medigraphic Avlemigs

Cir Ciruj 2008;76:409-414

Tratamiento quirdrgico de la enfermedad hemorroidaria con
la técnica de Ferguson modificada vs. bisturi armonico.
Estudio prospectivo, aleatorio y comparativo
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Resumen

Introduccioén: La enfermedad hemorroidaria grado lll o IV re-
quiere tratamiento quirdrgico. No se ha conseguido una técni-
ca que elimine 100 % el dolor y la incapacidad. Con el objetivo
de disminuir la lesion tisular, es necesario comparar nueva tec-
nologia como el bisturi armoénico con las técnicas ampliamen-
te utilizadas, como la de Ferguson.

Material y métodos: Se obtuvo una muestra de 29 pacientes,
distribuidos aleatoriamente al grupo con técnica de Ferguson
modificada o con bisturi armonico. La preparacion, el equipo
quirtrgico y los cuidados se estandarizaron. Los pacientes fue-
ron valorados a las 24 horas y cada semana durante el primer
mes y cada mes hasta cumplidos tres meses del posoperato-
rio. Para comparar el nUmero de cuadrantes, tiempo, sangrado
quirargico y dolor, se utilizé t de Student para muestras inde-
pendientes. Para la edad, sexo, diagnéstico y tiempo de recu-
peracion se utilizé y? de Pearson.

Resultados: Eltiempo quirdrgico, sangrado y dolor a las 24 ho-
ras y segunda semana del grupo de bisturi arménico fueron sig-
nificativamente menores. El tiempo promedio de recuperacion
para el bisturi arménico fue de 32 dias mientras que para la téc-
nica de Ferguson modificada fue de 46 dias. Un caso del grupo
de bisturi arménico requirio reintervencion para hemostasia.
Conclusiones: La hemorroidectomia con bisturi armonico po-
dria ofrecer ventajas operativas y clinicas sobre la técnica de
Ferguson. Los resultados alientan a realizar un estudio a ma-
yor escala que pudiera tener conclusiones mas contundentes.

Palabras clave: Hemorroidectomia, bisturi arménico, hemo-
rroidectomia de Ferguson.

Summary

Background: Surgical treatment is the definitive treatment for
stages Il and IV hemorrhoidal disease. Currently, there is no
intervention that can efficiently eliminate postoperative pain and
convalescence. It is necessary to study new technologies such
as the Harmonic Scalpel that may lower tissue damage and to
compare them to a widely used procedure such as Ferguson'’s
technique.

Methods: Our sample consisted of 29 randomized patients
operated on with either the Harmonic Scalpel or modified
Ferguson’s technique. All preparations, surgical team and
postoperative care were standard for both groups. After surgery,
patients were evaluated at 24 h, every week for 1 month and
every month for up to 3 months. Student’s t-test for independent
samples was used to compare pain and operative variables.
Pearson’s y2 test was used to compare age, gender, diagnosis,
and convalescence time.

Results: Sugical time, operative bleeding and pain at 24 h and
2 weeks after surgery were significantly less in the Harmonic
Scalpel group. Average convalescence time was 32 days for
Harmonic Scalpel group and 46 days for the modified Ferguson’s
group. One patient in the Harmonic Scalpel group required
reintervention for hemostasis.

Conclusions: Use of the Harmonic Scalpel for hemorrhoi-
dectomy may offer operative and clinical advantages over the
modified Ferguson’s technique. These results encourage the
realization of a larger scale clinical trial in order to obtain more
conclusive evidence.

Key words: Hemorrhoidectomy, Harmonic Scalpel, Ferguson’s
hemorrhoidectomy.
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Introduccion

La prevalencia de la enfermedad hemorroidaria es aproximada-
mente de 4 % en lapoblacion genera y puede a canzar hasta 36 %
en la poblacion que acude a consulta médica, que en realidad
representa solo una tercera parte de los pacientes con enferme-
dad hemorroidaria, quienes no asisten principal mente por temor
a dolor o por cuestiones culturalesy deidiosincrasia.

