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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la hemorroidectomia con grapas (SH) es mas eficaz que
la desarterializacion hemorroidal transanal (THD) en el tratamiento de

hemorroides internas en adultos.

Material y métodos: Se llevo a cabo una actualizacion de la revision sisteméatica
y metaanalisis, en el proceso de tamizaje permitido obtener 02 ensayos clinicos
nuevos y 09 ensayos clinicos con los que ya se contaba de la ultima revisidon
realizada en el afio 2018, para comparar la eficacia de la hemorroidectomia con
grapas versus la desarterializacion hemorroidal transanal en el tratamiento de

hemorroides internas en adultos.

Resultados: De los 11 ensayos clinicos recopilados se obtuvo 1164 pacientes
de los cuales 578 recibieron SH (Hemorroidectomia con grapas) y 586 THD
(Desarterializacion hemorroidal transanal); los datos obtenidos para los
desenlaces, sangrado postoperatorio (MD =1.70, IC 95% [1.07 — 2.70] 1°=0%,
P=0.02); retencion urinaria postoperatoria (MD =1.25, IC 95% [0.66 — 2.34]
1°=7%, P=0.50); dolor postoperatorio (MD =0.40, IC 95% [0.20 — 0.59] 1°=86%,
P=0.0001):estancia hospitalaria (MD =0.06, IC 95% [0.00 — 0.11] 1°=82%,

P=0.05); tasa de reoperacion (MD =1.82, IC 95% [1.02 — 3.23] 1>=19%, P=0.04)

Conclusiones: La THD resulta mas eficaz que la SH al disminuir el sangrado
postoperatorio, dolor postoperatorio y tasa de reoperacion. Sin embargo no se
encontré diferencia significativa en resultados de estancia hospitalaria y

retencion urinaria.

Palabras clave: Hemorroides, Enfermedad hemorroidal, hemorroidectomia con
grapas, hemorroidopexia circular con grapas, desarterializacion hemorroidal

transanal, Doppler.



ABSTRACT

Objective: To determine whether stapled hemorrhoidectomy is more effective
than transanal hemorrhoidal dearterialization in the treatment of internal

hemorrhoids in adults.

Material and methods: An update of the systematic review and meta-analysis
was carried out, in the screening process allowed to obtain 02 new clinical trials
and 09 clinical trials already available from the last review conducted in 2018, to
compare the efficacy of stapled hemorrhoidectomy versus transanal

hemorrhoidal dearterialization in the treatment of internal hemorrhoids in adults.

Results: Of the 11 clinical trials collected, 1164 patients received SH (stapled
hemorrhoidectomy) and 586 THD (transanal hemorrhoidal deartherialization); the
data obtained for the outcomes, postoperative bleeding, (MD =1.70, 95% CI [1.07
- 2.70] 12=0%, P=0.02); postoperative urinary retention (MD =1. 25, 95% CI [0.66
- 2.34] 12=7%, P=0.50); postoperative pain (MD =0.39, 95% CI [0.19 - 0.58]
12=89%, P=0.0001):hospital stay (MD =0.06, 95% CI [0.00 - 0.11] 12=82%,
P=0.05); reoperation rate (MD =1.82, 95% CI [1.02 - 3.23] 12=19%, P=0.04).

Conclusions: THD is more effective than SH in reducing postoperative bleeding,
postoperative pain and reoperation rate. However, no significant difference was

found in the results of hospital stay and urinary retention.

Keywords: hemorrhoids, hemorrhoidal disease, stapled hemorrhoidectomy,
stapled circular hemorrhoidopexy, transanal hemorrhoidal dearterialization,

Doppler



INTRODUCCION

Las hemorroides son una patologia anorrectal frecuente que esta definida
como el acrecentamiento sintomatico y desplazamiento anormal inferior de
las almohadillas anales. La fisiopatologia actual incluye un cambio
degenerativo del tejido conectivo dentro de las almohadillas, como lo son la
dilatacion venosa andémala, trombosis vascular, procesos degenerativos de
los hilos de colageno y epitelio fibroelastico, ademéas de rotura de musculo
subepitelial anal.(1-3)

El piso pélvico se ubica superiormente y el borde anal se ubica inferiormente,
a lo largo del canal anal de 2,5 a 4 cm de largo. El punto de referencia entre
el plexo hemorroidal interno proximalmente y el plexo hemorroidal externo
distalmente esta representado por la linea dentada, también conocida como
linea pectinada. Encima de la linea dentada y bajo del anillo anal se origina
el plexo hemorroidal interno. Segun su irrigacion sanguinea, ocurre a través
de la arteria rectal superior a través de la arteria mesentérica inferior y de las
arterias rectales medias a través de las arterias iliacas internas, mientras que
el drenaje venoso se lleva a cabo por las venas rectales superiores y medias.

hasta la vena mesentérica inferior, procedente del sistema porta.(4—6)

En el espacio submuscular, por encima de la linea dentada, se encuentran

hemorroides internas, que son revestidos por epitelio columnar simple.

Existen dos componentes formando cada cojin; El primero esta formado por
un nucleo vascular rodeado por un epitelio de transicion y rodeado por

elastina, coldgeno y musculo y tenddn liso.

