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RESUMEN 

 
Objetivo: Determinar si la hemorroidectomia con grapas (SH) es más eficaz que 

la desarterialización hemorroidal transanal (THD) en el tratamiento de 

hemorroides internas en adultos. 

Material y métodos: Se llevó a cabo una actualización de la revisión sistemática 

y metaanálisis, en el proceso de tamizaje permitió obtener 02 ensayos clínicos 

nuevos y 09 ensayos clínicos con los que ya se contaba de la última revisión 

realizada en el año 2018, para comparar la eficacia de la hemorroidectomia con 

grapas versus la desarterialización hemorroidal transanal en el tratamiento de 

hemorroides internas en adultos. 

Resultados: De los 11 ensayos clínicos recopilados se obtuvo 1164 pacientes 

de los cuales 578 recibieron SH (Hemorroidectomia con grapas) y 586 THD 

(Desarterialización hemorroidal transanal); los datos obtenidos para los 

desenlaces, sangrado postoperatorio (MD =1.70, IC 95% [1.07 – 2.70] I2=0%, 

P=0.02); retención urinaria postoperatoria (MD =1.25, IC 95% [0.66 – 2.34] 

I2=7%, P=0.50); dolor postoperatorio (MD =0.40, IC 95% [0.20 – 0.59] I2=86%, 

P=0.0001):estancia hospitalaria (MD =0.06, IC 95% [0.00 – 0.11] I2=82%, 

P=0.05); tasa de reoperación (MD =1.82, IC 95% [1.02 – 3.23] I2=19%, P=0.04) 

 
Conclusiones: La THD resulta mas eficaz que la SH al disminuir el sangrado 

postoperatorio, dolor postoperatorio y tasa de reoperación. Sin embargo no se 

encontró diferencia significativa en resultados de estancia hospitalaria y 

retención urinaria. 

Palabras clave: Hemorroides, Enfermedad hemorroidal, hemorroidectomia con 

grapas, hemorroidopexia circular con grapas, desarterialización hemorroidal 

transanal, Doppler. 
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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] I2=0%, P=0.02); postoperative urinary retention (MD =1. 25, 95% CI [0.66 

- 2.34] I2=7%, P=0.50); postoperative pain (MD =0.39, 95% CI [0.19 - 0.58] 

I2=89%, P=0.0001):hospital stay (MD =0.06, 95% CI [0.00 - 0.11] I2=82%, 

P=0.05); reoperation rate (MD =1.82, 95% CI [1.02 - 3.23] I2=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 
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I. INTRODUCCION 

 
Las hemorroides son una patología anorrectal frecuente que está definida 

como el acrecentamiento sintomático y desplazamiento anormal inferior de 

las almohadillas anales. La fisiopatología actual incluye un cambio 

degenerativo del tejido conectivo dentro de las almohadillas, como lo son la 

dilatación venosa anómala, trombosis vascular, procesos degenerativos de 

los hilos de colágeno y epitelio fibroelástico, además de rotura de músculo 

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 está representado por la línea dentada, también conocida como 

línea pectinada. Encima de la línea dentada y bajo del anillo anal se origina 

el plexo hemorroidal interno. Según su irrigación sanguínea, 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 ilíacas 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 línea dentada, se encuentran 

hemorroides internas, que son revestidos por epitelio columnar simple. 

Existen dos componentes formando cada cojin; El primero está formado por 

un núcleo vascular rodeado por un epitelio de transición y rodeado por 

elastina, colágeno y músculo y tendón liso. 

El segundo componente es la porción estromal, que está compuesta de 

colágeno, elastina y músculo liso. Está dispuesto como el músculo Treitz, que 

es la extensión caudal de la capa longitudinal del músculo de la espalda que 

cruza el esfínter interno y une el componente vascular a la mucosa 

anterior.(7) 

La Enfermedad Hemorroidal presenta una etiología multifactorial. Si bien con 

evidencia limitada, los factores de riesgo incluyen el estreñimiento, la diarrea, 

la dieta baja en fibra, el embarazo, la edad, la familiaridad y el parto. 
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Los múltiples intentos de defecar y los episodios de diarrea puede causar 

esfuerzo prolongado, lo que puede aumentar la presión dentro del intestino. 

