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Resumen

Introduccion. El tratamiento quirdrgico de las
hemorroides internas de grado 1V y de casos
seleccionados de hemorroidesinternasdegrado I11, es
la hemorroidectomia. La percepcién del paciente sobre
esta operacion es de temor a las complicaciones y al

dolor posoperatorio. Sehadescrito € uso del instrumento
LigaSure™ para €l tratamiento de hemorroidesinternas
degradoslll y 1V con excelentesresultados en términos
detiempo quirurgico, dolor posoperatorioy recuperacion
precoz. Esta técnica ha sido compar ada favorablemente
con todas las técnicas conocidas en diversos estudios.

Objetivo. Comparar la hemorroidectomia convencional,
representada por la técnica de Ferguson y la
hemorroidectomia con LigaSure™.

Pacientes y métodos. Se estudié una muestra de
conveniencia de 20 pacientes consecutivos con
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hemorroides de grados Il y IV. El grupo control se
oper6 mediante la técnica de Ferguson y €l grupo de
estudio se oper6 mediante la técnica con LigaSure™.
Sedescribeeilustralatécnica dela hemorroidectomia
con LigaSure™.

Resultados. El tiempo quir drgico fue significativamente
menor parael grupo de estudio comparado con e grupo
control (13,9 £ 3,3vs. 24,3 £ 7 minutos, p=0,04). Los
resultados de todos los deméas parametros evaluados
fueron similares en ambos grupos. En el seguimiento a
dosafiosdelacirugia delos 20 pacientes, no seencontrd
recurrencia ni estenosis en ningiin caso.

Conclusiones. La hemorroidectomia con LigaSure™
reduce significativamente el tiempo quirdrgico, siendo
comparable en términos de dolor posoperatorio y
complicaciones a la hemorroidectomia de Ferguson.

I ntroduccién

El tratamiento quirdrgico delashemorroidesinternasde
grado 1V y de casos sel eccionados de hemorroidesinternas
degrado 11, eslahemorroidectomia® 2. La percepcion
del paciente sobre esta operacion es de temor, no solo
a las potenciales complicaciones, sino principalmente
al dolor posoperatorio 2. Parael manejo del dolor y con
laintencion de facilitar lainclusion de estos pacientes
en protocol os de cirugia ambulatoria, se han utilizado
multiplesfarmacosy tratamientos asociadosalacirugia:
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laxantes, metronidazol, nitroglicerinatdpica, trimebutina,
ketorolaco interesfinteriano, y otros 4.

La técnica ideal de reseccién hemorroidal deberia
permitir lareseccion detodo e tejido enfermo, ofrecer a
paciente el minimo dolor posoperatorioy encontrarselibre
derecidivas. Actual mente, no existe unatécnicaque pueda
ofrecer estas tres premisas, siendo el mayor problema
el manejo del dolor posoperatorio 2. Las técnicas
quirurgicas actual esincluyen lahemorroidectomiaabierta
de Milligan-Morgan, las hemorroidectomias cerradas
de Ferguson y de Mitchell, la hemorroidectomia con
escal pel o ultrasdnico o harmonico y lahemorroidectomia
con grapadora (Procedurefor Prolapsed Hemorrhoids,

PPH) indicada principal mente en hemorroides de grado
1 =8,

Se ha descrito el uso de un instrumento sellador de
vasos sanguineos, conocido con € nombre comercia
de LigaSure™ (Valleylab, Boulder, CO, USA), para
el tratamiento de hemorroides internas de grados 111
y IV con excelentes resultados en términos de tiempo
quirdrgico, dolor posoperatorio y recuperacion precoz
del paciente 1 8. Esta técnica se ha comparado favora-
blemente con todas las técnicas conocidas en diversos
estudios **° y metandlisis 222, Actualmente, no existen
publicaciones latinoamericanas sobre esta técnica. Por
estarazon, €l objetivo de este estudio fue comparar las
ventajas delahemorroidectomiaconvencional, represen-
tada por latécnicade Ferguson, y lahemorroidectomia
con LigaSure™.

