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RESUMEN
INTRODUCCION

Debido a la alta prevalencia de las hemorroides y como pueden afectar a la calidad
de vida de los pacientes, han surgido nuevas técnicas menos invasivas como son
la embolizacion hemorroidal mediante la oclusion de la arteria rectal superior o

“Emborrhoid” (EH) y la desarterializacion hemorroidal transanal o THD.
OBJETIVOS

Comparar el éxito clinico y la incidencia de complicaciones en pacientes con

hemorroides grado Il y Il sometidos a EH o THD.
HIPOTESIS

Planteamos una menor tasa de complicaciones postoperatorias y por tanto una

mejor confortabilidad del paciente sometido a EH frente a la THD.
MATERIAL Y METODOS

Se decide realizar un estudio observacional, comparativo y analitico retrospectivo
de los pacientes del Hospital Universitario de la Ribera a los que se les haya

realizado EH y los pacientes que fueron intervenidos por THD desde 2016 a 2022.

Se cuantific6 mediante las escalas correspondientes el nivel de sangrado (French
Bleeding Score) y el grado de prolapso (indice de Goligher) junto con un
seguimiento entre los 6 a 12 meses posteriores. También se analizé la hemoglobina

extrayéndose de la historia clinica del paciente.

El dolor se analiz6 como una variable cualitativa evaluando la existencia o no de

este sintoma antes y después de aplicar el tratamiento.

Ademas, se analizo la incidencia y grado de complicaciones perioperatorias.



ABSTRACT
INTRODUCTION

Due to the high prevalence of hemorrhoids and their effect on the quality of life, new
and less invasive techniques have emerged, such as the hemorrhoidal embolization
by the occlusion of the superior rectal artery or "Emborrhoid" (HE) and the transanal

hemorrhoidal dearterialization or THD.
OBJECTIVES

To compare the clinical success, the degree of satisfaction, and the incidence of

complications in patients with grade Il and Ill hemorrhoids undergoing HE or THD.
HYPOTHESIS

We propose a lower rate of postoperative complications and therefore better comfort

of the patient undergoing HE compared to the THD technique.
MATERIAL AND METHODS

A retrospective, observational and comparative study between the patients of the
University Hospital of la Ribera treated by HE and those treated by THD since 2016
to 2022.

The level of bleeding (French Bleeding Score) and the degree of prolapse (Goligher
Index) were quantified using the corresponding scales during 6 to 12 months of
follow-up. Hemoglobin was also analyzed by extracting it from the patient's clinical

history.

Pain was analyzed as a qualitative variable by evaluating the existence or not of this

symptom before and after applying the treatment.

In addition,we will analyze the incidence and degree of perioperative complications.



PALABRAS CLAVE Y ABREVIATURAS

Embolizacién hemorroidal (HE), Emborrhoid, Desarterializacion hemorroidal

transanal (THD), Ligadura arterial hemorroidal guiada por doppler (THD).

KEYWORDS AND ABREVIATIONS
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1. INTRODUCCION
a. Definicion

Las hemorroides son estructuras vasculares localizadas en el canal anal, formadas
por musculo liso y tejido conjuntivo (1). Se encargan de la continencia fina mediante
su dilatacion (2-3), contribuyendo entre un 15-20% a la presiéon de reposo del

margen anal (4).

Se trata de un componente fisiolégico, asi que se denomina enfermedad
hemorroidal en el momento que este tejido cause sintomas (5). Esto se produce
cuando existe una dilatacién y distorsion anormal de la vascularizacion hemorroidal
que produce una destruccion del tejido conjuntivo dentro de la almohadilla anal que

da lugar a la patologia hemorroidal (6).
i. Etiologia

La insuficiencia venosa y la expansién de la red vascular submucosa anorrectal dan
como resultado una hiperplasia hemorroidal, generando un aumento del flujo
sanguineo hemorroidal secundario a la presién en el cuerpo cavernoso recto y un

aumento del flujo de la arteria rectal superior y media (7).

Las hemorroides pierden su funcion con la fragmentacion del tejido conjuntivo
debido al paso del tiempo y las heces duras; esto sumado al aumento cronico de la
presion intraabdominal en combinacion con la ausencia de valvulas dentro de las
venas rectales puede limitar el drenaje venoso de los sinusoides durante la

defecacion, lo que da como resultado una dilatacion anormal de los sinusoides (5).

Todos estos factores generan erosiones, que dan lugar a inflamacion y finalmente

al sangrado hemorroidal (4).

A medida que avanza la patologia, las fibras musculares que soportan la muscularis
pierden su funcién, prolapsandose las hemorroides continuamente, y con este
continuo estiramiento de la piel se va desarrollando tejido fibroso y sinusoidal que

cada vez que protruye al borde anal produce sintomas (6).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vein-insufficiency
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vascular-network
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hyperplasia
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2211568421001704#bib0020
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/corpus-cavernosum-penis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/rectal-artery

i. Tipos

Las hemorroides pueden diferenciarse entre internas y externas en funcion de su
localizacion respecto a la linea dentada, las internas son las posicionadas por
encima y las externas por debajo de la misma. Las hemorroides internas ademas
se clasifican en funcion de su grado de prolapso, mostrado en la tabla 1, pero esta

clasificacion no se correlaciona con su gravedad clinica (4).

