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INTRODUCCION

Las hemorroides constituyen la patologia ano-
rrectal mas comun, ocupando un importante lugar
en la incidencia mundial con un total de 20 millo-

Resumen

Obijetivo general: Comparar los resultados postoperatorios de la técnica hemorroidectomia abier-
ta con bisturi armoénico versus electrobisturi. Pacientes y métodos: Se realizé un ensayo clinico
unicéntrico, aleatorio, controlado, prospectivo, longitudinal y comparativo en 30 pacientes con
enfermedad hemorroidal grado Il - IV que acudieron a la consulta de la Unidad de Coloproctolo-
gia del Hospital Universitario de Caracas durante Marzo 2008 hasta Agosto 2008, se dividieron
en 2 grupos: A) Grupo electrobisturi (EB); B) Grupo bisturi arménico (BA). Resultados: Se tomé
como valor estadisticamente significativo para cualquier contraste, cuando p < 0.005. Motivo
de consulta mas frecuente: rectorragia 52%, enfermedad hemorroidal predominante: trombosis
37%. Sintoma preoperatorio més frecuente: sangrado ocasional 47%. Sangrado postoperatorio
a las 24 Horas p = 0.05 (EB: 53%, BA: 73%). Prurito anal ocasional para la octava semana p
= 0.05 (EB: 7%, BA: 20%). Secrecién ocasional para la octava semana EB: 13%, BA: 33%.
El dolor fue mayor en el grupo arménico hasta la segunda semana p = 0.05. La cicatrizacion
tuvo una media de EB: 22.9 y BA: 37.5 dias (p = 00027). La reincorporacion a las actividades
diarias tuvo una media de EB: 18.3 y BA: 29.2 dias (p = 0.00026). El tiempo quirdrgico tuvo
una media en minutos de EB: 6.3 y BA: 2.9 (p = 0.0000000). Conclusién: La hemorroidectomia
abierta segun Milligan y Morgan con el uso de electrobisturi es facil de realizar, y se obtienen
mejores resultados: menor dolor postoperatorio, sangrado, prurito, secrecion, cicatrizacion y
reintegro a las actividades diarias, aportandole mejores beneficios al paciente.
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Abstract

Methods: We studied 30 patients with hemorrhoidal disease (grade II-1V) who assist to the
Coloproctology Unit at the Caracas Universitary Hospital between March 2008 to August 2008.
Patients were divided in two groups: Group A: Electric scalpel (EB), Group B: Harmonic scalpel
(BA). Results: Statistic Significance was p < 0.005. Cause of consultation was Rectoragy 52%,;
main hemorrhoidal disease: Thrombosis 37%, Main preoperative symptom: Ocassional bleed-
ing 47%. 24 hours postoperative bleeding: p = 0.05 (EB: 53%, BA: 73%). 8th week occasional
anal pruritus p = 0.05 (EB: 7%, BA: 20%). 8th week occasional secretion EB: 13%, BA: 33%).
Pain was always higher in the Harmonic group until 2nd week (p = 0.05). Main cicatrization
time was 22.9 days (EB) and 37.5 days (BA) (p = 00027). Upload to normal activities was at
18.3 days (EB) and 29.2 days (BA) p = 0.00026. Surgical time was 6.3 minutes (EB) and 2.9
minutes (BA) p = 0.0000000. Summary: Open Hemorrhoidectomy with the Electric scalpel
is an easy to perform technique with improvements in terms of postoperative pain, bleeding,
pruritus, fluid, cicatrization, upload to normal activities and quality of life.

Key words: Hemorrhoidectomy, Milligan-Morgan, electric scalpel, harmonic scalpel.

nes de casos anuales reportados, afectando un
estimado de 4-5% de la poblacion adulta en los
Estados Unidos.3* En Venezuela se ha determi-
nado como el motivo de consulta mas frecuente,
siendo 46% para el sexo masculino y 40% para el
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femenino. Se reporta una incidencia de 8 mil casos
anuales.?

