona) para el cal-
culo del tamano muestral. Sobre un estudio piloto previo se valoré como
clinicamente significativa una diferencia de 2 puntos en la escala analé-
gica del dolor. Los datos fueron recogidos en el programa SPSS 10.0
(Chicago, Estados Unidos). Las variables cualitativas se compararon
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mediante el test de la %2 el exacto de Fisher y las variables cuantitativas
mediante el test de Mann-Whitney. Se eligié un valor alfa de 0,05.

Resultados (tabla 1)

Treinta y tres mujeres (66%) y 17 varones (34%) con
una edad media de 54 afios (26-82 afos) fueron interve-
nidos de hemorroides: 24 mediante hemorroidectomia
con Ligasure® (48%) y 26 como grupo control mediante
hemorroidectomia con diatermia (54%). Cuatro presenta-
ban hemorroides de grado Il (8%); 28, de grado Il (56%),
y 18, de grado IV (36%). El numero de paquetes afecta-
dos fue variable: 2 pacientes con un paquete (4%), 7 con
dos paquetes (14%), 39 con tres (78%) y 2 con cuatro
(4%). No se detectaron diferencias entre los grupos con
relacién a la edad (p = 0,724), el sexo (p = 0,556) y el nd-
mero de paquetes (p = 0,25). Entre los pacientes trata-
dos con Ligasure® fue mayor la proporcién de grados Il y
[V, pero sin significacién (p = 0,39). La duracién media de
la intervencién fue de 18,9 min (12-23 min), algo menor
con Ligasure® (17 frente a 19 min) pero sin diferencias
significativas entre los grupos (p = 0,122). Cuarenta y
nueve pacientes estuvieron ingresados durante menos
de 24 h y en uno el ingreso se prolong6 a 2 dias como
consecuencia de dolor. No hubo diferencias significativas
con respecto a la mediana de la escala analégica del do-
lor durante los controles al primer, tercer y séptimo dias
del postoperatorio entre los grupos (p = 0,850, 0,595 y
0,969, respectivamente). Tan so6lo un paciente requirié
analgesia de rescate durante el ingreso. Treinta y nueve
pacientes completaron analgesia con metamizol y diclo-
fenaco y en 11 no fue necesario el uso de antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE) a partir del tercer dia. A la ter-
cera semana y el tercer mes se realiz6 un tacto rectal sin
diferencias entre los 2 grupos.

Trece pacientes presentaron complicaciones (26%), 5
con Ligasure®, sin diferencias significativas con el grupo
control: 4 sangrados escasos que cedieron de manera
espontanea (2/2), 4 casos de dolor grave (1/3), 2 hema-
tomas perineales (2/0), 2 pacientes con colgajos cutane-
os residuales (1/1) y una fisura poscicatrizacién (0/1).
Ningun paciente presentd retencion urinaria. La revision
al tercer mes no detectd diferencias en los dos grupos:
48 pacientes estaban asintomaticos y satisfechos con la
intervencion quirdrgica, uno referia molestias anales aso-
ciadas a colgajos cutaneos, y otro, dolor ocasional con la
deposicién por fisura anal (se le traté satisfactoriamente
durante semanas con nitroglicerina topica al 0,2%).

Discusion

La morbilidad asociada con la hemorroidectomia quirur-
gica, en forma de dolor postoperatorio, hemorragia, este-
nosis, colgajos cutaneos residuales, etc., es la principal
causa de la aparicién casi constante de nuevas técnicas
quirtrgicas o médicas. Sigue resultando todavia inexplica-
ble que intervenciones mas amplias en dicha zona (plas-
tias anales, esfinteroplastias, exéresis local de tumores,
etc.) no se acomparien de igual morbilidad (dolor postope-
ratorio). Ademas, el dolor postoperatorio es la principal
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frente a la hemorroidectomia con diatermia

TABLA 1. Caracteristicas generales de la serie

Ligasure®
(n=24)

Edad, afos, media (rango) 55 (32-86) 53 (26-78) 0,724
Sexo (varones/mujeres) 9/15 8/18 0,556
Grados
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Diatermia p
(n = 26)
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7) 0,25

Tiempo de la
intervencién (min),
mediana (IC del 95%)

17 (15,5-18,8) 20 (18,1-20,2) 0,122

IC: intervalo de confianza.