Es un hecho que la enfermedad hemorroidaria interna grado
111 01V, con o sin componente externo, requiere tratamiento qui-
rdrgico para su manejo definitivo debido a que es una patologia
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degenerativa cuyo estado avanzado no puede ser revertido con
tratamiento conservador. La técnica de hemorroidectomia con-
vencional més utilizadaes el procedimiento de Ferguson, con el
cual esbien sabido que los pacientes presentan dol or. El dolor se
debeaqueantelesion tisular existe produccion de factoresinfla-
matorios como lasustanciaP, bradiquinina, prostaglandinas, ATP
e histamina, que estimulan | as terminaciones nerviosas noci cep-
tivas distales a la linea dentada, ademas, €l espasmo muscular
reflejo secundario condicionamayor isquemiay lesion generan-
do uncirculo vicioso.?

L as nuevas técnicas de abordaje quirdrgico paralaenferme-
dad hemorroidaria buscan minimizar el tiempo quirlrgico y €l
tiempo de convalecencia, sin modificar negativamente las com-
plicaciones posquirdrgicas. Ademés del bisturi convencional y
del electrocauterio, se han utilizado otras tecnologias como el
| aser, esperando disminuir el dolor posoperatorio, pero losresul -
tados han sido desalentadores.*® Algunos investigadores han
encontrado ventajas con el bisturi armdnico en cuanto a menor
dolor posoperatorioy tiempo de recuperacion,” conlo quesealien-
taadefinir el papel que desempefia dentro del tratamiento qui-
rurgico de esta patologia.

El bisturi armonico funciona a base de ultrasonido y tiene
unafrecuenciade vibracion superior alos 20 000 Hz, demasiado
elevada para ser percibida por el oido humano. La accion mecé
nicade lavibracion molecular producida por €l ultrasonido pue-
de ser aprovechada en cirugia para el corte y la coagulacion. El
mecanismo consiste en la produccién de ultrasonido anivel lo-
cal, consiguiendo una desnaturalizacion de proteinas que permi-
te la coagulacion de la sangre; si el ultrasonido se transmite a
mayor velocidad se alcanzael corte de lostejidos. Puesto que €l
bisturi coagulaal tiempo que diseca, permiteal cirujano trabajar
en un campo limpio, ventaja a la cua se afiade la facilidad de
manejo y lamenor lesion de la zona de trabajo, 1o que conlleva
mejor recuperacion delostejidosy tedricamente el acortamiento
del posoperatorio. Comparado con €l electrocauterioy el laser, el
bisturi armonico causa lesion térmica lateral minima durante la
diseccién tisular, o que en teoria pudiera redundar en posopera-
torios mas cortos'y con menor dolor.®

Dado que alafechano se ha conseguido una técnica quirdr-
gica que elimine en su totalidad el dolor y la incapacidad, es
claro que existe la oportunidad de continuar explorando opcio-
nes como €l bisturi armonico. Actual mente no existen publicacio-
nes nacionales donde se comparen las dos técnicas comentadas.

Material y métodos

Del 14 dejunio de 2005 a 30 de octubre de 2006 se incluyeron
adultos de uno y otro sexo intervenidos quirdrgicamente en €l
Servicio de Colon y Recto del Hospital Central Militar por los
siguientes diagndsticos: enfermedad hemorroidal interna grado
Il circunferencial, enfermedad hemorroidal interna grado 1V,