De forma histdrica, el tratamiento de la patologia
hemorroidal ha atravesado por muchas fases terapéuti-
cas, hasta llegar a mantenerse con técnicas quirurgicas
para su tratamiento definitivo.5 La cirugia es usualmente
necesaria especialmente en pacientes con hemorroides
prolapsadas grado lll y IV. De cualquier forma, el dolor
postoperatorio es la principal preocupacion.”-8

Varias modificaciones de la técnica abierta original de
Milligan y Morgan han sido descritas.®'° La hemorroi-
dectomia con bisturi armoénico (Harmonic Scapel®) es
una técnica quirurgica establecida para el tratamiento
de hemorroides sintomaticas.'? Los beneficios demos-
trados han incluido: disminucion del tiempo quirudrgico,
menor sangrado intraoperatorio, disminucién del dolor
postoperatorio y reincorporacion laboral mas rapida,
cuando se compara con las técnicas de hemorroidec-
tomia convencionales.'"13

El bisturi armdénico ha sido utilizado ampliamente
en procedimientos de cirugia general.'* A pesar de
esto no existe ningun estudio en la literatura nacional
que respalde el uso del mismo en hemorroidectomia.
La hemorroidectomia abierta con uso de electrobisturi
mediante la técnica de Milligan-Morgan produce menos
dolor postoperatorio, complicaciones, estancia hospi-
talaria y un periodo de cicatrizacion mas rapido, por lo
que el reintegro al trabajo sera en un tiempo menor con
respecto a la técnica de hemorroidectomia abierta con
bisturi arménico, evaluando como parametro principal
entre otros el dolor después de la cirugia a las 24 horas,
1ra 4t y 8va semana. El propdsito de este estudio es
comparar el uso del bisturi arménico con la técnica con-
vencional abierta de Milligan y Morgan con electrobisturi
en cuanto a morbilidad peri y postoperatoria.

OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados postoperatorios de la téc-
nica hemorroidectomia abierta con bisturi arménico
versus la técnica clasica con uso de electrobisturi
en pacientes a ser intervenidos quirdrgicamente de
enfermedad hemorroidal que acudieron a la consulta
de la Unidad de Coloproctologia del Hospital Univer-
sitario de Caracas durante el periodo Marzo 2008
hasta Agosto 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir el dolor y la continencia anal antes de
la realizacion de la técnica quirdrgica de Milligan-
Morgan con electrobisturi y la técnica quirdrgica de
hemorroidectomia abierta con bisturi arménico.

2. Comparar el tiempo operatorio requerido para el
desempefio de cada uno de los procedimientos.

3. Comparar las complicaciones ocurridas inherentes
a los procedimientos de tipo: sangrado, estenosis,
infecciones e incontinencia fecal.

4. Determinar el tiempo de incorporacion a las activi-
dades y el tiempo de cicatrizacién posterior a cada
uno de los procedimientos.

MATERIAL Y METODOS

Desde Mayo hasta Octubre del 2008 fueron incluidos
30 pacientes de forma aleatoria y bajo consentimiento
informado en dos grupos, hemorroidectomia abierta
con el uso de bisturi armoénico (BA) y hemorroidecto-
mia tipo Milligan-Morgan con electrobisturi (EB). La
distribucion segun género fue de 57% sexo femenino
para el total de los mismos. La distribucion del géne-
ro por grupos demostré que para el grupo de bisturi
armonico el sexo masculino fue de 77%, mientras
que el grupo de electrobisturi el sexo femenino tuvo
una tendencia de 71%. La division de cada grupo
fue 15 pacientes para cada uno de ellos. La edad
promedio fue de 43 afos. El motivo de consulta fue:
rectorragia (52%), masa palpable 6 casos (14%).
La incontinencia anal no estuvo presente en ningun
caso (0%). No se presentd dolor en un nimero de 16
pacientes, 2 pacientes presentaron dolor intenso, 12
pacientes dolor intermedio. El 47% de los pacientes
presentaban hemorroides grado Il y el 37% grado Ill.
Segun el numero de paquetes hemorroidales fue: 3
en 70% de los pacientes. El 37% de los pacientes
presentaron hemorroides trombosadas. El 17% de los
casos presentd hemorroides sangrantes. El 47% de
los casos presentd sangrado preoperatorio de manera
ocasional durante las evacuaciones y el 27% de mane-
ra constante, siendo los pacientes del grupo arménico
los que tuvieron mayor porcentaje (88%). En el 57%
de los pacientes no hubo prurito anal. El 83% de los
casos nego secrecidn anal. La anestesia aplicada en
los pacientes fue en un 94% subdural.