El estreñimiento o el incremento del número de veces defecatoria pueden 

estirar las hemorroides y aumentar la presión intraanal, provocando prolapso 

y congestión. (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 estreñimiento, heces duras y esfuerzos prolongados. La no 

progresión 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 

población general con un intervalo que va desde los 45 a 65 años, además 

son una de las causas para hemorragia anorrectal con clínica 

significativa.(13–15) La sintomatología que más se presenta consiste en 

sangrado rectal, dolor, escozor o prolapso, asimismo estos síntomas no son 

determinantes y pueden encontrarse en distintas patologías 

anorrectales.(16–18) 

Las hemorroides habitualmente se clasifican de acuerdo a la ubicación y 

gravedad de la protrusión. Por tanto, según la ubicación tenemos 

hemorroides internas y externas por otra parte según la gravedad en 

complicadas y no complicadas.(19,20) 

La clasificación más usada en la práctica clínica es la de Goligher que 

distingue cuatro grados; Grado I: Hemorroides congestionadas sin prolapso, 

Grado II: hemorroides que prolapsan en el momento de la deposición pero 

que luego se contraen naturalmente, Grado III: 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 síntomas hemorroidales internos más frecuentes.(21) El manejo 

conservador o no quirúrgico con líquidos sin cafeína y fibra dietética pueden 

aliviar los síntomas; sin embargo si estos métodos no muestran mejoría en 

los síntomas clínicos también se puede optar con la ligadura por banda 
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elástica, la escleroterapia y coagulación infraroja; siendo métodos 

ambulatorios que ahorran tiempo y reducen costos de estancia 

hospitalaria.(22–25) 

El manejo quirúrgico ha ido innovando con el paso del tiempo, tratando de 

obtener uno menos invasivo, con disminución del dolor y sangrado 

postoperatorio, pero que optimice el resultado a largo plazo.(26) A pesar de 

que la hemorroidectomia convencional continua siendo eficaz en el manejo 

para la enfermedad hemorroidal la secuela del dolor postoperatorio es común 

y aún simboliza una desafiante del periodo postoperatorio temprano . Por lo 

cual se ha descrito técnicas alternativas como lo es la hemorroidectomia con 

grapas y la desarterialización 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 extracción 

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 realización del procedimiento puede administrarse anestesia local o 

regionalmente y se administra profilaxis antibiótica antes de la cirugía. 

Los pacientes se colocaron en la posición de Lloyd-David y mediante el uso 

de un retractor anal pudo identificarse fácilmente la pared rectal anterior, que 

estaba a 4 o 5 cm de la línea dentada. Luego se elevaron gradualmente los 

pliegues longitudinales de la mucosa en el sentido de las agujas del reloj y se 

perforó la base con monofilamento 00. De esta manera, se suturó toda la 

circunferencia de la sección distal de la ampolla rectal con el tipo de sutura 

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

Se abrió el recto y se colocó en su interior una grapadora circular Ethicon 

EndoSurgery SDH y la muestra tenía la apariencia de un cilindro blando, de 

3 a 4 cm de altura, contenía sólo mucosas y submucosas, y hemorroides. 

Después de retirar la grapadora se pudo observar una sutura circular al 

menos 2 cm por encima de la línea dentada.(35–37) 
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Asimismo, la Desarterialización hemorroidal transanal, es un procedimiento 

que consiste en ubicar las arterias hemorroidales mediante un transductor 

doppler para luego ligarlas con suturas absorbibles y de esta manera 

interrumpir el flujo sanguíneo con una posible mucopexia para los prolapsos 

hemorroidales. Con esta técnica disminuye el dolor postoperatorio además 

de incrementar la mejoría sintomática.(35) En la THD están implicados los 

siguientes pasos: (1) ligadura de las arterias hemorroidales con una sonda 

Doppler continua muy sensible capaz de identificar el flujo máximo (llamada 

"desarterialización"); y (2) plicatura y elevación 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, medicación, cambios en el estilo 

de vida/dieta u otros tratamientos, por lo tanto, se debe considerar la 

desarterialización hemorroidal transanal.(38) 

