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Hemorroidectomia con Ligasure®: :Mejoran el tiempo
Quirtrgico y la Evolucién Postoperatoria?

Comparacién de los Resultados con la Cirugia Clasica
Daniel Schlegel, Patricio Donnelly, Federico Gemelli, Ricardo Coqui, Adriin Rolén
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RESUMEN

Introduccion: La hemorroidectomia es un procedimiento muy frecuentemente utilizado en la practica diaria
del coloproctologo. Distintas técnicas fueron propuestas. Las mas utilizadas son las abiertas (Milligan-
Morgan) o las cerradas (Ferguson). Iniciamos en 2010 nuestra experiencia utilizando el Ligasure® con una
pinza especialmente disefada a tal efecto. Los buenos resultados iniciales obtenidos nos motivaron a
evaluar objetivamente esta técnica.

Objetivo: Comparar los resultados de las hemorroidectomias utilizando el Ligasure® y los obtenidos con la
clasica cirugia de Milligan-Morgan.

Diseno: Retrospectivo sobre una base de datos de pacientes prospectiva.

Pacientes y método: Se evaluaron 230 pacientes operados consecutivamente entre enero de 2011 y
diciembre de 2014 con el uso del Ligasure®. Estos resultados se compararon con los de otro grupo de 230
pacientes operados previamente con la técnica clasica de hemorroidectomia abierta (grupo control). El
seguimiento minimo fue de 6 meses para todos los pacientes.

Resultados: Los datos demograficos y la incidencia de hemorroides grado Il y IV fueron similares en ambos
grupos. El tiempo operatorio fue de 10 minutos en promedio (rango 7-15 min) en el grupo operado con
Ligasure® versus 25 minutos (rango 20-35 min) en el grupo control (p<0.05). La incidencia de sangrado
postoperatorio fue del 1.73% (4 pacientes) en el grupo operado con Ligasure® y de ellos, sélo 1 (0.43%)
requirié de una reoperacion para hacer hemostasia, versus el 6.52% (15 pacientes) en el grupo control, de
los cuales 11 (4.78%) fueron reoperados (p<0.05). El sangrado se observé al 4° dia en promedio en el grupo
con Ligasure® y al 8° dia de postoperatorio en el grupo control. Se observaron 6 estenosis (2.60%) en el
grupo operado con Ligasure® versus 8 pacientes (3.47%) en el grupo control. De ellas, 2 (0.86%) requirieron
de una anoplastia con colgajos para solucionar el problema contra 3 (1.30%) en el grupo control (ns). En
cuanto a la reinsercion laboral asi como la satisfaccion personal tras la cirugia, los datos fueron similares en
ambos grupos (ns). El seguimiento minimo fue similar en ambos grupos.

Conclusiones: la hemorroidectomia utilizando el Ligasure® fue, en nuestra experiencia, un procedimiento
rapido, seguro y efectivo. El tiempo operatorio asi como las complicaciones hemorragicas y en particular

la necesidad de una reoperacién urgente fueron significativamente menores con el empleo del Ligasure®
que con la cirugia convencional. Las restantes variables analizadas asi como el retorno a la vida profesional
y la satisfaccién general tras el procedimiento, fueron similares en ambos grupos. La hemorroidectomia
mediante el empleo del Ligasure® es, a partir de nuestros propios resultados, la técnica que empleamos de
eleccién al operar pacientes con patologia hemorroidaria.
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ABSTRACT

Background: Hemorrhoidectomy is daily performed in colorectal practice. Open and closed procedures has
been described. In 2010 we start to perform hemorrhoidectomy with the use of the Ligasure® with a special
device. The results obtained were the base to start a comparison with our standard technique.

Objective: To compare results between Ligasure® hemorrhoidectomies and classical surgical
hemorrhoidectomies (control group).

Design: Restrospective comparison with prospective data.