RESULTADOS Y DISCUSION

Del grupo al cual se le realiz6 hemorroidectomia con
bisturi arménico la distribucién por género fue 77% para
el sexo masculino con una media de edad de 44 + 9. En
el grupo de electrobisturi se obtuvo una distribucién por
género de 71% para el sexo femenino con una media
de edad de 42 + 14, lo cual coincide con el estudio de
Armstrong, Wayne en Atlanta, Georgia con respecto a
las medias de edad, difiriendo con el sexo, reportando
homogeneidad del mismo.'?
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El motivo de consulta fue rectorragia en un 52%.
El segundo motivo de consulta fue proctalgia en 24%.
Los pacientes que manifestaron dolor preoperatorio en
escala maxima (2 casos), se encontraban en el grupo
de bisturi armdnico con hemorroides trombosadas. En
correlacion con las manifestaciones clinicas expuestas
por Bennett, Friedman y Goligher, el prolapso hemorroi-
dal constituy6 14% del motivo de consulta; se evidencio
la presencia de tres paquetes hemorroidales en 70%
del total de los pacientes, en correlacion a la literatura
revisada.!”

La evolucién del sangrado en el postoperatorio inme-
diato para el grupo arménico fue del 53% ocasional, la
primera semana el 80% de los pacientes no presenté
sangrado; la evolucidn del grupo Milligan-Morgan a las
24 horas el 53% de los pacientes sangrd, la primera
semana el 60% de los pacientes no sangro, a la cuarta
semana el 100% de los pacientes no sangraba.

El prurito anal en el postoperatorio inmediato para
el grupo armonico, el 60% de los pacientes presen-
taban la sintomatologia, a medida que transcurri6 el
seguimiento este sintoma disminuy6 hasta un 73% en
la octava semana. Mientras que para el grupo Milligan-
Morgan el 53% de los pacientes present6 prurito anal,
este sintoma desaparecié en el 93% de los casos a la
octava semana.

La evolucion de la secrecién anal en el postoperatorio
inmediato para el grupo arménico, el 26% de los pacien-
tes manifestaba de forma ocasional, a la cuarta semana
estuvo presente en 60%, con respecto al grupo Milligan
y Morgan con electrobisturi, el 7% de los pacientes
presentaban el sintoma de manera ocasional.

El dolor en los pacientes con el método del bisturi
armonico, en el preoperatorio era leve (2,1), a las 24
horas de la cirugia el dolor se intensificé a 5.6 segun la
escala analoga del dolor. En cuanto al grupo Milligan-
Morgan en el preoperatorio el dolor era leve (1.9), a
las 24 horas de la cirugia el dolor se intensificé a 4.9.
El dolor postoperatorio entre ambas técnicas, en el
grupo armonico el dolor fue mas intenso y la duracién
del mismo se extendié hasta la segunda semana de
evolucién, mientras que para el grupo de electrobisturi,
la duracion fue hasta la primera semana. Estos resul-
tados son contrarios a lo obtenido por Ramadan en
el 2002 quien presentd un estudio similar reportando
dolor al momento de la defecacién mas intenso para el
grupo de electrobisturi, extendiéndose el mismo hasta
un periodo de 3 semanas, a pesar de ser muy leve y
de haber venido en descenso durante su seguimiento;
para su grupo de armonico no se presentd dolor desde
la segunda semana.’*

La cicatrizacion, el promedio en dias para el grupo ar-
moénico fue de 37.5 dias y para el grupo Milligan-Morgan
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con electrobisturi fue de 22.9, entre ambos grupos existié
una diferencia significativa del 39% (p = 0.00027).