enfermedad hemorroidal mixtagrado 11 o 1V. Seexcluyeronlos
pacientes con enfermedad anorrectal concomitante (abscesos,
fistulas, fisurasy neoplasias), con cirugia anorrectal previa, en-
fermedad hemorroidaria trombosada aguda, enfermedad croni-
caque ateraralos mecanismos de cicatrizacion (hepatopatia cro-
nica, nefropatia cronica, diabetes mellitus, cardiopatia cronica,
colitisulcerativacrénicay enfermedades hematol 6gicas), que se
encontraban en tratamiento con esteroides o analgésicos antiin-
flamatorios no esteroideos, aquellos en los que hubierafallado el
bloqueo peridura y se complementara la anestesia con medica-
mentos locales, con antecedente conocido de alergiaalos anal-
gésicos que se utilizarian para el manejo posoperatorio, o bien,
con trastornos psiquiétricos o neuroldgicos. Los participantes
firmaron una hoja de consentimiento informado para su inclu-
sién en el protocolo de investigacion. Mediante asignacion por
tabla numérica aleatoria se disefi6 una lista en la cual seguin el
ingreso al Servicio de Colon y Recto del Hospital Central Mili-
tar, los pacientes fueron incluidos a grupo de intervencién con
técnica de Ferguson modificada o a de intervencién con bisturi
armonico, sin que fueran informados al respecto.

L os pacientesingresaron a hospital 24 horas antes de su ciru-
gia, la preparacion preoperatoria consistio en ayuno €l dia de la
cirugia. Laanestesia fue de conduccidn con bloqueo peridural.

Técnicade Ferguson modificada

Con €l paciente en posicion de navajasevillana, previaanestesia
se realizo antisepsia de la region perianal con benzal para ins-
peccion delaregionana y tactorectal. Unavez identificados|os
paquetes hemorroidariosy lacantidad detejido aresecar, €l area
fue trazada con lapiz electroquirdrgico. Se incidi6é el paguete
hemorroidario hasta el plano muscular, liberando el anodermoy
lapiel perianal mediante diseccién. El tgjido hemorroidal redun-
dante fue disecado y se cerr6 la herida mediante surjete anclado
con poliglactin 910 3-0 en sentido proximal adistal, colocando un
segundo surjete en sentido contrario anudado en €l sitio deinicio
delasutura. El anodermo se cerr6 finalmente con poliglactin 910
4-0 en surjete smple, dando por terminado e procedimiento.

Técnicacon bisturi armoénico

Con el paciente en posicion de navgjasevillana, previaanestesia
se realizo antisepsia de la region periana con benzal parains-
peccion de laregion anal y tacto rectal. Seidentificaron los pa-
guetes hemorroidariosy lacantidad detejido aresecar y setomo
con pinzas € tejido redundante de las hemorroides iniciando €l
corte y hemostasia con el bisturi armonico en sentido distal a
proximal hastaresecar €l tejido por completo. Se verifico lahe-
mostasiay se dio por terminado el procedimiento.

L os pacientes fueron operados por €l mismo equipo quirdrgi-
Co: trescirujanos colorrectal es certificados, utilizando las mismas
técnicas y principios quirdrgicos para estandarizar la prueba.
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El tratamiento analgésico posoperatorio protocolizado fue €
siguiente: inicialmente 75 mg de diclofenaco intravenoso y 100
mg cada 12 horas por viaoral en cuanto seinicié laaimentacion
enteral durante su estancia hospitalariay s continuaba por razén
necesaria en el domicilio. Simultdneamente, metamizol, 1 ampo-
lleta intravenosa de 1 g de cada seis horas y posteriormente 500
mg cadaseishoras por viaoral y por razon necesariaen €l domici-
lio. Los pacientes de ambos grupos recibieron lamisma dosis de
analgésicosy en el mismo horario durantelaestanciahospitalaria.

Para ambos grupos, |os cuidados posoperatorios consistieron
endietadealto residuo y abundantes|liquidos atolerancia, sedilu-
vios tibios cada seis horas, |ubricantes para el canal anal (crema
de hidrocortisona con lidocaina a 2 %), aplicados después de los
sediluvios, y 10 g de Psylliumplantago en lanoche con 250 ml de
agua.

En todos | os sujetos se registro diagndstico preoperatorio, téc-
nicaquirdrgica, nimero de cuadrantes operados, tiempo quirdrgi-
co, sangrado quirdrgico en mililitros de acuerdo con lo estimado
por € equivalente de gasas utilizadas durante el procedimiento
(25 ml por gasaempapada) y material aspirado, asi como inciden-
tes 0 accidentes durante la cirugia.