Pacientesy métodos

Disefio del estudio. En un model o prospectivo comparativo
se estudi 6 unamuestra de convenienciade 20 pacientes
consecutivos con hemorroidesdegradoslil y 1V, y con
riesgo anestésico | y 11, de acuerdo con la clasificacion
delaAmerican Society of Anesthesiology. Sedefinieron
dos grupos de estudio, el grupo control, 0 “grupo F’, se
oper6 mediante latécnicade hemorroidectomiacerrada
deFergusony € grupo deestudio, 0 “grupoL”, seoperd
mediante latécnicade hemorroidectomiacon LigaSure™.
Se asignaron alternadamente 10 pacientes a cada
grupo. Todos | os pacientes firmaron un consentimiento
informado aceptando participar en el estudio.

Manejo perioperatorio. Lapreparacion preoperatoria
fue lahabitual con laadministracion de Fleet® Enema
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lanoche anterior y 500 mg de metronidazol intravenoso
durante lainduccién anestésica. Todos|os pacientes se
operaron bajo anestesia raquidea con lidocaina a 5%
asociadaainfiltracion del plexo hemorroidal con bupi-
vacainaal 0,25%. Laanalgesiaposoperatoriaconsistio
en 1 gramo de metamizol intravenoso cada seis horas
durante las primeras 24 horas y, posteriormente, 300
mg de metamizol oral cadaocho horaspor cinco asiete
dias seguin las necesidades propias de cada paciente.
El esquema oral seinicio alas 12 horas de la cirugia.
Todos los pacientes recibieron bafios de asiento con
agua tibia cada ocho horas durante siete dias después
de lacirugia

Técnica de la hemorroidectomia con LigaSure™.
El sistemade sellado de vasos LigaSure™ esuninstru-
mento bipolar el ectrotérmico que sellavasos sanguineos
mediante una combinacion optimizada de presion y
radiofrecuencia® =,

Después de tomar los tejidos bajo presion con la
pinzaLigaSure™, se aplicalaenergia, lacual se gusta
a la impedancia de cada tejido autorregulandose y
minimizando ladispersion del calor ados mm alrededor
de la pinza, derritiendo el colageno y la elastina y
desecando lostejidos de maneraque sefusionan 1:8.10.23,
El “areasellada’, compuesta de proteinas parcialmente
desnaturalizadas, tiene unaresistenciade tension similar
aladelassuturas®?.

Aun cuando la pinza LigaSure™ trabaja bajo el
principio de la cirugia bipolar, es diferente a sistema
bipolar debido a uso de menor voltaje, por |o que produce
una lesién térmica menor en € sitio quirdrgico, la que
reduce el espasmo anal y consecuente dolor 2. Ademés,
el tiempo de cicatrizacion es menor comparado con el
de las técnicas tradicionales, por 1o que el riesgo de
retraccion de laheriday estenosis es también menor %,

La técnica de la hemorroidectomia con LigaSure®
se hadescrito en varias publicaciones® 8911132 Todos
los pacientes fueron operados en laposicién de“ navaja
sevilland’. Se utilizaron pinzas LigaSure™ Precise™
parapracticar el procedimiento. Se exponen |os paquetes
hemorroidal es con un separador anal de Ferguson u otro
similar. Se causaun prolapso delashemorroides mediante
pinzas Kelly o pinzas Allis, tomando el pediculo y €
componente externo del paguete hemorroidal, lo cual
facilitala exposicién (figura 1).
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Mediante el uso de un electrobisturi monopolar, se
delimita el componente externo e interno del paquete
hemorroidal. A continuacion, mediante aplicaciones
de lapinza LigaSure™, se “sellan” las hemorroides y
Se cortan con tijeras o bisturi, extirpdndose completa-
mente e paguete hemorroidal (figura 2), separandolo
del esfinter anal interno y avanzando hasta el pediculo,
el que se“sella’ con lapinzaLigaSure™. Serevisala
hemostasiadelaheridaquirdrgica, lacua quedaexangie
y “sellada’ (figura 3); por esta razén, algunos autores
han llamado a esta técnica “ hemorroidectomia cerrada
sin suturas’ 8.