La reincoorporacion del paciente a sus actividades
cotidianas en promedio de dias para el grupo arménico
fue de 29.2 dias y para el grupo Milligan-Morgan fue
de 18.3, entre ambos grupos existié una diferencia
significativa del 37% (p = 0.00046), difiiendo con los
resultados obtenidos por Chung y col. que reportaron
reincorporacion en 15.6 dias para el grupo armonico.
Segun Ramadan para la segunda semana el grupo
armonico se habia reincorporado en un 100%, mientras
que el grupo Milligan-Morgan en un 80%, el resto lo hizo
a partir de la tercera semana.

Con respecto al tiempo quirdrgico los resultados
demostraron que la técnica de bisturi arménico es
evidentemente mas rapida, con una media de tiempo
de 2.9 min en comparacién con una media de 6.3 min
del grupo electrobisturi, la diferencia en el tiempo qui-
rurgico fue de 55% estadisticamente significativa (p =
0.00000000). Segun Chung y col. el tiempo arménico
fue de 18.5 min con la diferencia de que la medicion
del tiempo quirdrgico no estaba definida en su estudio.
Para Khany col. el tiempo arménico fue de 32.1 + 3 min,
medido desde la primera incision hasta el retiro de los
campos (incluyendo los 3 paquetes hemorroidales).

Las complicaciones en los pacientes intervenidos con
el bisturi armoénico fue del 20%: dos casos de estenosis
anal, las cuales fueron resueltas a través de una ano-
plastia en Y-V, 2 casos de sangrado, ninguno ameritd
transfusiones ni reintervenciones para controlar el mis-
mo, 1 de impactacion fecal. El grupo intervenido con la
técnica de Milligan-Morgan con electrobisturi no presen-
té complicaciones. En el estudio de Kwok y cols. en el
2005 obtuvo resultados similares reportando 2 casos
de hemorragia de una muestra de 21 casos sometidos
a hemorroidectomia con bisturi armdnico. En el estudio
realizado por Chung y cols. en el 2005 reportaron dos
casos de hemorragia con la técnica de arménico, uno
de ellos amerit6 reintervencion. En la literatura segun
Lacerda-Filho y Seow-Choen se obtienen reportes de
estenosis pero como complicacién de fisura anal cronica
posterior a hemorroidectomia con bisturi arménico con
un porcentaje de 1y 4% respectivamente.*°

CONCLUSIONES

Ambas técnicas pueden ser consideradas de rapido
aprendizaje y pueden ser llevadas a cabo por cualquier
cirujano general o residente en formacién con curvas
de aprendizaje corta.

La técnica de Milligan y Morgan resultdé ser un
procedimiento mas largo que la técnica con bisturi
armonico.
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La evolucidon del paciente con técnica de Milligan y
Morgan con electrobisturi fue estadisticamente mejor
que con el uso del bisturi armonico

El dolor postoperatorio fue mas intenso en los pacien-
tes tratados mediante la técnica con bisturi armdnico,
siendo esto de importancia estadistica, repercutiendo
asi en el confort de los pacientes y en el reintegro a sus
actividades cotidianas.

El tiempo de cicatrizacion para los pacientes de
Milligan y Morgan fue mas rapido, siendo esto de sig-
nificancia estadistica.

Se sugiere mantener la linea de esta investigacion
abierta con evaluacion de la técnica para el desarrollo
de casuisticas mas numerosas que permitan resultados
mas extrapolables y poder compararse con estudios
internacionales.
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