El segundo componente es la porcién estromal, que estd compuesta de
colageno, elastina y masculo liso. Esta dispuesto como el musculo Treitz, que
es la extension caudal de la capa longitudinal del masculo de la espalda que
cruza el esfinter interno y une el componente vascular a la mucosa

anterior.(7)

La Enfermedad Hemorroidal presenta una etiologia multifactorial. Si bien con
evidencia limitada, los factores de riesgo incluyen el estrefiimiento, la diarrea,

la dieta baja en fibra, el embarazo, la edad, la familiaridad y el parto.
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Los multiples intentos de defecar y los episodios de diarrea puede causar
esfuerzo prolongado, lo que puede aumentar la presién dentro del intestino.
El estrefiimiento o el incremento del niumero de veces defecatoria pueden
estirar las hemorroides y aumentar la presion intraanal, provocando prolapso

y congestion. (8—10)

Los efectos como primer tratamiento para la Enfermedad hemorroidal validan
indirectamente su papel potencial, ya que las dietas bajas en fibra pueden
provocar estrefiimiento, heces duras y esfuerzos prolongados. La no
progresion de la enfermedad se puede lograr implementando una dieta sana
y equilibrada.(7,11,12)

La enfermedad hemorroidal puede estar presente del 4% al 35% de la
poblacion general con un intervalo que va desde los 45 a 65 afios, ademas
son una de las causas para hemorragia anorrectal con clinica
significativa.(13—15) La sintomatologia que mas se presenta consiste en
sangrado rectal, dolor, escozor o prolapso, asimismo estos sintomas no son
determinantes 'y pueden encontrarse en distintas patologias

anorrectales.(16—18)

Las hemorroides habitualmente se clasifican de acuerdo a la ubicacion y
gravedad de la protrusiébn. Por tanto, segun la ubicacibn tenemos
hemorroides internas y externas por otra parte segun la gravedad en

complicadas y no complicadas.(19,20)

La clasificacion mas usada en la practica clinica es la de Goligher que
distingue cuatro grados; Grado I: Hemorroides congestionadas sin prolapso,
Grado Il: hemorroides que prolapsan en el momento de la deposicion pero
que luego se contraen naturalmente, Grado lll: Hemorroides que prolapsan
en el momento defecatorio pero que deben ser reducidas de manera manual,

Grado IV: Hemorroides que no logran ser reducidas.(4)

El sangrado rectal no doloroso y la presencia de tejido prolapsado forman
parte de los sintomas hemorroidales internos mas frecuentes.(21) EI manejo
conservador o0 no quirdrgico con liquidos sin cafeina y fibra dietética pueden
aliviar los sintomas; sin embargo si estos métodos no muestran mejoria en

los sintomas clinicos también se puede optar con la ligadura por banda
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elastica, la escleroterapia y coagulacion infraroja; siendo métodos
ambulatorios que ahorran tiempo y reducen costos de estancia
hospitalaria.(22—25)

El manejo quirdrgico ha ido innovando con el paso del tiempo, tratando de
obtener uno menos invasivo, con disminucion del dolor y sangrado
postoperatorio, pero que optimice el resultado a largo plazo.(26) A pesar de
gue la hemorroidectomia convencional continua siendo eficaz en el manejo
para la enfermedad hemorroidal la secuela del dolor postoperatorio es comun
y aun simboliza una desafiante del periodo postoperatorio temprano . Por lo
cual se ha descrito técnicas alternativas como lo es la hemorroidectomia con
grapas y la desarterializacion hemorroidal transanal, habiendo éstas
reportado ventajas frente al dolor postoperatorio por lo cual han generado

bienestar en el paciente.(16,27-29)

La técnica de Hemorroidectomia con grapas consiste en la extraccion
circunferencial de mucosa y submucosa sobre las hemorroides mediante el
uso de una engrapadora circular que realiza hemorroidopexia. Los resultados
obtenidos por esta técnica revelan un menor dolor postoperatorio y una

menor tasa de recurrencia. (30,31)

Para la realizacion del procedimiento puede administrarse anestesia local o

regionalmente y se administra profilaxis antibiética antes de la cirugia.

Los pacientes se colocaron en la posicion de Lloyd-David y mediante el uso
de un retractor anal pudo identificarse facilmente la pared rectal anterior, que
estaba a 4 0 5 cm de la linea dentada. Luego se elevaron gradualmente los
pliegues longitudinales de la mucosa en el sentido de las agujas del reloj y se
perford la base con monofilamento 00. De esta manera, se suturd toda la
circunferencia de la seccion distal de la ampolla rectal con el tipo de sutura

en bolsa de tabaco, abarcando sélo la mucosa y la submucosa.(12,32-34)

Se abrid el recto y se coloc6 en su interior una grapadora circular Ethicon
EndoSurgery SDH y la muestra tenia la apariencia de un cilindro blando, de
3 a 4 cm de altura, contenia s6lo mucosas y submucosas, y hemorroides.
Después de retirar la grapadora se pudo observar una sutura circular al

menos 2 cm por encima de la linea dentada.(35-37)
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Asimismo, la Desarterializacion hemorroidal transanal, es un procedimiento
gue consiste en ubicar las arterias hemorroidales mediante un transductor
doppler para luego ligarlas con suturas absorbibles y de esta manera
interrumpir el flujo sanguineo con una posible mucopexia para los prolapsos
hemorroidales. Con esta técnica disminuye el dolor postoperatorio ademas
de incrementar la mejoria sintomatica.(35) En la THD estan implicados los
siguientes pasos: (1) ligadura de las arterias hemorroidales con una sonda
Doppler continua muy sensible capaz de identificar el flujo maximo (llamada
"desarterializacion"); y (2) plicatura y elevacién de la mucosa/submucosa

rectal redundante prolapsada (llamada "mucopexia”).