Técnica de la hemorroidectomia convencional
cerrada de Ferguson. Se utilizd la técnica cerrada de
Ferguson &%, incluyendo lostiempos habituales: ligadura
altadel pediculo hemorroidal con vicryl 3/0, escisiony
el ectrocoagul acion monopolar del paguete hemorroidal
eliminando el componente externo e interno. Los
bordes de la reseccion se cerraron con sutura continua
devicryl 3/0.

Variables del estudio. Lahojaderegistroincluyo
las siguientes variables: datos demogréficos de cada
paciente; tiempo quirdrgico efectivo en minutos;

Hemorroidectomia con LigaSure

grado de las hemorroides; enfermedad asociada; dolor
posoperatorio que fue medido mediante una escala
visual andloga (desde ausenciade dolor= 0, hastadolor
mas intenso=10) que se aplicé alas 6 y 12 horas, y
los dias 1, 7 y 14 después de la cirugia; nimero de
dias hasta |a primera defecacion; tiempo de estadia
hospitalaria; y las complicaciones posoperatorias
hasta el dia 30, disfuncion urinaria, incontinencia
anal, hemorragia, nduseas, edema perianal einfeccion
del sitio quirdrgico.

A los dos afios delacirugia, |os 20 pacientes fueron
examinados en una entrevista personal por uno de los
autores, investigando lapresenciade recurrenciadelos
paguetes hemorroidal es operadosy laposible presencia
de estenosis anal.

Andlisis estadistico. Las variables continuas se
compararon mediante €l test de Student para muestras
pareadas de acuerdo con la informacion obtenida para
determinar la variabilidad de los valores promedios,
conunvalor afade0,05. Se utilizd la prueba exactade
Fischer para determinar |as variables categoricas, con
un valor afade 0,05. La base de datos se analiz6 con
el programa Stata 9.0°.

Ficura 1. Hemorroide expuesta mediante prolapso y tomada con una pinza Kelly.
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Ficura 2. A. SeaplicalapinzaLigaSure™ alabase del plexo hemorroidal. B. La base queda “ sellada” y se corta mediantetijeras o bisturi
frio. C. Medianterepetidas aplicacionesdela pinza LigaSure™ se“ sella” todo el plexo hemorroidal hastallegar al pediculo. D. Finalmente,
se“sella” y secciona el pediculo del plexo hemorroidal.

ol T, =

FiGura 3. Vision final delaregion anal con los plexos hemorroidales “ sellados’ y extirpados; es notable
la ausencia de hemorragia sobre el érea “ sellada” .
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Resultados

En € grupo F, siete pacientes tenian hemorroides de
grado 1V y tres pacientes, de grado I11. En € grupo L,
nueve pacientes tenian hemorroides de grado 1V y un
paciente, degrado I11. Ambaos gruposfueron comparables
en términos de edad y sexo de los pacientes, lamayoria
de los cuales no presentaban enfermedades asociadas
(tabla1).

El tiempo quirurgico fue significativamente menor
para el grupo L comparado con € grupo F (13,9+3,3
vs. 24,37 minutos, p=0,04). El dolor posoperatorio
expresado en la escala visual andloga fue similar en
ambosgruposalas6, 12y 24 horas, 7y 14 dias después
delacirugia (tabla2).

El promedio de dias hasta la primera defecacion
fue 3,5+0,7 dias para€l grupo L y 3,6+1,5 dias para el

Hemorroidectomia con LigaSure

grupo F (p=0,1). El promedio de hospitalizacion parael
grupo L fue 2,1+0,1 diasy parael grupo F fue 2,7+0,2
dias (p=0,3).