Si el síntoma principal fuera sangrado, se puede tratar únicamente con 

desarterialización, ligando las arterias hemorroidales alrededor de la 

circunferencia inferior de la cavidad rectal. El THD Doppler se utiliza 

normalmente para ligar un mínimo de seis arterias. Cuando el sangrado 

ocurre asociado a tejido mucoso o hemorroidal, se debe agregar mucopexia, 

al proceso de desarterialización; la ubicación 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 realizó un estudio en el año 2018, donde se tuvo por objetivo 

comparar los resultados de la SH frente a la THD, encontrándose diferencia 

significativa en el desenlace sangrado postoperatorio a favor de la THD, sin 

embargo, los resultados mostraron no diferencia significativa entre SH y THD 

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

Así mismo Li Xu et al en el año 2019 comparó los resultados clínicos 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 reoperación 

y retención 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, además 

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

Bianca Aibuedefe et al comparó varias técnicas intervencionistas en el 

tratamiento de hemorroides para determinar cuáles son más efectivas, 

encontrándose que en términos de dolor postoperatorio la intervención SH 

genera menos dolor frente a THD. (42) 

C. Simillis et al estudió la eficacia y resultados clínicos 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 desarterialización 

transanal es el objetivo de ésta revisión 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 reincorporación laboral.(40–42) 
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1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

 
¿Cuál es la eficacia de la hemorroidectomia con grapas frente a la 

desarterialización hemorroidal transanal en el tratamiento de hemorroides 

internas en adultos? 

1.2. OBJETIVOS: 

 
Objetivo general 

 
Determinar, mediante una revisión sistemática, la eficacia de la 

hemorroidectomia con grapas frente a la desarterialización hemorroidal transanal 

en el tratamiento de hemorroides internas en adultos. 

Objetivos específicos 

 
✓ Comparar la eficacia de la hemorroidectomía con grapas versus la 

desarterialización hemorroidal transanal en el sangrado postoperatorio en 

adultos con hemorroides internas. 

✓ Comparar la eficacia de la hemorroidectomía con grapas versus la 

desarterialización hemorroidal transanal en el dolor post operatorio de los 

adultos con hemorroides internas. 

✓ Evaluar las diferencias de cada intervención quirúrgica según el tiempo 

de estancia hospitalaria después de alguna de las dos intervenciones 

✓ Evaluar la retención urinaria frente a la la hemorroidectomía con grapas 

versus la desarterialización hemorroidal transanal en adultos con 

hemorroides internas. 

✓ Evaluar la tasa de reoperación después de la hemorroidectomía con 

grapas versus la desarterialización hemorroidal transanal en adultos con 

hemorroides internas. 

 

 
1.3. HIPOTESIS 

 
✓ Nula (H0): La hemorroidectomía con grapas no es más eficaz que la 

desarterialización hemorroidal transanal en el tratamiento de las 

hemorroides internas en adultos. 
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✓ Alterna (H1): La hemorroidectomía con grapas es más eficaz frente a la 

desarterialización hemorroidal transanal en el tratamiento de las 

hemorroides internas en adultos 

 

 
II. METODOLOGIA 

2.1. DISEÑO DE ESTUDIO 

Revisión Sistemática 

 
2.2. POBLACION Y MUESTRA 

 
POBLACION Dado que este estudio es una revisión sistemática, la base de 

datos procederá de estudios anteriores que comparen la eficacia de la 

desarterialización hemorroidal transanal y la hemorroidectomía con grapas en 

adultos con hemorroides internas. 

P: Pacientes con hemorroides internas 

I: Hemorroidectomía con grapas. 

C: Desarterialización transanal. 

O: Técnica más eficaz. 

MUESTRA 

• Unidad de análisis: Estudios originales primarios. 

• Unidad de muestreo: No será aplicable. 

• Tamaño de la muestra: Al tratarse de una investigación secundaria, no 

será necesario calcular el tamaño de la muestra 

2.3. CRITERIOS DE INCLUSION 

 
a. Tipos de estudio: Ensayos clínicos aleatorizados y cohortes que se 

hayan publicado hasta el 2023 que evalúen la eficacia de la 

hemorroidectomía con grapas y la desarterialización hemorroidal 

transanal. 
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b. Tipos de participantes: Estudios en adultos mayores de 18 años con 

diagnóstico de hemorroides internas en donde se analicen las variables 

de intervención, control y desenlace. 

c. Tipos de intervención: 

• Intervención: Hemorroidectomía con grapas 

• Comparación: Desarterialización hemorroidal transanal 

d. Tipos de desenlace 

Primarios 

• Eventos adversos severos relacionados con el tratamiento 

o Dolor postoperatorio frente a alguna de ambas 

intervenciones. 