Patients and method: Results of 230 consecutive patients operated on with the Ligasure® were compared with
similar series of 230 patients operated with classical open technique. Follow-up was at least 6 months in both groups.
Results: Both groups were similar in demographics and degree of hemorrhoidal disease. Mean operative
time with the Ligasure® was 10 minutes (range 7-15 minutes) and 25 minutes (range 20-35 minutes)

with standard technique (p<0.05). Postoperative bleeding was seeing in 1.73% of cases (4 patients) with
Ligasure® use and only 1 patient (0.43%) required surgical reoperation, against 6.52% (15 patients) of
bleeding with classical surgical procedure and 11 (4.78%) of them required a reoperation for hemostasis
(p<0.05). Bleeding starts at 4th and 8th postoperative days in the Ligasure® and classical groups. Six (2.60%)
stenoses were seen in the Ligasure® group and 8 (3.47%) in the classical group. Two (0.86%) required
surgical correction in the Ligasure® group against 3 (1.30%) in the classical group (ns). Return to work and
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global satisfaction after operation were similar in both groups (ns). Follow-up was similar in both groups.
Conclusions: Hemorrhoidectomy with the use of Ligasure® was, in our experience,

fast, safe and an effective procedure. Mean operative time and postoperative bleeding specially those
requiring surgical reoperation, were significant less with the use of Ligasure® device tan classical surgical
operation. Other characteristics, return to work and global satisfaction after surgical treatment were similar in
both groups. After our own results, we conclude that Ligasure® use in hemorrhoidal disease is the procedure

of choice when operating these patients.

Key Words: Hemorrhoids; Hemorrhoidectomy; Ligasure®; Results

INTRODUCCION

La hemorroidectomia es una de las cirugias mas fre-
cuentes de la patologia orificial anal. Si bien es con-
siderado un procedimiento menor, que puede hacer-
se incluso en forma ambulatoria, puede asociarse a
complicaciones postoperatorias agudas como el do-
lor, sangrado, prurito, secrecién; y en forma alejada
con la estenosis anal, que conlleva una recuperacién
mids lenta y a veces un retraso en la reinsercién la-
boral. Diferentes técnicas han sido descriptas, siendo
las técnicas de Milligan-Morgan y Ferguson las mas
usadas.'® Recientemente comenzaron a implemen-
tarse nuevos recursos tecnolégicos como el bisturi ar-
monico, el bipolar y el Ligasure® que proponen una
cirugia mas sencilla, rdpida y con menor sangrado.®™

Iniciamos a mediados de 2010 nuestra experien-
cia en la hemorroidectomia empleando el Ligasu-
re®. Movidos por los buenos resultados obtenidos,
decidimos iniciar una base de datos prospectiva para
comparar los resultados de esta nueva técnica, con los
previamente obtenidos por nuestro grupo con la ci-
rugia convencional.

OBJETIVO

Evaluar los resultados a corto y mediano plazo de la
hemorroidectomia empleando el Ligasure® y com-
pararlos con los que obtuvimos con una poblacién de
similares caracteristicas, operados con la técnica cla-

sica de Milligan-Morgan (grupo control).

MATERIALYMETODO

Entre enero del 2011 y diciembre 2014, fueron ope-
rados 230 pacientes con hemorroides grado III o IV
sintomiticas utilizando el dispositivo de Ligasure®.
A aquellos pacientes mayores de 40 afios o cuya sin-
tomatologia arrojara dudas sobre la etiologia del san-
grado, se les realiz6 un estudio completo del colon
previo a la operacién. La evaluacién prequirdrgica
clinica fue sistemdtica en todos los casos e incluy6 un

electrocardiograma con riesgo quirurgico, laboratorio
y radiografia de térax frente.

La cirugia se realizé en posicién de litotomia y con
anestesia general. Se utilizé profilaxis antibiética con
ampicilina-sulbactam o ciprofloxacina y metronida-
zol, segin protocolo en curso en nuestro grupo. La
técnica quirtrgica consistié en una hemorroidecto-
mia utilizando la tijera de Ligasure® (fig. 1) con el
descartable LS 3091® 6 3092® (fig. 2), avanzando
desde el componente externo hacia el interno de la
hemorroide, activando el dispositivo y cortando una
vez logrado el sellado (figs. 3 a 5). Este procedimien-
to se repitié en todos los paquetes hemorroidales.
Las heridas se dejaron abiertas (fig. 6) y al terminar
la cirugia se colocé un Spongostan y/o Surgicel recu-
bierto con Xylocaina en gel en el canal anal. El pro-
cedimiento culmind con la infiltracién regional con
bupivacaina al 0.5%. Como analgesia postoperatoria
se indicé ketorolac 30 mg intravenoso cada 8 horas
en los pacientes internados y luego 20 mg via oral
cada 6-8 horas en su domicilio. Se indicé sistemiti-
camente una ampolla de betametasona de depdsito
intramuscular ni bien finalizé la cirugia. Los contro-
les se realizaron a los 7,14, 21 y 28 dias; luego en for-
ma mensual hasta el 6° mes de postoperatorio, como
minimo.