Las complicaciones posoperatorias se evaluaron a
las 24 horasy alos 7, 14y 30 dias, y se detallan en la
tabla3; lacomplicacién mésfrecuentefuelahemorragia
del sitio quirdrgico en ambos gruposy se present6 con
mayor frecuenciaen el grupo F (p=0,1); estahemorragia
fue de escasa cuantia en todos los casos. El edema del
sSitio quirdrgico se present6 con mayor frecuenciaen el
grupo L (p=0,2). Otras complicacionesfueron laretencion
urinariay laincontinencia anal, que se presentaron en
dos pacientes del grupo F.

L os dos grupos de pacientes fueron entrevistados y
examinados alos dos afios de lacirugia; en ninglin caso
Se encontraron recurrencias de |os paguetes hemorroi-
dales operados y tampoco se evidenci6 estenosis anal.

TaBLA 1
Caracteristicas generales

Sexo Grupo F GrupolL Total p*

Q@ 5 6 11

fof 5 4 9
Edad 54,1+12,8 52,3+13,8 53,3+12,6 03
Rango (39-79) (30-75) (30-79)
Enfermedad asociada
Hipertension arterial 3 1 4
Diabetes 1 1 2
Hipertension arteria y diabetes 1 1 2
*  Pruebat de Sudent

TaBLA 2 TaBLA 3
Dolor posoperatorio Complicaciones posoperatorias hasta
(escala EVA) los 30 diasdela cirugia

6horas 12horas 24 horas 7dias 14dias

Grupo F 342,77 A47+27 28+2 36+2,7 22+18
Grupo L 4+23  44+17 28+13 2+13 17+11
*p 05 0,2 09 13 0,7

*  Pruebat de Sudent

Complicaciones Hemorroidectomia Hemorroidectomia Total

de Ferguson con LigaSure™
Hemorragia 4 2 6
Incontinencia 1 0 1
Retencion urinaria 1 0 1
Edemade sitio 1 7 8
quirdrgico
Total 7 9 16
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Discusion

Lahemorroidectomiacon LigaSure™ fue descritafor
Joel Sayfan hace 10 afios 1. Desde entonces, multiples
estudios la han comparado favorablemente con las
técni cas habitual es de hemorroidectomiaabiertay cerrada,
y conlas nuevastécnicas, como lahemorroidectomiacon
bisturi ultrasonico y la hemorroidectomia PPH &2, Sin
embargo, apesar detodaestaevidenciafavorableno ha
sido completamente aceptada. Las hemorroidectomias
clasicas, Milligan-Morgany Ferguson 2%, se caracterizan
por sus excelentes resultados y por su morbilidad
asociada, la cual no es despreciable, razon por la cual
se han explorado y establecido nuevas técnicas que
incorporan la tecnologia actual para el tratamiento
quirurgico deloshemorroides, entrelas que se encuentra
lahemorroidectomiacon LigaSure™. El presente estudio
describelaexperienciainicial conlahemorroidectomia
con LigaSure™ en un hospital publico provincia. Las
caracteristicas generales, edad, sexo y enfermedades
asociadas de los pacientes estudiados, se encuentran
dentro de lo esperable y son comparables a las de las
publicaciones actuales 1%,

Las variables que se estudiaron para determinar
diferencias o similitudes entre ambas técnicas, fueron
laestadiahospitalaria, €l dolor posoperatorio, €l tiempo
de cirugia y las complicaciones posoperatorias. La
estadia hospitalaria en ambos grupos fue similar; esto
sedebe, seguramente, al manejo perioperatorio estandar
de estos pacientes en nuestro servicio: hospitalizacion
24 horas antes de la cirugiay alta a dia siguiente del
procedimiento; consecuentemente, la técnica utilizada
no influyé en esta variable.