Los pacientes que son candidatos para este procedimiento son aquellos que
presentan una enfermedad hemorroidal activa después de someterse a
procedimientos menores en el consultorio, medicacién, cambios en el estilo
de vida/dieta u otros tratamientos, por lo tanto, se debe considerar la

desarterializacion hemorroidal transanal.(38)

Si el sintoma principal fuera sangrado, se puede tratar Unicamente con
desarterializacion, ligando las arterias hemorroidales alrededor de la
circunferencia inferior de la cavidad rectal. EI THD Doppler se utiliza
normalmente para ligar un minimo de seis arterias. Cuando el sangrado
ocurre asociado a tejido mucoso o hemorroidal, se debe agregar mucopexia,
al proceso de desarterializacién; la ubicacién y la gravedad del prolapso de
la mucosa también afectan el sangrado hemorroidal, por lo cual la mucopexia

en realidad puede considerarse como un paso de THD "a demanda”. (35,39)

Yan song et al realiz6 un estudio en el afio 2018, donde se tuvo por objetivo
comparar los resultados de la SH frente a la THD, encontrandose diferencia
significativa en el desenlace sangrado postoperatorio a favor de la THD, sin
embargo, los resultados mostraron no diferencia significativa entre SHy THD

en dolor postoperatorio, estancia hospitalaria y tasa de reoperacion.(40)

Asi mismo Li Xu et al en el afio 2019 compar6 los resultados clinicos de la
SH frente a la THD, reportando una tasa de sangrado mayor en el grupo de

SH frente al grupo de THD, y no se detectaron diferencias significativas en
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términos de dolor postoperatorio, estancia hospitalaria, tasa de reoperacion

y retencion urinaria.(41)

Sameh Hany et al en el estudio realizado en el 2019 tuvo como objetivo
determinar si la SH es superior a THD en términos de recurrencia, dolor
postoperatorio y complicaciones. Los resultados describieron un mayor dolor
en aquellos que recibieron SH frente a aquellos que recibieron THD, ademéas

de no encontrar diferencia significativa en complicaciones y recurrencia. (16)

Bianca Aibuedefe et al compard varias técnicas intervencionistas en el
tratamiento de hemorroides para determinar cuéles son mas efectivas,
encontrdndose que en términos de dolor postoperatorio la intervencién SH

genera menos dolor frente a THD. (42)

C. Simillis et al estudio la eficacia y resultados clinicos de procedimientos
para el tratamiento de hemorroides grado 3 y 4, donde los resultados
reportaron un menor sangrado postoperatorio en pacientes intervenidos con
THD frente a SH.(44)

Comparar el resultado para el manejo de la enfermedad hemorroidal por
medio de la Hemorroidectomia con grapas frente a la desarterializacion
transanal es el objetivo de ésta revision ya que no se tiene muy clara la
superioridad de cualquiera de ambos métodos con respecto a tiempo
operatorio, dolor postoperatorio, estancia hospitalaria, tasa de recurrencia y

tiempo de reincorporacion laboral.(40-42)

14



1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Cual es la eficacia de la hemorroidectomia con grapas frente a la

desarterializacion hemorroidal transanal en el tratamiento de hemorroides

internas en adultos?

1.2. OBJETIVOS:

Objetivo general

Determinar, mediante una revision sistematica, la eficacia de Ila

hemorroidectomia con grapas frente a la desarterializacién hemorroidal transanal

en el tratamiento de hemorroides internas en adultos.

Objetivos especificos

v

Comparar la eficacia de la hemorroidectomia con grapas versus la
desarterializacion hemorroidal transanal en el sangrado postoperatorio en
adultos con hemorroides internas.

Comparar la eficacia de la hemorroidectomia con grapas versus la
desarterializacion hemorroidal transanal en el dolor post operatorio de los
adultos con hemorroides internas.

Evaluar las diferencias de cada intervencion quirdrgica segun el tiempo
de estancia hospitalaria después de alguna de las dos intervenciones
Evaluar la retencion urinaria frente a la la hemorroidectomia con grapas
versus la desarterializacion hemorroidal transanal en adultos con
hemorroides internas.

Evaluar la tasa de reoperacion después de la hemorroidectomia con
grapas versus la desarterializacion hemorroidal transanal en adultos con

hemorroides internas.

1.3. HIPOTESIS

v

Nula (HO): La hemorroidectomia con grapas no es mas eficaz que la
desarterializacion hemorroidal transanal en el tratamiento de las

hemorroides internas en adultos.

15



v Alterna (H1): La hemorroidectomia con grapas es mas eficaz frente a la
desarterializacion hemorroidal transanal en el tratamiento de las

hemorroides internas en adultos

. METODOLOGIA
2.1.DISENO DE ESTUDIO

Revision Sistematica

2.2.POBLACION Y MUESTRA

POBLACION Dado que este estudio es una revision sistematica, la base de
datos procedera de estudios anteriores que comparen la eficacia de la
desarterializacion hemorroidal transanal y la hemorroidectomia con grapas en

adultos con hemorroides internas.

P: Pacientes con hemorroides internas
I: Hemorroidectomia con grapas.

C: Desarterializacion transanal.

O: Técnica mas eficaz.