Se analiz6 el tiempo quirdrgico, el dolor postopera-
torio utilizando una escala andloga visual para la gra-
duacién del dolor, siendo 1 para el minimo y 10 para
el miximo. Se evaluaron ademds, la morbilidad tem-
prana y tardia, la desaparicién de sintomas postope-
ratorios, la reinsercién laboral y la satisfaccién perso-
nal tras la cirugia. Los resultados obtenidos fueron
comparados con los obtenidos en un grupo similar
de 230 pacientes, operados en forma consecutiva y
previamente al inicio de la utilizacién del Ligasure®
(grupo control). El seguimiento postoperatorio fue
completo en ambos grupos y como minimo hasta el
6° mes de postoperatorio.

El andlisis estadistico se efectué con el programa
Epi-Info, versién 6.00, y por personal especializado

en el tema. Se determinaron las estadisticas descrip-
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Figura 1: Pinza de Ligasure® utilizada.

Figura 2: Descartable LS 3092® que se inserta en la pinza ad-hoc y con el
cual se realiza el sellado hemorroidal. El boton violeta permite la activacion
manual del equipo.

Figura 3: Hemorroides al comenzar el procedimiento.

tivas adecuadas para cada variable segtn su escala de
medicién y distribucién. Se aplicaron de acuerdo al
caso y de ser necesario el Test de exactitud de Fis-
her y el Test de Chi cuadrado con correccién de Ya-
tes. Valores de p<0.05 fueron considerados estadisti-
camente significativos.

RESULTADOS

Los datos demograficos se detallan en la Tabla 1. El
tiempo quirdrgico de la hemorroidectomia con el Li-

Figura 4: Colocacion de la pinza de Ligasure® para comenzar el proce-
dimiento.

Figura 5: Seccion de la hemorroide sellada hasta la base del componente
interno. El sellado se progresa hasta completar toda la hemorroide.

Figura 6: Procedimiento finalizado. Se observa el lecho quirlrgico tras la
hemorroidectomia totalmente exangile.

gasure® fue, en promedio, de 10 minutos (rango 7-
15 minutos). En la hemorroidectomia convencional
el tiempo operatorio promedio fue de 25 minutos
(rango 20- 35 minutos) (p<0.05). La estadia hospita-
laria fue menor a 24 horas en ambos grupos. La apa-
ricién del dolor en el grupo con el Ligasure® fue, en
promedio, al 3° dia postoperatorio (rango 2-4 dias)
y con una intensidad promedio de 9 (rango 7-10).
Est4 intensidad duré como maximo, hasta el dia 12°
postoperatorio, disminuyendo luego progresivamen-
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te hasta hacerse casi imperceptible a la 4° semana. La
comparacién con el grupo operado con cirugia con-
vencional (grupo control) se muestra en la Tabla 2.

Las complicaciones observadas en el grupo operado
con Ligasure® fueron 5.22% (n=12). Dos pacientes
(0.86%) fueron reinternados por dolor postoperato-
rio y requirieron analgésicos por via parenteral. Cua-
tro (1.73%) presentaron sangrados que requirieron
reinternacién. Este sangrado se presentd en prome-
dio al 4° dia postoperatorio (rango 3-7 dia). Solo 1
paciente (0.43%) fue reoperado para hacer hemosta-
sia del lecho operatorio y los restantes 3 (1.30%) fue-
ron dados de alta tras 24 horas de control. Se consta-
taron 6 estenosis (2.60%) de las cuales 4 solucionaron
con dilataciones en forma ambulatoria y las 2 restan-
tes (0.86%) requirieron para su solucién de una ano-
plastia con deslizamiento de colgajo en V-Y. En el
grupo control se observaron complicaciones posto-
peratorias en 26 pacientes (11.30%). Tres pacientes
(1.30%) fueron reinternados por dolor. En 15 pa-
cientes (6.52%) se observé sangrado postoperatorio.
Este fue en promedio al 8 dia postoperatorio (rango
6 -11 dias). De ellos, 11 (4.78%) fueron reoperados
y los restantes 4 (1.73%) fueron controlados clinica-
mente (p<0.05). Se observaron 8 estenosis (3.47%)
de las cuales 5 (2.17%) solucionaron con dilatacio-
nes y 3 (1.30%) resolvieron mediante una anoplastia
con deslizamiento con colgajo en V-Y (ns). El segui-
miento de ambos grupos fue completo como minimo
hasta el 6° mes de postoperatorio. No observamos
incontinencias en ningdn paciente.