• Condición de vida relacionada con la salud después de la cirugía 

o Tasa de reoperación después de alguna de ambas 

intervenciones quirúrgicas. 

o Tasa de recurrencia después de alguna de ambas 

intervenciones quirúrgicas. 

Secundarios 

 

• Eventos adversos relacionados con el tratamiento como la 

retención urinaria postopertaoria. 

• Tiempo de regreso al trabajo después de alguna de las 

intervenciones. 

 

 
2.4. CRITERIOS DE EXCLUSION 

 
- Estudios observacionales, analíticos transversales y descriptivos. 

- Estudios en una población menor de 18 años. 

- Estudios con información deficiente o que no han sido publicados. 
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Definición operacional de variables 
 

 

 

• Tiempo de intervención operatoria: Duración de la intervención quirúrgica, 

en horas y minutos. 

• Complicaciones intraoperatorias: Complicaciones o dificultades que los 

pacientes sufren durante el acto quirúrgico. 

• Complicaciones postoperatorias: Tras la cirugía, los pacientes experimentan 

resultados patológicos. 

• Estancia de hospitalización: Tiempo en horas y minutos después de la 

intervención quirúrgica que el paciente permanece en hospitalización. 

• Edad: Edad de los participantes en la investigación, expresada en años. 

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

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

necesario intervención quirúrgica. 
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2.5. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS 

 
A. Métodos de búsqueda: Con el enfoque PICO, la búsqueda bibliográfica 

reveló términos MESH, palabras clave o términos pertinentes en los títulos 

de los artículos relacionados con el tema de estudio. Esto permitió 

elaborar más el término de búsqueda 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 búsqueda usada fue: 

B. Almacenamiento: Los artículos elegidos se guardarán en una base de 

datos creada por el programa informático Rayyan, que citará las 

referencias bibliográficas. El siguiente paso consistirá 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. Selección de estudios 

El proceso de investigación fue asignado a un equipo de investigación de 

tres participantes en donde el tercer investigador, conocido como árbitro, 

participó en los conflictos de los dos primeros investigadores, GSM y NPZ, 

quienes realizaron la selección en dos etapas: primero, por título y 

resumen, y luego, por texto completo. Los estudios seleccionados (2 ECA) 

fueron el resultado de esto. Éstos estudios serán usados en la 

actualización de la revisión que se está realizando. 

B. Extracción y manejo de datos. 

Extraídos de los estudios elegidos. Para completar este paso se utilizó el 

software Excel 2019 para crear tablas donde se colocaron los datos que 

se extrajeron manualmente de cada uno de los artículos elegidos. 

Además, se registraron los datos pertinentes que se extrajeron de los 

estudios seleccionados en función de las variables intervinientes 

sugeridas en la investigación, como edad, sexo, gravedad de las 

hemorroides, duración de la estancia hospitalaria, tiempo quirúrgico y 

complicaciones postoperatorias. 
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C. Evaluación de sesgo. 

Para ensayos clínicos aleatorios, se utilizó RoB 2, con el fin de recopilar 

datos sobre las características 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 señalización, propone un 

juicio sobre el potencial de sesgo resultante de cada área. Se evaluaron 

seis dominios de creación de secuencias aleatorias, ocultamiento de la 

asignación de grupos, cegamiento de los participantes y/o investigadores, 

gestión 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 

están representadas por los colores rojo, verde y ámbar, respectivamente. 

Existe un bajo riesgo de sesgo en la evidencia si la gran mayoría de los 

dominios están 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 

Colaboración Cochrane 2011 para el análisis estadístico se obtuvieron los 

gráficos del análisis del riesgo de sesgo de los ECA. 

Para cada variable dicotómica, se calcularon el odds ratio (OR) y el 

intervalo de confianza (IC) del 95%. Para expresar el resultado total de las 

variables continuas se utilizó la diferencia de medias ponderada con un 

intervalo de confianza del 95%. Se siguieron las pautas de cálculo del 

Manual de Colaboración al calcular la DE. En caso de que la DE no 

estuviera disponible, se siguieron las pautas de cálculo de la Colaboración 

Cochrane. Se combinaron variables dicotómicas y continuas variables, y 

el resultado combinado se analizó mediante modelos de efectos fijos y de 

efectos aleatorios. Se combinaron y el resultado combinado se analizó 

mediante modelos de efectos fijos y de efectos aleatorios. 