El dolor posoperatorio se evalud con la escala visual andlo-
ga2 lacual fue explicada alos pacientes en la consulta previaa
lacirugia. El dolor anorrectal fue evaluado con unintervalo deO
a 10: 0 ausencia de dolor y 10 el dolor méximo perceptible e
incapacitante.

Los pacientes fueron valorados clinicamente dentro de las
24 horas de laintervencion quirlrgicay se registro la existen-
cia de dolor anorrectal basado en la escala visual analoga del
dolor. Egresaron alas 24 horas y acudieron a consulta externa
del Servicio de Colon y Recto cada semana durante el primer
mes y posteriormente cada mes hasta cumplir los tres meses
del posoperatorio. Durante las citas se evalué el dolor posope-
ratorio usando la escala visual analoga del dolor y se registra-
ron las complicaciones.

Para medir el tiempo de recuperacion de ambos grupos, se
utilizo el periodo de tiempo en que el paciente indico la desapa-

Cuadro 1. Valores demograficos de la muestra

Ferguson Bisturi
modificada armonico
Variable (n =15) (n=14) p
Sexo 0.588
Masculino 9 7
Femenino
Edad (media) 42 afios 48 afios 0.549
Grado de enfermedad 0.264
Hemorroidaria 1l 4 1
Mixta I 7 6
Mixta IV 4 7

ricion completa del dolor (escala visual analoga = 0), dando el
valor de siete dias a cada semanay de 30 dias a un mes.

Para comparar nimero de cuadrantes intervenidos, tiempo
quirdrgico, sangrado quirdrgico y escala visual andloga del do-
lor, se utilizd t de Student para muestras independientes. Para
andlizar edad, sexo, diagndstico preoperatorio y tiempo de recu-
peracion, y2. Los célculos seredlizaron en los programas Epi-Info
version 6.04y SPSSversion 11.0; Excel sirvié paralaelaboracion
decuadrosy gréficos.

El protocolo fue previamente revisado y aprobado por el Co-
mité de Bioética, el Comité de Ensefianza e Investigacion y
Capacitacion del Hospital Central Militar.

Resultados

Lamuestrafinal se compuso de 29 pacientes. Se excluyeron 26
debido a que tenian enfermedades concomitantes, tres no acu-
dieron a sus citas durante el seguimiento y uno present6 alergia
a metamizol durante el posoperatorio inmediato.

Las variables demogréaficas de la muestra se resumen en €l
cuadro |. Ambos grupos fueron comparables en términos de dis-
tribucion por edad, sexo y diagndstico preoperatorio.

Las variables operatorias se muestran en el cuadro 1. El nu-
mero de cuadrantesintervenidos en ambos grupo fue equivalen-
te. Tanto el tiempo quirdrgico como el sangrado quirdrgico del
grupo intervenido con bisturi arménico fueron significativamen-
te menores. El dolor posoperatorio fue menor en el grupo inter-
venido con bisturi arménico alas 24 horas y en la segunda se-
manadel posoperatorio (figura 1).

El tiempo promedio de recuperacion parael grupo intervenido
con bisturi armoénico fue de 32 dias mientras que paralatécnica
de Ferguson modificada de 46 dias. La distribucién del tiempo
de recuperacion en dias de acuerdo con latécnicaquirdrgicauti-
lizada se observaen lafigura 2.

Un paciente del grupo de bisturi arménico fue reintervenido
para hemostasiaalos siete dias del posoperatorio, por sangrado
que requirio transfusi6n de dos paguetes globulares. Ese mismo

Cuadro Il. Variables operatorias

Diferencia

Bisturi  de medias
Variable Ferguson armoénico conIC95% p
Cuadrantes
operados 2.4 2.4 No aplica 0.924
(media)
Tiempo . . 29 min.
(media) Somin 30mMin- ;g 29 min)
Sangrado 31 mi
(media) srmb6ml 645 mi)
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Figura 1. Valores promedio de la escala visual analoga del dolor (EVA) durante el posoperatorio.

paciente present6 Ulceraanal posquirdrgicaqguele provoco dolor
hasta el final del seguimiento.