causa del aumento de la incidencia de retencion urinaria,
impactacion fecal e incomodidad y rechazo de los pacien-
tes al tratamiento quirtrgico. Por tales motivos se han en-
sayado diferentes gestos asociados a la cirugia para redu-
cir el dolor sin resultados significativos. Tan s6lo un ensayo
ha demostrado que el empleo pre y postoperatorio de la-
xantes, como la lactulosa, reduzca el doloré. Pensando en
que la infeccion de las heridas podria desempefar algin
papel, el grupo del Hospital S’'Marks publicé un ensayo do-
ble ciego con resultados favorables con el empleo de me-
tronidazol®. Sin embargo, estos resultados no han sido re-
producidos por otros grupos'. Varios ensayos de
esfinterotomias se han llevado a cabo con resultados dis-
pares, asumiendo que el espasmo esfinteriano favoreceria
el dolor. Desde los trabajos de Goligher et al'® con la dila-
tacion anal hasta la esfinterotomia lateral interna'" no se
han demostrado claras ventajas y con un evidente riesgo
de alteracion de la continencia. Hoy dia, estas practicas se
han abandonado. Las perspectivas creadas con la esfinte-
rotomia quimica en el tratamiento de la fisura anal también
se han exportado a la cirugia hemorroidal, con resultados
igualmente  poco concluyentes®'?2.  La  trimebutina
(Proctolog®) es un relajante muscular que se ha testado en
forma de supositorios durante el postoperatorio, sin resul-
tados favorables™. Se han empleado diferentes métodos
con anestesia y/o analgesia intraoperatorias pero no se
han popularizado. El ensayo de Richman sobre el ketorola-
to intraesfinteriano', los bloqueos anestésicos de la fosa
isquiorrectal®™ e incluso la estimulacion eléctrica transcuta-
nea'® no han terminado de aportar claras mejorias.
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frente a la hemorroidectomia con diatermia

En la enfermedad hemorroidal se han utilizado muchas
técnicas quirtrgicas, pero no han derivado en un cambio
sobre la préactica clinica clasica: la hemorroidectomia ce-
rrada o abierta. El uso del bisturi eléctrico para la hemo-
rroidectomia abierta o cerrada sin ligadura del pediculo
ha demostrado producir menor dolor, y hoy en dia es la
técnica mas difundida en nuestro medio'”.

El Ligasure® es un nuevo dispositivo hemostatico que
actla mediante una combinacion de presién y energia de
alta frecuencia, sellando los vasos de hasta 7 mm gra-
cias a la desnaturalizacion del colageno y la elastina. El
dispositivo mide la impedancia tisular entre las mandibu-
las de las pinzas y administra automaticamente la ener-
gia adecuada. El &rea tratada alcanza una consistencia y
resistencia similares a las conseguidas con una sutura,
un sellado que soporta hasta el triple de la presion sistéli-
ca y en ausencia de trombos proximales secundarios'®.
La principal ventaja tedrica que aportaria el empleo del
Ligasure® serfa el control automatico sobre la cantidad
de energia liberada y la minima lesién térmica por fuera
de las pinzas del dispositivo. Estudios experimentales
han demostrado que la lesién térmica por fuera de las ra-
mas de la pinza del Ligasure® es escasa (0,5-2 mm) y sin
necrosis tisular. Ademas, a diferencia de las técnicas de
diatermia, no se producen coagulos intravasculares sino
un sellado por fusién completa’. La técnica de la hemo-
rroidectomia es sencilla, rapida y totalmente exangle.
Sin embargo, en nuestra experiencia no acorta significati-
vamente el tiempo quirdrgico. A diferencia de las series
de Sayfan et al?, Palazzo et al®, Jayne et al*, Milito et al® y
Chung y Wué, no hemos encontrado ventajas en relacién
con la disminucién del dolor ni el menor empleo de anal-
geésicos, tanto en el postoperatorio inmediato como en el
tardio. Por tanto, no compartimos la idea sugerida por
otros de la relacion entre el minimo dafio tisular del
Ligasure® y la disminucién del dolor postoperatorio.
Algunos autores enfatizan su caracter exangie para pa-
cientes con alteracién de la coagulacion o que reciban de
anticoagulantes-antiagregantes; sin embargo, en nuestra
experiencia no supera —en términos de hemorragia— los
resultados de una rigurosa técnica de hemorroidectomia
con diatermia. Son, por tanto, necesarios estudios mas
amplios sobre este aspecto para demostrar las bondades
del Ligasure® en estos subgrupos de poblacion. Segun la
cantidad de tejido extirpado se puede conseguir una he-
morroidectomia cerrada sin sutura, aunque no se ha de-
mostrado su superioridad frente a la clasica hemorroi-
dectomia abierta’.

Segun nuestra experiencia, continlan vigentes los tra-
tamientos quirlrgicos clasicos —hemorroidectomias abier-
tas o cerradas—, con todas sus consecuencias, a la espe-
ra de la evaluacién a largo plazo de las nuevas técnicas
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de grapado suprahemorroidal. EI empleo de dispositivos
como el Ligasure® no aporta ninguna ventaja en términos
de dolor postoperatorio en la cirugia de la enfermedad he-
morroidal.
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