MUESTRA

e Unidad de anélisis: Estudios originales primarios.
e Unidad de muestreo: No sera aplicable.

e Tamarfo de la muestra: Al tratarse de una investigacién secundaria, no

sera necesario calcular el tamafio de la muestra
2.3. CRITERIOS DE INCLUSION
a. Tipos de estudio: Ensayos clinicos aleatorizados y cohortes que se
hayan publicado hasta el 2023 que evalien la eficacia de la

hemorroidectomia con grapas y la desarterializacion hemorroidal

transanal.
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b. Tipos de participantes: Estudios en adultos mayores de 18 afios con
diagnoéstico de hemorroides internas en donde se analicen las variables
de intervencion, control y desenlace.

c. Tipos de intervencion:

¢ Intervencion: Hemorroidectomia con grapas
e Comparacion: Desarterializacion hemorroidal transanal
d. Tipos de desenlace
Primarios
e Eventos adversos severos relacionados con el tratamiento
o Dolor postoperatorio frente a alguna de ambas
intervenciones.
e Condicion de vida relacionada con la salud después de la cirugia
o Tasa de reoperacion después de alguna de ambas
intervenciones quirdrgicas.
o Tasa de recurrencia después de alguna de ambas
intervenciones quirdrgicas.

Secundarios

e Eventos adversos relacionados con el tratamiento como la
retencién urinaria postopertaoria.

e Tiempo de regreso al trabajo después de alguna de las
intervenciones.

2.4.CRITERIOS DE EXCLUSION

- Estudios observacionales, analiticos transversales y descriptivos.
- Estudios en una poblacién menor de 18 afios.

- Estudios con informacion deficiente o que no han sido publicados.

17



Definicion operacional de variables

Variable Tipo Escala de indice Indicador
medicion
Independiente
Tipo de cirugia™) | Categdrica Mominal = Registros clinicos - Hemarroidectomia con
dicotémica grapas

- Desarterializacion

hemorroidal transanal

Dependiente

Tiempe Mumeérica Razon Registres clinicos - Horas y minutos
Operatorio!® continua

Complicaciones Categdrica Mominal Registres clinicos - Mo
postoperstorias™ | dicotdmica - B

Estancia Murmérica Razon Registros clinicos - Digs y meses
hospitalariz!® dizcreta

Intervinientes

Edad®% Mumérica Razon Registros clinicos =18
discreta

Sexp™! Categarica Mominzl Registros clinicos - Femenino
dicotémica - Masculing

Grado da Categarica Mominal Registres clinicos - Zy4

hemorroides © dicotomica

e Tiempo de intervencion operatoria: Duracion de la intervencién quirdrgica,
en horas y minutos.

e Complicaciones intraoperatorias: Complicaciones o dificultades que los
pacientes sufren durante el acto quirargico.

e Complicaciones postoperatorias: Tras la cirugia, los pacientes experimentan
resultados patolégicos.

e Estancia de hospitalizacion: Tiempo en horas y minutos después de la
intervencidn quirargica que el paciente permanece en hospitalizacién.

e Edad: Edad de los participantes en la investigacion, expresada en afos.

e Sexo: Sexo del paciente (femenino o masculino).

e Grado de Hemorroides: Gravedad de acuerdo al grado de hemorroide que sea

necesario intervencion quirdrgica.

18



2.5.PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

A. Métodos de busqueda: Con el enfoque PICO, la busqueda bibliografica
revel6 términos MESH, palabras clave o términos pertinentes en los titulos
de los articulos relacionados con el tema de estudio. Esto permitié
elaborar mas el término de busqueda virtual de contenidos en bases de
datos como Scopus Embase PubMed, Cochrane y Web of Science que
sean relevantes para el tema de estudio.

La estrategia de busqueda usada fue:

B. Almacenamiento: Los articulos elegidos se guardardn en una base de
datos creada por el programa informatico Rayyan, que citara las
referencias bibliogréficas. El siguiente paso consistira en comparar los
resultados del equipo y, si hay discrepancias, las discutiremos y

llegaremos a un consenso con la ayuda de un segundo autor.

2.6. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

A. Seleccion de estudios
El proceso de investigacion fue asignado a un equipo de investigacion de
tres participantes en donde el tercer investigador, conocido como arbitro,
participo en los conflictos de los dos primeros investigadores, GSMy NPZ,
quienes realizaron la seleccion en dos etapas: primero, por titulo y
resumen, y luego, por texto completo. Los estudios seleccionados (2 ECA)
fueron el resultado de esto. Estos estudios seran usados en la
actualizacion de la revision que se esté realizando.

B. Extraccién y manejo de datos.
Extraidos de los estudios elegidos. Para completar este paso se utilizo el
software Excel 2019 para crear tablas donde se colocaron los datos que
se extrajeron manualmente de cada uno de los articulos elegidos.
Ademas, se registraron los datos pertinentes que se extrajeron de los
estudios seleccionados en funcion de las variables intervinientes
sugeridas en la investigacion, como edad, sexo, gravedad de las
hemorroides, duracién de la estancia hospitalaria, tiempo quirlrgico y