Discusion

El presente es el primer trabajo que serealizaanivel naciona y
pretende servir como referencia para otros futuros. Tiene valor
exploratorio ya que se logré obtener una muestra homogénea.
Consideramos que aunque los grupos de estudio fueron peque-
fios, el nimero de pacientes fue suficiente para analizar y obte-
ner informacion (til para la préctica clinica cotidiana. Durante
el andlisisdelainformacion no se encontraron diferencias signi-
ficativas en cuanto aladistribucion por edad, sexo, diagnéstico
preoperatorio y nimero de cuadrantes intervenidos.

Se evito lavariabilidad excluyendo a pacientes con situacio-
nes que pudieran acentuar €l dolor (enfermedad anorrectal con-
comitante) o atenuarlo (diabetes mellitus) y asignando aleatoria-
mente alos pacientes alos grupos, sin que supieran acual perte-
necian, para reducir el riesgo de sesgos de seleccion. Como se
menciond, solo en la técnica de Ferguson modificada se utilizé
material de sutura, por lo queinevitablemente el evaluador sabia
aqué grupo pertenecia cada paciente.

Durante el estudio se observaron algunas ventajas operativas
con €l bisturi armdénico, como mejor control del sangrado trans-
operatorioy menor tiempo quirdrgico. El ultrasonido permite que
€l bisturi armonico cortey coagule aunatemperaturamenor que
€l electrocauterio, ademas, a mismo tiempo selogralahemosta-
sia con coagul acion coactiva a temperaturas de 50 a 100 °C, los
vasos a acoplarse ala hoja que vibra a 55 500 Hz se sellan con
un coagulo de proteinas desnaturalizadas, evitando la necesidad
de sutura. Cuando se prolonga el efecto, el calor secundario cie-
rravasos de mayor calibre. No obstante, aunque estas variables
fueron estadisticamente significativas tuvieron pocatrascenden-
ciaclinicaen lapractica.

Por su parte, el electrocauterio coagula mediante calor (coa-
gulacion obliterativa) atemperaturas de 150 a 400 °C.° La san-

grey tejidos disecadosy oxidados por el electrocauterio forman
unaescaraque cubrey sellad sitio sangrante. Mecanicamente es
mas fécil que se desprenda la escara de |a superficie coagulada
con electrocauterio, 1o que pudiera ocasionar mayor sangrado.
No hay unaforma sencilla de escalar y objetiva de medir €l
dolor, pues existen grandes diferenciasinter e intraculturales en
la percepcion y connotacion del mismo. Asi mismo, las varia-
ciones personales del umbral dolorosoy su componente afectivo
hacen que la evaluacion objetiva sea complicada. Debido a lo
anterior, utilizamos la escala visua analoga del dolor, instru-
mento aceptado internacionalmente para traducir esta variable
de forma cuantitativa pero con un significado ordinal. Lareali-
zacion de este estudio gird arededor de lateoria que una menor
lesién térmicagenerariamenor dolor posoperatorio'y, por |o tan-
to, el bisturi arménico deberiaofrecer mayoresventgjas. En cuanto
al dolor posoperatorio, solo encontramos diferencias estadistica-
mente significativas a favor del grupo intervenido con bisturi
armonico alas 24 horas después de la cirugiay posteriormente
solo alas dos semanas. Las 24 horas posteriores aunahemorroi-
dectomia son crucialesy es primordia que el paciente presente
el menor dolor posible durante este periodo. Aun asi, durante el
resto del seguimiento en general el grupo de bisturi armonico
tuvo menor dolor clinicamente significativo. Independientemente

1

14 dias 21 dias

O Ferguson
mB. arménico

Casos

1 mes 2 meses 3 meses

Figura 2. Tiempo de recuperacion (p = 0.232).
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del valor inicial, ambos grupos siempre tendieron ala mejoria,
lo que reduce las diferencias conforme | os pacientes se recupe-
ran. Al parecer, el mecanismo mediante el cual se produceel dolor
posoperatorio tiene que ver con lalesion mismadel anodermo 'y
piel perianal, independientemente del instrumento utilizado; por
otra parte, una lesion térmica més limitada se traduce en menor
dafio directo y menor espasmo 'y, por o tanto, en menor dolor.