Para evaluar la heterogeneidad de los ensayos se utilizó la I2 con la 

significancia en PAG <0.05. 
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III. RESULTADOS 

 
1. Selección de estudios y evaluación. 

Se recopilaron 174 estudios a través de búsqueda en de diferentes bases de 

datos. Después de eliminar los duplicados, se encontraron 135 estudios, de los 

cuales 128 se excluyeron mediante la revisión del título y el resumen utilizando 

criterios de inclusión y exclusión, y se evaluó la elegibilidad de 7 artículos de 

texto completo. Luego se excluyeron 5 estudios por las siguientes razones: 

outcome distinto al que buscábamos (n=3); tipo de publicación incorrecta (n=2). 

Sometimos dos artículos resultantes a un metaanálisis. Adicionalmente a los 2 

artículos obtenidos mediante el tamizaje, también fueron incluidos 9 ECAs 

provenientes de la revisión realizada en el año 2018, ya que el actual trabajo es 

una actualización. 

El gráfico 1 muestra el diagrama de flujo PRISMA específico para desarrollar la 

selección de los artículos para la valoración cualitativa y cuantitativa. 
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2. Características de los estudios incluidos. 

 
Durante el análisis cualitativo se tuvieron en cuenta el autor, el diseño del 

estudio, el año y la nación en la que se realizó la investigación y la 

información demográfica de cada estudio. (Tabla 1) 

 

 

 
3. Riesgo de Sesgo. 

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

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

partes son testigos presenciales de la intervención que se utilizará, el 

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

(Gráfico 2). 
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4. Análisis de Desenlaces 

Los datos obtenidos de las bases de datos de los 11 ECA nos brinda una 

población de 1191, que recibieron la intervención 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 l, 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). Según los datos encontramos que no hay heterogeneidad entre los 

ensayos que evalúan el sangrado grave postoperatorio, I2de 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 

 

 
 

 

• Retención Urinaria postoperatoria 

Con respecto al desenlace retención 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 encontró 

heterogeneidad entre los ensayos ( X2= 5.37, df =5 , p=0.37 ; I2=7%) . 

En el modelo de efectos fijos no se encontró diferencias significativas en 

los grupos de SH Y THD con respecto a la tasa de retención 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 

 

 
 

 

• 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 encontró heterogeneidad entre los ensayos para 

dolor postoperatorio (X2 =35.44, df=5, p=0.00001; I2= 86%). 

Para el modelo de efectos aleatorios en los grupos de SH Y THD respecto 

al dolor postoperatorio se encontró diferencia significativa. (OR 0.40, IC 

0.20 – 0.59, Z=4.01, p=0.0001) 

 

 
FOREST PLOT DE DOLOR POSTOPERATORIO 

 

 

• Estancia Hospitalaria 

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 encontró heterogeneidad en 

cuanto a la estancia hospitalaria después de la hemorroidectomia. 

(X2=28.16, df= 5, p= 0.0001, I2=82%). Entre los grupos de SH y THD no 

se encontró diferencias estadísticamente 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 

 

 

• Tasa de Reoperación 

En el desenlace tasa de reoperación 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 encontró heterogeneidad ni diferencia 

significativa en los ensayos (X2=7.43, df= 6, p=0.28, I2= 19%); Por ende 

el uso de modelo de efectos fijos en donde se encontró diferencia 

estadísticamente significativa para los grupos de SH y THD (OR 1.82, IC 

95% 1.02 – 3.23, Z=2.03, p=0.04) 

 

 
FOREST PLOT DE TASA DE REOPERACIÓN 
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DISCUSION 

 
La enfermedad hemorroidal es una de las patologías anorrectales más 

frecuentes, que puede llegar a afectar al 35% de la población, además es una 

de las causas de sangrado anorrectal con clínica 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 elección 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 reportó 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 reportó un menor sangrado en el grupo de THD 

frente a SH, lo cual es prometedor para la elección de la intervención ya que 

favorece la recuperación 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 

estadísticamente 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 práctica clínica la técnica para el 

abordaje de las hemorroides. 