TABLA 1: GARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Grupo con Grupo cirugia
Ligasure® clasica
n= 230 n= 230

Edad promedio 46 afios 49 afios

(rango) (19-80 afios) (26-84 afios)
Sexo(maseulino/t ) 15,/ 05 112/118
femenino)

m‘j’R/‘m'deS grado - 4,9/g1 137/93

TABLA 2: DOLOR POSTOPERATORIO PROMEDIO Y RANGO,
SEGUN SEMANAS

INTENSIDAD DE DOLOR PROMEDIO

(rango)

Cirugia con Cirugia

Ligasure® convencional
1°semana 9 (rango 7 a10) 9 (rango 6 a 10)
2°semana | 8 (rango 5-9) 8 (rango 5-9)
3°semana @ 4 (rango 2- 6) 3 (rango 1- 5)
4°semana | 1 (rango 0-3) 1 (rango 0-2)

La reinsercién laboral para el grupo operado con
Ligasure® fue en promedio al 13 dia postoperatorio
(rango 7-21 dias) y en el grupo control fue en pro-
medio de 15 dias (rango 9-20 dias) (ns). En el gru-
po de hemorroidectomia con Ligasure®, el 94% (216
pacientes) estuvo muy satisfecho con los resultados
finales tras la cirugia y volveria a operarse con el mis-
mo método, de ser necesario. El 5.2% (12 pacien-
tes) si bien estuvo satisfecho con los resultados, refi-
rié haber padecido un dolor tan intenso que evaluaria
seriamente volver a operarse. Solo el 0.8% (2 pacien-
tes) no volveria a operarse aunque los resultados de la
operacién hayan sido buenos. En el grupo control los
resultados fueron similares (95%, 4% y 1% respecti-
vamente) (7s).

DISCUSION

La enfermedad hemorroidal es de muy frecuente pre-
sentacion y afecta a personas de cualquier edad y sexo.
Se estima que aproximadamente el 30% al 50% de los
mayores de 50 afios presentaron algin sintoma. De-
pendiendo del compromiso y grado de las hemorroi-
des se decidird el tratamiento quirdrgico. Varias téc-
nicas han sido descriptas, pero todas ellas sin grandes
variaciones en la morbilidad postoperatoria. E1 dolor
postoperatorio es una constante en la mayoria de las
cirugias. A esto se le suma el sangrado, la secrecién,
el prurito y la estenosis postoperatoria, que determi-
na una convalecencia en ocasiones prolongada.>>*!!
El Ligasure® es un nuevo dispositivo hemostitico que
fue inicialmente utilizado para cirugia abdominal, que
actia mediante una combinacién de presién y ener-
gia de alta frecuencia, sellando los vasos de hasta 7 mm
gracias a la desnaturalizacién del coldgeno y la elastina.
Ademis, a diferencia de las técnicas con diatermia, no
se producen codgulos intravasculares sino un sellado
por fusién completa.'? Esta caracteristica del sellado y
hemostasia rdpida nos motivé a utilizarlo en la pato-
logia hemorroidal. Una de las ventajas que encontra-
mos en la hemorroidectomia con el Ligasure® es que
se efectda en un tiempo quirdrgico mucho menor ala
cirugia convencional. En nuestra serie el tiempo qui-
rirgico fue de 10 minutos en promedio vs. 25 minutos
en el grupo control (p<0.05). Esto se debe a la mayor
simplicidad del procedimiento y a ser una cirugia sin
sangrado, que lo diferencia de la cirugia convencional.
Ademis, no requiere diseccién ya que se sella la base
hemorroidal y luego se secciona distalmente. Al igual
que en la cirugia convencional, se dejan puentes cutd-
neo-mucosos para prevenir la estenosis postoperatoria.