complicaciones postoperatorias.
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C. Evaluacién de sesgo.
Para ensayos clinicos aleatorios, se utilizO RoB 2, con el fin de recopilar
datos sobre las caracteristicas del ensayo que son pertinentes para el
riesgo de sesgo. Esto se logra mediante el uso de un algoritmo que de
acuerdo a las respuestas de las preguntas de sefializacion, propone un
juicio sobre el potencial de sesgo resultante de cada area. Se evaluaron
seis dominios de creacion de secuencias aleatorias, ocultamiento de la
asignacion de grupos, cegamiento de los participantes y/o investigadores,
gestion inadecuada de los datos de resultados, informes selectivos y
sesgos adicionales para detectar posibles sesgos. tres clasificaciones
posibles para cada dominio: alta, baja y poco clara. Estas clasificaciones
estan representadas por los colores rojo, verde y &mbar, respectivamente.
Existe un bajo riesgo de sesgo en la evidencia si la gran mayoria de los
dominios estan coloreados en verde; si por el contrario pintaron de
amarillo o rojo, afirmamos que el riesgo es alto.
Utilizando el software RevMan 5.1, una herramienta proporcionada por la
Colaboracion Cochrane 2011 para el analisis estadistico se obtuvieron los
graficos del andlisis del riesgo de sesgo de los ECA.
Para cada variable dicotomica, se calcularon el odds ratio (OR) y el
intervalo de confianza (IC) del 95%. Para expresar el resultado total de las
variables continuas se utilizé la diferencia de medias ponderada con un
intervalo de confianza del 95%. Se siguieron las pautas de calculo del
Manual de Colaboracion al calcular la DE. En caso de que la DE no
estuviera disponible, se siguieron las pautas de célculo de la Colaboracion
Cochrane. Se combinaron variables dicotomicas y continuas variables, y
el resultado combinado se analiz6 mediante modelos de efectos fijos y de
efectos aleatorios. Se combinaron y el resultado combinado se analiz6
mediante modelos de efectos fijos y de efectos aleatorios.
Para evaluar la heterogeneidad de los ensayos se utilizé la 12 con la
significancia en PAG <0.05.
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Identification

Screening

Included

RESULTADOS

1. Seleccion de estudios y evaluacion.

Se recopilaron 174 estudios a través de busqueda en de diferentes bases de
datos. Después de eliminar los duplicados, se encontraron 135 estudios, de los
cuales 128 se excluyeron mediante la revision del titulo y el resumen utilizando
criterios de inclusion y exclusion, y se evaluo la elegibilidad de 7 articulos de
texto completo. Luego se excluyeron 5 estudios por las siguientes razones:
outcome distinto al que buscabamos (n=3); tipo de publicacion incorrecta (n=2).
Sometimos dos articulos resultantes a un metaanalisis. Adicionalmente a los 2
articulos obtenidos mediante el tamizaje, también fueron incluidos 9 ECAs
provenientes de la revision realizada en el afio 2018, ya que el actual trabajo es
una actualizacion.

El grafico 1 muestra el diagrama de flujo PRISMA especifico para desarrollar la

seleccién de los articulos para la valoracion cualitativa y cuantitativa.

Previous studies ldeniification of new studies via databases and regisiers

Records identified from:

Databases (n =5):

PubMed (n = 97) Records removed before screening:

Duplicate records (n = 39)

Studies included in previous version of Scopus (n =29) Records marked as ineligible by automation
) Cochrane (n = 5) . tools (n E]D)
Wos (n=18) h

Records removed for other reasons (n=0)

Embase (n = 25)
Registers (n=174)

\ J

Records screened o Records excluded
(n =135) (n=128)
Y
Reports sought for retrieval o Reports not retrieved
n=7) > (n=0)

\ J
Reports assessed for eligibility
(n=7)

Reports excluded:
Publicacion incorrecta (n = 2)
QOutcome equivocado (n = 3)

\ J

A 4
New studies included in review
(n=2)

Reports of new included studies
(n=0)

l

Total studies included in review
(n=11)

Reports of total included studies
(n=0)
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2. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Durante el analisis cualitativo se tuvieron en cuenta el autor, el disefo del

estudio, el afio y la nacion en la que se realizo la investigacion y la

informacion demografica de cada estudio. (Tabla 1)

i w i . Pacientes . Gradode Seqguimiento
Referencia Ensaya-Afio Pais Tipe [H/M)(n) Edadlafios] hemorroides | Tiempa mezes]
) . SH 18(13/5) 3512y 3 26 (20 - 30)
1 Festen 2009 Paises hajos ECA
THD 23({16/7) 39
5H 15(9/6 401 +/~-11.23y 4 3
2 Khafagy 2009 Egipto ECA (5/8) ! ¥
THD 15(13/2) |40.1+/-9.8
) ) ) SH 24(16/8) 48 (35-78) 12y 3 36
3 Giordano 2011 Reino Unido ECA
THD 28{20/8) |54 (23-73)
: ; SH 84(58/26) |47.6+4/-1193y 4 35 (27 - 43)
4 Infantino 2012 Italia ECA
THD 85(58/27) |46.2 +/- 11.5
; SH 63(24/39) 4783y 4 24
5 Verre 2013 Italia ECA
THD 59{22/37) 48.9
) ) 5H 27 47,4 +/-9,7 '2y 3 12
6 Beliard 2014 Francia ECA
THD 54 51,2 +/-126
) SH 196(126/70)50+/- 126 12,3y 4 12
7 Lehur 2016 Francia ECA r
THD 197{121/7{50.5 +/- 12.6
: ; SH 35(17/18) |50.2+4/-44 '3y 4 36
8 Wenturi 2016 Italia ECA
THD 35(18/17) |49.5 +/- 5.3
) ; 5H 50 36-78 Iyd B0
9 Leardi 2016 Italia ECA
THD 50 36-78
) ; SH 50(25/25) |56+/-105 '3y 4 24
10 Giarratano 2018 Italia ECA
THD 50{27/23) |56 +/- 9.9
) 5H 35 0i2y3 12
11 Venara 2018 Francia ECA
THD 26 o

3. Riesgo de Sesgo.

El ocultamiento de la asignacion y el cegamiento de los participantes es

el dominio mas afectado por la naturaleza del estudio ECA, ya que ambas

partes son testigos presenciales de la intervencién que se utilizara, el

curso de la terapia y los resultados periddicos que se proporcionan.