En lo que respecta a la estancia hospitalaria y retención urinaria no se ha 

encontrado diferencia significativa entre SH y THD, por cual podemos decir que 

tanto el tiempo de hospitalización como la retención urinaria en los pacientes 

intervenidos con SH y THD no muestran una marcada diferencia. Para este 

desenlace se incluyeron 6 ensayos clínicos y se excluyeron 5 al no presentar 

datos para la evaluación de hospitalización y retención 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 

reoperación obtenemos que el grupo de THD presenta menos intervenciones por 

reaparición frente al grupo intervenido por SH, lo cual ayudaría a la elección de 

la técnica para el cirujano buscando mejoría 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 reoperación en SH frente THD. 

Podemos deducir según 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 más estudios a futuro que revelen una eficacia significativa a largo 

plazo. 
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LIMITACIONES 

 
▪ La heterogeneidad observada en la medición, el procesamiento y la 

metodología de algunos estudios primarios impidió una interpretación 

adecuada de los hallazgos del metanálisis . 

 
▪ 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 más afectado por el análisis de sesgo 

 
▪ La limitación de nuevos estudios realzados en los últimos años dificulta 

el análisis significativo de los desenlaces planteados. 
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CONCLUSIONES 

 
1. La técnica THD presenta menor sangrado postoperatorio en comparación 

a la técnica SH en la que se reportó una hemostasia ineficaz. 

 
2. En cuanto al dolor postoperatorio se encontró 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 retención urinaria, sin 

embargo, no se encontró una diferencia estadísticamente significativa. 

 
5. Se ha reportado más tasa de reoperación 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 reoperación, a diferencia de SH que genera menor 

recurrencia y por lo tanto registra poca reintervención. 
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ANEXO 

 
REGISTRO DE DATOS 

 
DOLOR POSTOPERATORIO 

 

 

AUTOR 
SH THD 

n Promedio DS n Promedio DS 

Festen et al 18 5.1 4.5 23 3.1 2.9 

Khafagy et al 15 2.75 1.21 15 2.9 1.5 

Giordano et al 24 3.5 2.5 28 2 2.5 

Infantino et al       

Verre et al       

Beliard et al 27 3 3.5 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 

 

AUTOR 
THD SH 

n total n n total n 

Festen et al 23 1 18 2 

khafagy et al 15 0 15 1 

Giordano et 
al 

28 0 24 2 

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 

Giarratano et 
al 

50 2 50 7 

Venara et al 17 8 16 8 
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ESTANCIA HOSPITALARIA 
 

AUTOR 
SH THD 

n 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 

 
 

 
RETENCIÓN URINARIA 

 

AUTOR 
THD SH 

n total n n total n 

Festen et al 23 0 18 1 

khafagy et al 15 0 15 1 

Giordano et 
al 

28 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 

Giarratano et 
al 

0 0 0 0 

Venara et al 17 0 16 0 
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TASA DE REOPERACIÓN 
 

AUTOR 
SH THD 

n total n n total n 

Festen et al 18 0 23 2 

khafagy et al 15 1 35 4 

Giordano et 
al 

24 2 28 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 
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ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
 

 
FUENTE 

 
ESTRATEGIA 

 
RESULTADOS 

 
 
 
 
 

PUBMED 

((Stapled 

hemorrhoidectomy) AND 

(transanal hemorrhoidal 

dearterialization)) AND 

(hemorrhoids) 

 
 

97 

 
 
 
 
 

WOS 

((Stapled 

hemorrhoidectomy) AND 

(transanal hemorrhoidal 

dearterialization)) AND 

(hemorrhoids) 

 
 
 

25 

 
 
 
 
 

SCOPUS 

((Stapled 

hemorrhoidectomy) AND 

(transanal hemorrhoidal 

dearterialization)) AND 

(hemorrhoids) 

 
 
 
 

29 

 
 
 
 
 

EMBASE 

((Stapled 

hemorrhoidectomy) AND 

(transanal hemorrhoidal 

dearterialization)) AND 

(hemorrhoids) 

 
 
 
 
 

18 
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COCHRANE 

((Stapled 

hemorrhoidectomy) AND 

(transanal hemorrhoidal 

dearterialization)) AND 

(hemorrhoids) 

 
 
 
 

5 

 