Bessa,” en un estudio prospectivo y randomizado,
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evalué 110 pacientes con hemorroides grado III y
IV alos que operé mediante técnica con Ligasure® o
convencional en igual nimero (55 casos cada grupo)
y observé una significativa diferencia en el tiempo
quirtrgico (8 vs. 18 min, respectivamente). Lo atri-
buyé especialmente al hecho de no necesitarse sutu-
ras para realizar hemostasia y a lo simple del método.
Minetti y col.,'* compararon la hemorroidectomia
con el Ligasure®, la cirugia convencional y la he-
morroidopexia. Estos autores describieron un menor
tiempo operatorio con el uso del Ligasure® estadis-
ticamente significativo cuando lo compararon con la
técnica convencional. Mastakov y col.” en un meta-
andlisis, en el cual incluyeron 11 estudios y 1044 pa-
cientes, también encontraron significativamente me-
nor tiempo operatorio en la hemorroidectomia con
Ligasure® y lo atribuyeron a la simpleza de la técni-
ca. En nuestra experiencia y a partir de los resultados
obtenidos, el tiempo quirdrgico fue uno de los facto-
res determinantes para que esta técnica sea de elec-
cién actualmente, en nuestro grupo.

Respecto al dolor postoperatorio, éste fue una cons-
tante y llamativamente severo en la mayoria de los
casos, siendo la principal queja por parte de los pa-
cientes. En contraposicién con otros autores®'*1516:17
que reportaron menor dolor postoperatorio, en nues-
tra serie esto no se evidencié. En el meta-andlisis de
Mastakov y col.” se encontré un dolor postoperatorio
significativamente menor en el grupo del Ligasure®.
Hallazgos similares se concluyen del meta-anilisis de
Nienhuijs y col.” en el que también observan una di-
ferencia estadisticamente significativa al primer dia
postoperatorio y una cicatrizacién mds ripida en el
grupo con Ligasure®. Para Bessa,"”® hay una menor
necesidad de analgésicos en el postoperatorio en el
grupo operado con Ligasure®.

En nuestro grupo el dolor mis intenso comenzé
en promedio al 3” dia postoperatorio y generalmente
coincidente con la primera deposicién. En el grupo
de cirugia convencional el comienzo del dolor fue en
promedio 24 horas mids tarde. Este dolor si bien fue
disminuyendo paulatinamente, permanecié por casi
dos semanas en ambos grupos y desaparecié al mes
postoperatorio. Minetti y col.* no encontraron dife-
rencias significativas entre la cirugia convencional y
con Ligasure® respecto del dolor.

Claramente, observamos una menor incidencia de
sangrado en el grupo operado con el Ligasure® que
en el operado mediante cirugia convencional. Del
grupo operado con Ligasure®, solamente 1 (0.43%)
de 4 pacientes que presentaron sangrado postopera-

torio debi6 ser reoperado, contra 11 (4.78%) de 15

pacientes que sangraron en el grupo control (p<0.05).
En general, estos sangrados se presentaron al 4° dia
en el grupo con Ligasure® y al 8° dia en el grupo
control. Esto es importante debido a la necesidad de
cirugfa urgente para cohibir la hemorragia que impli-
ca severidad y riesgo para el paciente y gran estrés y
urgencia para el cirujano."

La estenosis anal postoperatoria la definimos como
la pérdida de la elasticidad normal del ano, la cual
produce rigidez y estrechez del mismo, con la con-
siguiente alteracién en la mecdnica defecatoria que
impide la normal evacuacién.”® En estos casos, se in-
dic6é un suplemento con fibras en la dieta; ante la
persistencia de los sintomas se realizaron dilatacio-
nes anales que por ser molestas y dolorosas fueron
realizadas en quiréfano con sedacién. Solo 2 (0.86%)
de 6 pacientes del grupo operado con Ligasure® y 3
(1.3%) de 8 en el grupo control requirieron de una
anoplastia con colgajo en V-Y para la solucién de
este problema. Hequera y col.” en su serie de 271
hemorroidectomias cerradas, no encontré estenosis
en los pacientes seguidos (80% de su serie) a 18 me-
ses, aunque refiere que el 24% de los casos presenta-
ron distintos grados de disminucién del calibre del
canal anal, sin repercusién clinica.