(Grafico 2).
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4. Andlisis de Desenlaces

Los datos obtenidos de las bases de datos de los 11 ECA nos brinda una
poblacion de 1191, que recibieron la intervencion de SH o THD. Del total
578 pacientes estuvieron sometidos a SH, mientras que los 613 restantes
recieron THD.

Sangrado Postoperatorio

Para este desenlace se usaron los datos de 10 ECA’s (Festen et al,
Giarratano et al, Giorddano ta |, Infantino et al, Khafagy et al, Leardi et al,
Leardi et al, Lehur et al, Venara et al, Venturi et al, Venturi et al y Verre et
al). Segun los datos encontramos que no hay heterogeneidad entre los
ensayos gue evallan el sangrado grave postoperatorio, 12de 0% y p=0.72.
En el modelo de efectos fijos se han observado diferencias significativas
en los grupos de SH Y THD (OR:1.70, IC del 95%, 1.07 — 2,70, Z =2.26;
p =0.02)

FOREST PLOT DE SANGRADO POSTOPERATORIO

SH THD Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
FESTEN 2 18 1 23 2.7% 2.75[0.23, 33.01)
GIARRATANO 7 a0 2 50 6.0% 3.91[0.77,19.83) -1
GIORDANO 2 24 0 28 1.5% 6.33[0.29,138.67) >
INFANTINO 3 84 5 85 16.8% 0.59[0.14, 2.56) — T —
KHAFAGY 1 15 0 15 1.6% 3.21[0.12,85.20)
LEARDI 4 a0 3 50 9.7% 1.36 [0.29, 6.43) S
LEHUR 12 196 8 197 26.3% 1.54 [0.62, 3.86) O B
VENARA 8 16 8 17 13.6% 1.13[0.29, 4.41] T ——
VENTURI 27 35 25 35 201% 1.35[0.46, 3.96) o —
VERRE 5 63 0 59 1.7% 11.19[0.60, 206.92) >
Total (95% CI) 551 559 100.0% 1.70 [1.07, 2.70] <
Total events 71 52
Heterogeneity: Chi*=6.24, df= 9 (P =0.72); F=0% lﬂ 0 051 150 1005
Testfor overall effect: Z= 2.26 (P = 0.02) ’ FAVORECE SH FAVORECE THD

Retencion Urinaria postoperatoria

Con respecto al desenlace retencion urinaria se usaron los datos de 8
ECA’s ( Festen et al, Gordano et al, Infantino et al, Khafagy et al, Lehur et
al, Venara et al, Venturi et al y Verre et al), donde no se encontrd
heterogeneidad entre los ensayos ( X?=5.37, df =5, p=0.37 ; I>=7%) .
En el modelo de efectos fijos no se encontré diferencias significativas en
los grupos de SH Y THD con respecto a la tasa de retencioén urinaria (OR
1.25, IC 95%, 0.66 — 2.34, Z= 0.68, p= 0.50)
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FOREST PLOT DE RETENCION URINARIA POSTOPERATORIA

SH THD Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
FESTEN 1 18 0 23 2.4% 4.03[0.15,104.93] >
GIORDANO 0 24 1 28 7.9% 0.37 [0.01, 9.62)
INFANTINO 12 84 5 85 247% 2.67[0.90, 7.94] ) P —r
KHAFAGY 1 15 0 15 26% 3.21[012, 85.20]
LEHUR 4 186 6 197 34.0% 0.66[0.18, 2.39)] =
YENARA 0 16 0 17 Not estimable
YENTURI 0 35 0 35 Not estimable
YERRE 3 63 5 59 28.5% 054012, 2.37) —
Total (95% CI) 451 459 100.0%  1.25[0.66, 2.34] e
Total events 21 17
Heterogeneity: Ch|’f 537, df=5{P=037),F=7% o1 0 10 100
Test for overall effect: Z=0.68 (P = 0.50) FAVORECE SH FAVORECE THD

Dolor postoperatorio

En el desenlace dolor postoperatorio los datos obtenidos fueron de 6
ECA’s (Beliard et al, Festen et al, Giordano et al, Khafagy et al, Lehur et
al, y Venturi et al), se encontré heterogeneidad entre los ensayos para
dolor postoperatorio (X? =35.44, df=5, p=0.00001; I°= 86%).

Para el modelo de efectos aleatorios en los grupos de SH Y THD respecto
al dolor postoperatorio se encontrd diferencia significativa. (OR 0.40, IC

0.20 — 0.59, Z=4.01, p=0.0001)

FOREST PLOT DE DOLOR POSTOPERATORIO

SH THD Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
BELIARD 3 35 27 2 25 54 1.7% 1.00[-0.48, 2.49) »
FESTEN 51 45 18 31 29 15 06% 2.00[-054,4.54) i
GIORDANO 35 25 24 225 28 20% 1.50[0.14,2.88) —_—
KHAFAGY 275 121 15 29 15 15 40% -0.15[(-1.13,0.83)
LEHUR 22 19 196 28 22 197 229% -060[-1.01,-0.19) T
VENARA 0 0 0 0 0 0 Not estimable
VENTURI 3 05 35 23205 35 688% 070[0.47,0.93] = =
Total (95% Cl) 315 344 100.0%  0.40 [0.20, 0.59] <
Heterogeneity, Chi*= 35.44, df= 5 (P < 0.00001); F= 86% t t $ t