El promedio del dolor posoperatorio hastalos 14 dias
delacirugia, de acuerdo con la puntuacion de laescala
visual andloga, fuedebagjaintensidad y similar en ambos
grupos y no se encontraron diferencias significativas,
lo cual contrasta notoriamente con estudios previos,
en los que cuando comparan la hemorroidectomia
cerrada® 891317 o abierta > con la hemorroidectomia
con LigaSure™, el periodo de convalecencia y dolor
posoperatorio se prolonga hasta por tres semanas en €
caso de las técnicas clésicas y solo hasta por siete dias
en €l caso de lahemorroidectomiacon LigaSure™; este
menor periodo de recuperacion constituye el principal
argumento afavor delatécnicacon LigaSure™. Aunmés,
sehareportado que el dolor posoperatorio en el casodela
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hemorroidectomiacon LigaSure™ essignificativamente
menor que el dolor delahemorroidectomiade Ferguson
durante las primeras 48 horas & ° 37 hecho que no fue
confirmado por nuestro estudio. Despuésdelosprimeros
dos dias, € dolor seria similar con ambas técnicas®.

El tiempo quirdrgico esun parametro muy valorado en
laexperienciainternaciona y sereduce significativamente
en lahemorroidectomiacon LigaSure™, comparado con
el tiempo quirdrgico més prolongado cuando se utilizan
lastécnicasclasicas® 813151719 histuri ultrasdnico ™ o
hemorroidectomia PPH 1°12, En este estudio, el tiempo
quirdrgico fue significativamente menor en el grupo de
pacientes operados con LigaSure™, con unadiferenciade
10 minutos 0 mas comparadacon lahemorroidectomiade
Ferguson; este aspecto delatécnicaquirdrgicaconstituye
unadelas principales ventgjas del uso de LigaSure™ y
essimilar al reportado *8913.17.19.20,

Lareduccion delascomplicacionesdel procedimiento
ha sido €l objetivo del desarrollo de nuevas técnicasy
de algunas modificaciones delastécnicas clésicas. Las
complicaciones que se citan con mayor frecuencia con
las técnicas clasicas, son la hemorragia posoperatoria,
el edema perianal, la incontinencia anal, la retencion
urinariay la estenosis anal .

Laretencion urinaria se debe seguramente al uso de
anestesia raquidea en esta'y en otras series 11" 19; esta
complicacién no esfrecuentey su resolucion essimple.
En esta serie se presentd un solo caso en el grupo operado
con latécnica de Ferguson.

La incontinencia anal posoperatoria es otra
complicacion infrecuente que sedebeal dolor enel sitio
quirdrgico, el cual evitaen algunos casoslacontraccion
voluntaria del esfinter por miedo al dolor *¥’; esta
complicacion estransitoriay en estaserie ocurrié enun
solo paciente del grupo operado con latécnicaclésica
Laincontinenciaanal tardiao prolongada puede deberse
alesion del esfinter anal durante la cirugia.

Esta serie tiene un seguimiento maximo de dos afios
en los que no se evidencio ninguna lesion del esfinter
anal interno en ningln paciente de ambos grupos. El
desarrollo de estenosisana esunacomplicaciéntardiade
lahemorroidectomia, que se presentaalrededor delasexta
semanadelacirugia®***1.1° Muchas series publicadas
no han reportado estenosisanal con el usodeLigaSure™,
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con seguimiento de hastaseismeses® 89 16.17: otras series
han reportado unaincidenciainferior a1% de estenosis
anal en estos pacientes, seis semanas 0 mas después
delacirugia®*>1%20 En nuestraserie no se evidencio
estenosis en ningun caso; pese a reducido nimero de
nuestros pacientes, este hecho es destacable.