La satisfaccién global tras el procedimiento fue si-
milar con ambas técnicas (94% en el grupo con Liga-
sure® vs. 95% en el de cirugia convencional) (ns), lo
que nos sugiere que independientemente del método
utilizado, la solucién del problema hemorroidal fue
lo mas importante para los pacientes que llegaron a
la instancia quirdrgica. Sélo el 0.8% de los pacientes
operados con Ligasure® no se volveria operar vs. el
1.3% en el grupo control (ns). Esto pone en eviden-
cia que solo un minimo porcentaje en ambos grupos
rechazaria operarse nuevamente.

CONCLUSION

El empleo del Ligasure® en la hemorroidectomia
fue para nosotros un procedimiento rapido, segu-
ro y efectivo. El tiempo quirdrgico fue menor que en
la cirugia convencional y las complicaciones posto-
peratorias, en especial el sangrado y la necesidad de
reoperacién por ello, francamente menor con esta
nueva técnica. La presencia de dolor postoperatorio,
el desarrollo de una estenosis, asi como la satisfaccién
tras la cirugfa, fueron similares con ambos procedi-
mientos. Por lo anteriormente descripto, concluimos
que la hemorroidectomia con Ligasure® es para no-
sotros, en el momento actual, la técnica de eleccién
en el tratamiento quirdrgico de la enfermedad he-
morroidal.
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COMENTARIOS SESION SACP 11 DE SEPTIEMBRE DE 2015
PARA OPTAR AL PREMIO ANUAL

Dr. Alejandro Gutierrez: Muchas gracias doctores por traer un trabajo a la sociedad. Voy a hacer una pregunta y
una consideracién. La primera pregunta es si los lechos quirdrgicos se abren o quedan abiertos, considerando que
el Ligasure no requiere de suturas. Y lo segundo, queria decir que me parece que para ustedes, porque lo remarca-
ron con una diapositiva, lo que mas los habia convencido era el tiempo quirdrgico mds que otra cosa. Evidente-
mente el tiempo es el doble. Y los distintos autores hablan entre 10 y 15 minutos de diferencia. Pero también me
parece que hay que considerar que estamos hablando de eso, de 10-15 minutos. Nada mds, muchas gracias.

Dr. Patricio Donelly: Respecto al sellado nosotros lo equiparamos a una hemorroidectomia a lo Milligan y
Morgan, abierta. Son heridas que quedan abiertas, no hacemos puntos aparte una vez terminada la seccién.
Y respecto a por qué elegimos este método, en realidad obviamente es tentador, hay una clara diferencia en el
tiempo quirdrgico pero eso se remarca por la sencillez para realizar hemorroidectomia y nos llamé bastante
la atencién y encontramos una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al sangrado postoperatorio.
Si bien se sabe que cuando se provoca un sangrado al octavo, noveno dia, después de una hemorroidectomia
convencional, es algo que es realmente una verdadera urgencia, que hay que realmente correr hacia la clinica,
hospital o donde sea para cohibir el sangrado. Y en base a obtener los mismos resultados y ver que es una ci-
rugia mucho mads sencilla y con menores complicaciones, eso es lo que realmente nos motiva a hacer eso mds
que la diferencia de 10, 15 minutos.

Dr. Guillermo Rosato: Si me permite el sefior presidente quisiera hacer un aporte y algunos comentarios en
relacién al trabajo que acaban de presentar nuestros colegas.
Se presenta aporte por Dr. Guillermo Rosato.
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Dr. Patricio Donelly: Respecto a los lechos no obtuvimos diferencia con la técnica cldsica en cuanto a la ci-
catrizacion, si el méximo dolor es un poco antes, al tercer o cuarto dia, que realmente es el momento de méxi-
mo dolor postoperatorio.

Dr. Adolfo Saez (por internet): ;A qué adjudican el alto porcentaje de estenosis anal? ;Consideran que la ra-
pidez de la cirugia puede ser la causa?