Test for overall effect: Z= 4.01 (P < 0.0001)

e Estancia Hospitalaria

-2

0

-1 1
FAVORECE SH FAVORECE THD

Con respecto al desenlace estancia hospitalaria se usaron los datos de 6
ECA’s (Beliard et al, Infantino et al, Khafagy et al, Khafagy et al, Lehur et
al y Venara et al, Venturi et al.), en donde se encontr6 heterogeneidad en
cuanto a la estancia hospitalaria después de la hemorroidectomia.
(X?=28.16, df= 5, p= 0.0001, 1°=82%). Entre los grupos de SH y THD no
se encontré diferencias estadisticamente significativas en el modelo de
efectos aleatorios (OR 0.06 IC de 95% 0.00 — 0.11, Z=2.00; p=0.05
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FOREST PLOT DE ESTANCIA HOSPITALARIA

SH THD Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
BELIARD 16 066 27 21 05 54 39% -050[0.78,-0.22)
INFANTINO 136 06 684 114 05 85 111% 022(005 039 P
KHAFAGY 112 023 15 112 028 15 92% 000[018,018 =)
LEHUR 12 12 19% 12 12 197 55% 000024, 0.24) P re—
VENARA 15 01 18 14 01 15 657% 010[003,017) =
VENTURI 2 05 35 23 06 36 47% -030[056,-0.04)
Total (95% CI) 375 402 100.0% 0.06[0.00,0.11] P

0

Heterogeneity. Chi*= 28.16, df= 5 (P < 0.0001), F= 82%
Test for overall effect Z= 2.00 (P = 0.05)

e Tasa de Reoperacion
En el desenlace tasa de reoperacion se recogieron datos de 7 ECA’s
(Beliard et al, Festen et al, Giordano et al, Khafagy et al, Lehur et al Venara
et al y Venturi et al), en donde no se encontro heterogeneidad ni diferencia
significativa en los ensayos (X?=7.43, df= 6, p=0.28, 1°= 19%); Por ende
el uso de modelo de efectos fijos en donde se encontré diferencia
estadisticamente significativa para los grupos de SHy THD (OR 1.82, IC
95% 1.02 — 3.23, Z=2.03, p=0.04)

-0.5
FAVORECE SH FAVORECE THD

FOREST PLOT DE TASA DE REOPERACION

SH THD Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
BELIARD 2 27 2 54 7T1% 2.08[0.28,1564]
FESTEN 0 18 2 23 12.4% 0.23[0.01,5.16)
GIORDANO 2 24 0 28 2.4% 6.33[0.29,138.67) >
KHAFAGY 1 15 4 35 12.9% 0.55[0.06, 5.41]
LEHUR 18 196 7 197 36.5% 274[1.12,6.73) —
VENARA 6 16 2 17 7.0% 4.50[0.75, 26.93) [ P— —
YENTURI 2 35 4 3B/ 2117% 0.47 [0.08, 2.75) E—— e r—
Total (95% CI) 331 389 100.0% 1.82[1.02, 3.23] <
Total events Ky 21
Heterogeneity: Chi*= 7.43, df= 6 (P = 0.28); F=19% lﬂ 0 051 1=[l 1005

Testfor overall effect. Z=2.03 (P=0.04)
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DISCUSION

La enfermedad hemorroidal es una de las patologias anorrectales mas
frecuentes, que puede llegar a afectar al 35% de la poblacién, ademas es una
de las causas de sangrado anorrectal con clinica significativa.

El principio importante dentro del tratamiento de hemorroides internas es mejorar
la calidad de vida a corto y largo plazo en los pacientes intervenidos, por lo tanto
la eleccion de la técnica juega un rol importante para los cirujanos al momento
de decidir.

Respecto al sangrado postoperatorio podemos observar que en nuestro estudio
se reportdé menor sangrado en aquellos pacientes que recibieron THD frente a
SH. Este resultado coincide con lo descrito por Li Xu et al (41) en el estudio
realizado en el 2019 donde se reporté un menor sangrado en el grupo de THD
frente a SH, lo cual es prometedor para la eleccién de la intervencion ya que
favorece la recuperacion del paciente.

Para el dolor postoperatorio los resultados reportaron que el grupo de THD
presenta menor dolor postoperatorio que el grupo de SH, siendo este resultado
estadisticamente significativo. Al ser comparado con el estudio realizado por
Bianca Aibuedefe et al encontramos una clara diferencia ya que este estudio
reporta que el grupo de SH presenta menos dolor postoperatorio que THD. Por
lo cual nos deja la interrogante de elegir en la practica clinica la técnica para el
abordaje de las hemorroides.

En lo que respecta a la estancia hospitalaria y retencion urinaria no se ha
encontrado diferencia significativa entre SH y THD, por cual podemos decir que
tanto el tiempo de hospitalizacion como la retencion urinaria en los pacientes
intervenidos con SH y THD no muestran una marcada diferencia. Para este
desenlace se incluyeron 6 ensayos clinicos y se excluyeron 5 al no presentar
datos para la evaluacidbn de hospitalizacion y retencién urinaria. Al ser
comparados nuestros resultados con los del estudio realizado por Yan Song et
al encontramos una similitud en los resultados descritos.