Nos parece importante insistir que el uso de la escala visual
analoga siempre se hace sobre un punto especifico en el tiempo
y no sobre lapsos, ya que es imposible que el paciente recuerde
el dolor horatras hora. Debido alo anterior, es vélido hacer un
corte especifico en el tiempo en igualdad de circunstancias. Du-
rante las evaluaciones en la consulta externa no se registré la
cantidad de analgésicos utilizados por |os pacientes en su domi-
cilioy larelacion de la Ultima dosis con €l valor de la escala
visual andloga, lo que pudieraser un factor distractor si llegaraa
existir una diferencia significativa en el consumo entre ambos
grupos de intervencion.

Los pacientes del grupo intervenido con latécnica de Fergu-
son modificada tardaron en promedio seis semanas en no pre-
sentar dolor y 54 % se habia recuperado dentro del primer mes
de posoperatorio, mientras que los pacientes del grupo de bisturi
armonico tardaron cuatro semanasy 58 % se habiarecuperado a
los 21 diasdel posoperatorio. Estosinterval os parecen favorecer
a bisturi armonico con un tiempo de recuperacion mas corto.
Un paciente del grupo de bisturi arménico presento Ulcera ana
posquirdrgica que lo mantuvo con dolor hasta el final del segui-
miento estipulado, por |o que consideramos como tiempo de re-
cuperacion € maximo posible (90 dias).

Debido alas distintas labores que realiza la poblacién aten-
didaen €l Servicio de Colony Recto del Hospital Central Militar
(militares en activo, tanto operativos como administrativos, mi-
litares retirados y poblacion civil) no es posible medir objetiva-
mente el tiempo de recuperacion con un parametro fijo como el
retorno alas actividades laborales, por €l distinto nivel de exi-
genciafisicay del lugar de trabgjo de los pacientes. Debido a
esta variabilidad, utilizamos €l periodo de tiempo en que €l pa-
ciente reportd laausenciacompl etade dolor (puntuacién de cero
en laescalavisual andloga). Cabe sefialar que el parametro ele-
gido paradefinir recuperacion plenafue laausenciadel dolor al
momento de laevaluaciony no su disminucion atravésdel tiem-
po, por lo que la variabilidad dia a dia entre consultas no fue
cuantificada. El nimero en dias no reflgja un valor exacto, solo
sedio unvalor de siete dias acada semanay 30 dias acadames,
parafines de comparacion y andlisis estadistico.

El caso aislado del paciente que tuvo que ser reintervenido
por sangrado puso en aerta a equipo quirdrgico, sin embargo,
este incidente no se pudo relacionar directamente con el funcio-
namiento del bisturi armonicoy no fue razén suficiente parades-
continuar su uso. Aun asi, la curva de aprendizaje del bisturi
armonico esmayor que ladel el ectrocauterio, en parte porque su
uso no estatan difundido y aquelaprecision de cortey coagula-