Dr. Jorge Salazar (por internet): ;Compararon Ligasure con radiofrecuencia en cirugia hemorroidal?

Dr. Patricio Donelly: Bueno, a Adolfo, no obtuvimos distinto porcentaje de estenosis entre un grupo y otro,
estadisticamente significativa. Y a Dr. Salazar, no comparamos esos dos métodos.

Dr. Ricardo Mentz: Buenas tardes, te felicito por el trabajo que has compartido con nosotros. Nosotros en
el Hospital Italiano operamos con técnica abierta la totalidad de los pacientes, probablemente algunos con
PPH como técnica alternativa. Por los datos que presentabas basicamente veo que las diferencias que encon-
traron fueron menor tiempo quirtrgico (de 10-15 minutos) entre una técnica y la otra, y probablemente los
pacientes que operaron por hemorragia. ;Ustedes pudieron analizar el costo o la diferencia de costo que tiene
la implementacién de Ligasure frente a la técnica convencional para evaluar si es costo-efectivo?

Dr. Patricio Donelly: Nosotros no comparamos los precios, de cualquier manera el tema de los precios es
discutible si uno ya incluye la PPH. Pero no, en este trabajo no tocamos el tema precios.

Dr. Angel Minetti: Gracias Sr. Presidente, en primer lugar quiero felicitar a los autores porque traen un tra-
bajo con buen nimero de casos y muy bien analizado. Me voy a permitir algunas coincidencias y algunas di-
sidencias en particular al hacer también mencién en la bibliografia del trabajo presentado por nuestro equipo.
Lo primero que quisiera decir es que la hemorroidectomia no es un procedimiento menor. A consideracién
nuestra es una cirugia que requiere internacién, que si bien puede ser ambulatoria requiere de una experien-
cia quirtrgica, tiene complicaciones intraoperatorias graves y postoperatorias también importantes como las
mencionadas, y otras no mencionadas como la incontinencia anal. Referido al equipo que utilizan es un equi-
po de alta frecuencia y bipolar también, si bien el equipo que ellos presentan es un equipo de origen importa-
do a nivel nacional hay equipos de alta frecuencia que lo diferencia nada mds por el control de tiempo posto-
peratorio y por ser computarizados, lo cual podria llegar a analizarse en este sentido respecto de los costos, ya
que los costos hay que analizarlos en base al costo del equipo y en base al material descartable, que si bien en
nuestro medio muchas veces es reutilizado, pero... y finalmente respecto de los tiempos que requiere dentro
del quiréfano. Coincidimos con los autores en que el tiempo operatorio y la cirugia se hace mds sencilla, el
tiempo operatorio se hace mucho mds corto porque pricticamente no existe hemostasia, el sangrado es nulo.
Es un procedimiento que se puede decir que es cerrado ya que los borde a borde se coaptan uno al otro, y eso
hace que sea mds sencillo porque la pinza lo Gnico que hace es hacer una tripsia sobre el paquete hemorroi-
dario y esa tripsia hace que se deslice sobre el musculo esfinteriano y es casi imposible provocar una lesién del
esfinter, lo cual hace que sea una cirugia que la puede hacer hasta alguien con pocas cirugias o muy rapida-
mente y muy sencillo. Lo que tiene es una tendencia por parte del cirujano, eso nos pasé a nosotros, a resecar
mds paquetes que en la cirugia convencional, y esto no fue analizado por los autores ya que la sencillez, la fa-
cilidad, la falta de sangrado y la posibilidad de resecar mds paquetes hizo en nuestra serie que hubiera mas es-
tenosis postoperatoria, lo corregimos eso resecando menos paquetes. Otra cosa que nos ocurrié fue un mayor
sangrado luego del alta al principio, ya que nosotros la hemostasia de la base también la haciamos con el mis-
mo equipo y a la semana tuvimos algunas internaciones por sangrado a punto de partida de la caida de la es-
cara, con lo cual modificamos la técnica y le haciamos una ligadura en la base. Creo que es todo, no me queda
mids por analizar, y nuevamente felicitar a los autores por el trabajo presentado. Quizas es una serie muy in-
teresante, presentan una serie sucesiva de casos, pero el nimero importante de casos que presentaron con el
procedimiento y la similitud de los grados que operaron, podrian haber hecho un estudio doble ciego que le
hubiera dado mucho mds valor estadistico. Muchas gracias.
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Dr. Patricio Donelly: Bueno, para finalizar, respecto al estudio doble ciego, ya hace un tiempo pasé a ser nuestra
técnica estindar entonces cada vez que tenemos el dispositivo se realizan con el dispositivo del Ligasure.