Al evaluar los resultados de nuestro estudio para el desenlace de la tasa de
reoperacion obtenemos que el grupo de THD presenta menos intervenciones por
reaparicion frente al grupo intervenido por SH, lo cual ayudaria a la eleccion de
la técnica para el cirujano buscando mejoria en la calidad de vida del paciente.
Al ser comparados los resultados de nuestro estudio con los propuestos por
Sameh Hany et al encontramos diferencia ya que reportaron que existe
diferencia significativa al evaluar la tasa de reoperacion en SH frente THD.

Podemos deducir segun los resultados que tanto la técnica THD como SH son
procedimientos seguros para el abordaje de las hemorroides internas, incluso el
estudio se muestra a favor del uso de THD frente a SH, sin embargo, se
necesitan mas estudios a futuro que revelen una eficacia significativa a largo
plazo.
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LIMITACIONES

» La heterogeneidad observada en la medicion, el procesamiento y la
metodologia de algunos estudios primarios impidi0 una interpretacion
adecuada de los hallazgos del metanalisis .

» El personal y los participantes del estudio, quienes por naturaleza
pudieron observar las terapias utilizadas, su seguimiento y los resultados
durante la terapia, fue el dominio mas afectado por el analisis de sesgo

= La limitacion de nuevos estudios realzados en los Ultimos afos dificulta

el andlisis significativo de los desenlaces planteados.
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CONCLUSIONES

1. Latécnica THD presenta menor sangrado postoperatorio en comparacion
a la técnica SH en la que se reporté una hemostasia ineficaz.

2. En cuanto al dolor postoperatorio se encontré que los que recibieron el
procedimiento THD presentaron menos dolor que los que recibieron SH.

3. La estancia hospitalaria del grupo THD no muestra diferencia significativa
frente a los que recibieron SH.

4. Tanto el empleo de THD Y SH han reportado retencion urinaria, sin
embargo, no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa.

5. Se hareportado més tasa de reoperacion en aquellos que recibieron THD
frente a los que recibieron SH.

6. No podemos afirmar que una técnica sea mejor que otra ya que THD
reporta menor sangrado y dolor postoperatorio, sin embargo, presenta
recurrencia y reoperacion, a diferencia de SH que genera menor
recurrencia y por lo tanto registra poca reintervencion.
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ANEXO

REGISTRO DE DATOS

DOLOR POSTOPERATORIO

SH THD
AUTOR Promedio DS n Promedio DS
Festen et al 18 51 45 23 3.1 2.9
Khafagy et al 15 2.75 1.21 15 2.9 15
Giordano et al 24 35 25 28 2 25
Infantino et al
Verre et al
Beliard et al 27 3 35 54 2 2.5
Lehur et al 196 2.2 1.9 197 2.8 2.2
Venturi et al 35 3 0.5 35 2.3 0.5
Leardi et al
Giarratano et al
Venara et al 0 0 0 0 0 0
SANGRADO POSOPERATORIO
THD SH
ALTLE n total n n total n
Festen et al 23 1 18 2
khafagy et al 15 0 15 1
Glord;no et o8 0 24 5
Infantino et al 85 5 84 3
Verre et al 59 0 63 5
Beilard et al
Lehur et al 197 8 196 12
Venturi et al 35 25 35 27
Leardi et al 50 3 50 4
Glarraattlalno et 50 5 50 7
Venara et al 17 8 16 8




ESTANCIA HOSPITALARIA

SH THD
AUTOR Promedio DS n Promedio DS
Festen et al
Khafagy et al 15 1.12 0.23 15 1.12 0.28
Giordano et al
Infantino et al 84 1.36 0.6 85 1.14 0.5
Verre et al
Beliard et al 27 1.6 0.66 54 2.1 0.5
Lehur et al 196 1.2 1.2 197 1.2 1.2
Venturi et al 35 2 0.5 35 2.3 0.6
Leardi et al
Giarratano et al
Venara et al 18 1.5 0.1 15 1.4 0.1
RETENCION URINARIA
THD SH
ALTOR n total n n total n
Festen et al 23 0 18 1
khafagy et al 15 0 15 1
Glord;no et o8 1 24 0
Infantino et al 85 5 84 12
Verre et al 59 5 63 3
Beilard et al
Lehur et al 197 6 196 4
Venturi et al 35 0 35 0
Leardi et al 0 0 0 0
Glarraetliano et 0 0 0 0
Venara et al 17 0 16 0




TASA DE REOPERACION

SH THD
AUTOR n total n n total n
Festen et al 18 0 23 2
khafagy et al 15 1 35 4
Glord;no et 24 5 o8 0
Infantino et al
Verre et al
Beilard et al 27 2 54 2
Lehur et al 196 18 197 7
Venturi et al 35 2 35 4
Leardi et al
Giarratano et
al
Venara et al 16 6 17 2

36




ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

FUENTE ESTRATEGIA RESULTADOS
((Stapled
hemorrhoidectomy) AND 97
(transanal hemorrhoidal
PUBMED dearterialization)) AND
(hemorrhoids)
((Stapled
hemorrhoidectomy) AND
(transanal hemorrhoidal 25
WOS dearterialization)) AND
(hemorrhoids)
((Stapled
hemorrhoidectomy) AND
(transanal hemorrhoidal
o 29
SCOPUS dearterialization)) AND
(hemorrhoids)
((Stapled
hemorrhoidectomy) AND
(transanal hemorrhoidal
EMBASE dearterialization)) AND 18
(hemorrhoids)
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COCHRANE

((Stapled

hemorrhoidectomy) AND
(transanal hemorrhoidal
dearterialization)) AND

(hemorrhoids)
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