cion dependen del nivel de energia, traccion y presion utiliza-
das. Unavez qued cirujano sefamiliarizacon el equipo, e uso de
éste se vuelve mas préctico. El sangrado tardio debe ser conside-
rado una posibilidad cuando se utilice este abordaje quirdrgico.
El costo siempre es una consideracion importante parael uso
de unatecnologiareciente. El equipo basico de un bisturi armo-
nico consiste en un generador, unapiezamanual y un pedal para
controlar €l corte (maxima potencia) y la coagulacion (potencia
variable). El precio delistaes de $15 000 USD y el costo de un
equipo electroquirdrgico es menor a $10 000 USD. El costo de
de los consumibles del electrocauterio es aproximadamente de
$550 USD (50 unidades) y una pinzade bisturi arménico cuesta
aproximadamente $110 y 350 USD por unidad, segiin lamarca.
El Hospital Central Militar cuentacon seis equipos de bisturi
armonico para multiples procedimientos quirdrgicos rutinarios,
por [0 que su uso no representd un costo extra en la presente
investigacion. De cua quier forma, dentro de los objetivos de la
sanidad militar estd devolver al servicio activo alos militares, en
buenas condicionesy en el menor tiempo posible, por lo que los
costos sejustifican si hay menor dolor y recuperacion masrapida.

Conclusiones

Si bien la muestra de pacientes fue pequefia resulto significati-
va, ya que obtuvimos grupos comparables. El uso del bisturi ar-
moni co tuvo ventajas operativas significativas, como menor san-
gradoy tiempo quirudrgico, lo cual, sin embargo, tiene pocatras-
cendenciaen la précticaclinica. Los pacientes intervenidos con
bisturi arménico presentaron menor dolor posoperatorio (esta-
disticay clinicamente), sobre todo en las primeras 24 horas, pe-
riodo trascendente en la convalecencia. Este menor tiempo de
recuperacion es de interés primordial no solo para el personal
militar sino también paralapoblacion civil. Lamorbilidad en el
grupo del bisturi arménico puede explicarse por lacurvade apren-
dizaje que involucra el uso de tecnologia nueva. Los resultados
alientan larealizacion de un estudio a mayor escala que pueda
tener conclusiones més contundentes.

Referencias

1.Alonso-Coello, Castillejo MM. Office evaluation and treatment of
hemorrhoids. JFamily Pract 2003;52:366-374.

2. CorreaRJ, Téllez RO. Hemorroidesy fisuraanal. En: Asociacion Mexicana
de Cirugia General, Consejo Mexicano de Cirugia General. Tratado de
cirugiageneral. México: EI Manua Moderno;2003. pp. 801-808.

3.EblenZA. Sensibilizacion nociceptivaal dolor. En: Bistre CS, ed. Estudio
y tratamiento del dolor en la préctica diaria. México: Laboratorios
Sanfer;2005. pp. 23-28.

4. Gencosmanoglu R, Sad O, Koc D, Inceoglu R. Hemorrhoidectomy: open
or closed technique? A prospective randomized trial. Dis Colon Rectum
2002;45:70-75.

5.Belmonte MC, Decanini TC, Torres VF. Hemorroidectomia con técnica
tradicional vs. laser CO,. Rev San Mil 1991,45:235-237.

Volumen 76, No. 5, Septiembre-Octubre 2008

413



Belmonte-Montes C y cols.

6. Tan JJ, Seow-Choen F. Prospective, randomized triad comparing diathermy 9. Johnson & Johnson Gateway [homepage on the Internet]. New Jersey: The

and Harmonic Scal pel hemorrhoidectomy. Dis Colon Rectum 2001;44:677- Company; ¢2000-2007 [updated 2004 Nov 22; cited 2007 Jul 30].
679. Harmonic Scalpel; [about 2 screens]. Availablefrom http://mww.jnjgateway.

7.Armstrong DN, Ambroze WL, Schertzer ME, Orangio GR. Harmonic com/home.jhtml?loc=USENG& page=viewContent& contentld=
Scalpel vs. electrocautery hemorrhoidectomy: aprospectiveevaluation. Dis 09008h9880a2d37a& parent! d=09008b9880a2bal7

Colon Rectum 2001;44:558-564.

8.Bistre CS. Evaluaciony cuantificacion del dolor. En: Bistre CS, ed. Estudio
y tratamiento del dolor enlaprécticadiaria México: Laboratorios Sanfer;
2005. pp. 29-35.

414 Cirugia y Cirujanos