L as complicaciones posoperatorias més preocupan-
tes para el pacientey € cirujano, son la hemorragiay
el edema del sitio quirdrgico. Estas complicaciones no
son frecuentes actualmente -8 91217, En este estudio la
hemorragia fue més frecuente en pacientes operados
con latécnica de Ferguson, y se encuentra dentro delo
esperado y descrito como complicacion de estatécnica;
sin embargo, dos pacientes operados con LigaSure™
presentaron hemorragia, lacual cedio répidamentey no
tuvo mayor repercusion. Se han reportado episodios de
hemorragiade escasa cuantiaen pacientes operados con
LigaSure™: aparentemente, esta técnica no garantiza
una hemostasia absolutamente efectiva & 10111519 E|
edema del sitio quirdrgico se produce como respuesta
alalesion quirdrgica de una zonatan irrigada como es
laregién anal. En esta serie se presentd con mayor fre-
cuencia en pacientes operados con LigaSure™, siendo
la causa posible la lesién térmica muy localizada que
se produce en estos casos .

El uso del LigaSure™ parael tratamiento quirdrgico
de las hemorroides tiene como objetivo disminuir las
complicaciones posoperatorias y el dolor ocasionados
por lastécnicas clésicas. Este estudio comparativo, aun

Hemorroidectomia con LigaSure

cuando presenta un universo reducido de pacientes, de-
muestraquelaprincipal ventajadelahemorroidectomia
con Ligasure™ esladisminucion significativadel tiempo
quirargico, siendo comparable con latécnicade Ferguson
en |as otras variables posoperatorias inmediatas.

Estudios con universos mayoresy seguimiento mas
prolongado, han demostrado otras ventajas respecto a
todas |as otras técni cas actual mente vigentes 2. En los
hospital es publicoslalimitante paralaincorporacién de
nuevastécnicasy tecnol ogias seencuentraen €l costo de
las mismas; la hemorroidectomia de Ferguson no tiene
costosadicionales, no asi € uso delapinzalLigaSure™,
cuyo costo econémico constituye tal vez € principa
obstéculo para su uso generalizado 8. La hemorroidec-
tomia con LigaSure™ podria encontrar su aplicacion
en casos seleccionados, como en un paciente critico
con una hemorragia hemorroidal grave o en pacientes
con coagul opatias 0 aquellos en |os que es necesario un
tiempo quirdrgico breve.

Finalmente, un parametro no medido en este estudio
es la curva de aprendizgje de esta técnica, la cual es
muy breve; serequieren uno o dos procedimientos para
sentirse seguro de su aplicacion.

En conclusién, lahemorroidectomiacon LigaSure™ es
unatécnicadefécil aprendizaje. Reduce significativamente
el tiempo quirdrgicoy escomparable, entérminosdedolor
posoperatorioy complicaciones, alahemorroidectomia
de Ferguson.

Compar ative study between the Ferguson closed hemorrhoidectomy and the LigaSure™
techniques

Abstract

Introduction. The surgical treatment of internal hemorrhoids grade 1V and selected grade 1111 hemorrhoids is
hemorrhoidectomy. Patients” perceptions regarding this procedure are fear of complications and postoperative
pain. A novel technique using the LigaSure™ device for the surgical treatment of hemorrhoids has been described
with excellent outcomes in terms of surgical time, postoperative pain and early recovery. This technique has been
favorably compared to all of the ather currently known techniquesin many studies. Aim. To compar e the conventional
hemor r hoi dectomy represented by the closed technique of Ferguson with the LigaSure™ hemorrhoidectomy. Patients
and Method. A convenience sample of 20 consecutive patients with hemorrhoids grades 111 and IV was studied.
The control group underwent closed Ferguson hemorrhoidectomy and the study group was operated on with the
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LigaSure™ technique. The LigaSure™ hemorrhoidectomy technique is described. Results. The surgical time was
significantly reduced for the study group compared with the control group (13.9 £ 3.3 min versus 24.3 + 7 min,
p=0.04). All other parametershad similar resultsfor both groups. At follow-up, 2 yearsafter hemorrhoidectomy, we
did not find any recurrence or stenosisin the 20 studied patients. Conclusions. The LigaSure™ hemorrhoidectomy
significantly reduces the surgical time, being comparable in terms of postoperative pain and other complications

to the Ferguson’s open hemorrhoidectomy.

Key words: hemorrhoids; colorectal surgery; ligation; LigaSure.
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