Dr. Carlos Lumi: Queria hacerles una pregunta quizds desde lo estadistico: el grupo que ustedes tienen de
230 pacientes de control, ses un grupo histérico? ;Es un grupo control establecido? ;:Cémo fueron seguidos
esos pacientes? ;Cémo fueron seleccionados? ¢Fueron operados en forma sucesiva con el grupo que ustedes
presentan con Ligasure?, ;Fueron seguidos del mismo modo?, ;Se utilizé un método estandarizado? Me sur-
gen muchas preguntas porque ustedes presentan un cuadro muy similar de uno y otro grupo y no sé si es gru-
po control o grupo histérico, y cémo fueron seleccionados los alternos para comparar.

Dr. Patricio Donelly: Nosotros a partir de 2010 empezamos con el empleo del dispositivo de Ligasure, pre-
viamente se hacia la cirugia abierta y habia una base de datos en el cual a cada paciente en el postoperatorio se
le daba la Escala Visual Andloga para la evaluacién del dolor, dia a dia, el cual en el consultorio se iba llenan-
do y completando para dejar todos los datos. Eso lo tenemos en una base de datos que antes todos esos pa-
cientes, los operados previamente al 2010 en el cual yo me incorporé al equipo alrededor del 2012 pero pre-
viamente ya todas las cirugias se hacian mediante la técnica de Milligan y Morgan, y el numero 230 fue desde
que empezamos a hacer la hemorroidectomia con Ligasure para atras, de ahi sacamos los 230 y para tener un
grupo semejante. O sea que teniamos exactamente la misma base de datos con la evaluacién del dolor.

Dra. Mariana Coraglio: Los queria felicitar, a mi la técnica la verdad que me gusta mucho y yo opero mis
pacientes con Ligasure, tengo 70 casos, empecé mds o menos en noviembre de 2010 a hacerlo. Y no tengo el
registro para poder hacer la comparacion de resultados de los que operé antes que los hacia con la técnica de
Ferguson, pero lo que si vi es que tuve estos episodios de algunos pacientes con sangrado pero en el momento
que dijo el Dr. Minnetti, como después de los 10 dias de operados aproximadamente, y habré tenido de esos
70 pacientes, 5 que sangraron pero que sangraron mucho lo cual me preocupé e hice una pequefia modifica-
cién en los ultimos casos, mds o menos en los dltimos 10 donde les hago un punto en el pediculo, o sea en la
base del pediculo. Igual asi mismo, hace poco tuve un caso con un paciente que tuvo un sangrado importan-
te y hablo de sangrado importante confirmado por clinica y por descenso del hematocrito de 10 puntos, o sea
no es poco, con descompensacién hemodindmica el paciente se interna, la verdad que te preocupa mucho, y
s6lo una vez, tuve que entrar al quiréfano para hacer hemostasia quirdrgica después los demds cedieron solos
y no requirieron transfusién, nada, estuvieron bien. Y con respecto a los tiempos coincido con los autores y a
los otros pardmetros evaluados también. Pienso que el dolor, si bien yo no lo medi con la escala del dolor, por-
que considero que por ahi el dolor que para mi es 7 para otro es 2 y para otro es 20, entonces como que es tan
subjetivo que no lo he medido con la escala del dolor.

Dr. Patricio Donelly: Si, nosotros obviamente al terminar cada hemorroidectomia con el dispositivo hace-
mos un control de hemostasia si hay algo puntual sangrando incluso con el lecto, pero mas que eso no, no ha-
cemos puntos.

Dr. Jorge Arias: Quiero agradecer a los doctores la presentacién del trabajo. Y ahora vamos a pasar a la pre-
sentacion de casos, en este caso le corresponde al Hospital Italiano, Dr. Im lo dejamos en uso de la palabra.
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