Tabla 1. Clasificacion de Goligher: grados de hemorroides internas

| | Hemorroides internas no prolapsantes

Hemorroides internas que se prolapsan durante la defecacion y se

reducen espontaneamente

" Hemorroides internas que se prolapsan durante la defecaciéon pero
pueden reducirse manualmente

Hemorroides internas prolapsadas e irreductibles que pueden

estrangularse

b. Epidemiologia
i. Incidencia. Prevalencia.

La enfermedad hemorroidal es la patologia anal benigna mas comun en la

poblacion general (8).

Los ultimos estudios revelan una prevalencia del 75%, observandose la mayor

incidencia en pacientes entre 45 y 65 anos (7-8).

En la mayor parte de los pacientes, un tratamiento conservador sera suficiente para
tratar los sintomas producidos por las hemorroides: sangrado, prurito y dolor. Sin
embargo, se calcula que un 10% de los pacientes necesitaran una intervencion

quirurgica (8,9).



ii. Factores de riesgo

En los factores de riesgo influyen todos aquellos que actuen en el estiramiento del
tejido hemorroidal. Con el tiempo y el envejecimiento, a partir de los 20-30 anos,
este tejido de sostén puede deteriorarse o debilitarse, provocando el
desplazamiento distal de las almohadillas, la distension venosa, la erosion, el

sangrado, la trombosis y el prolapso del tejido (6).

También puede atribuirse a una dieta baja en fibra, esfuerzo prolongado,
estrefiimiento, antecedentes familiares y embarazo. El 0,2% de las mujeres
embarazadas requieren una hemorroidectomia urgente por hemorroides

prolapsadas incarceradas (10).
c. Clinica

Los sintomas mas frecuentes de las hemorroides son el sangrado y sensacion de

masa. Si hay dolor asociado a una masa palpable, es sugestivo de trombosis.

El sangrado es la presentacién mas comun, y suele ser rojo brillante por originarse
proximo al canal anal, si la sangre fuera mas oscura o mezclada con las heces

podria sugerir un sangrado digestivo alto.

En los casos mas severos puede producir anemia, afectando en mayor medida a

la calidad de vida del paciente (10).
d. Diagnostico

Una vez descartadas otras causas de rectorragia, el diagnostico de la enfermedad
hemorroidal es principalmente clinica, es necesario una adecuada historia clinica
recogiendo los sintomas del paciente y exploracion mediante tacto rectal o

anoscopia.

La decision de realizar mas pruebas complementarias en los pacientes con
patologia hemorroidal depende del estado general del paciente, su edad y factores

de riesgo (10).



e. Tratamiento

El tratamiento conservador es la primera linea terapéutica en la mayoria de los
casos, sin embargo, la recidiva continuada de los sintomas tras esta medida hace
que se requieran tratamientos invasivos (11), los cuales se encuentran recogidos
en la tabla 2 (12).



Tabla 2. Clasificacion de los diferentes tratamientos para las hemorroides (parte 1).

Técnica

Descripcion

Indicaciones

Ventajas

Desventajas

Tratamiento
conservador: fibra,
laxantes, fleboténicos

Consigue una mejoria de la
consistencia de las heces y el tono
vascular.

En hemorroides grado |
y Il controla los
sintomas.

Proceso bien tolerado con
escasos efectos adversos.
Alivio de los sintomas.

No produce ningun cambio a nivel
fisiopatologico.

Ligadura con banda
elastica (RBL)

Con un proctoscopio se aplica una
banda elastica en cada hemorroide
para causar isquemia, seguida de su
disminucion y fibrosis.

En hemorroides grado |,
Il'y Il con baja
respuesta a tratamiento
conservador.

Rentable (tratamiento
ambulatorio, procedimiento no
invasivo)

Menor tasa de recurrencia que
SCL e IRC.

Relativamente contraindicado en
pacientes anticoagulados, trastornos
hemorragicos o inflamatorios

Mas doloroso que otros procedimientos
ambulatorios.

Escleroterapia (SCL)

Inyeccion esclerosante en cada
hemorroide que genera inflamacion
local y cicatrizacion.

En hemorroides grado |,
Il'y Il con baja
respuesta a tratamiento
conservador.

Tratamiento ambulatorio.
Mejoria precoz de los
sintomas: sangrado y
protrusion.

Inyeccion esclerosante dolorosa.
Ulceracion de la mucosa hasta en el
3,6% de los casos.

Recurrencia entre el 15%-80% tras el
primer afo.

Coagulacioén infrarroja
(IRC)

Luz infrarroja aplicada directamente
en cada hemorroide causando
coagulacion de los vasos, isquemia y
cicatrizacion.

En hemorroides grado |,
II'y Il con baja
respuesta a tratamiento
conservador.

Tratamiento ambulatorio.
Coagulacién de la hemorroide
interna inmediatamente visible.
Pronta mejoria en hemorroides
grado l y Il

Existencia de dolor y sangrado tras el
procedimiento.

Datos insuficientes sobre la eficacia a
largo plazo.

Hemorroidopexia
grapada (SH)

Una grapadora circular transanal
secciona circularmente la red
hemorroidal por encima de la linea
dentada.

En hemorroides grado
lIl'y IV (protrusion
irreducible).

Procedimiento no escisional.
Menor tiempo quirdrgico y
estancia hospitalaria que CH.

Mayor recurrencia que CH.
Sangrado temprano.

Urgencia fecal temprana hasta en el
8% de los pacientes.

Desarterializacion
hemorroidal transanal
(THD) o ligadura de la
arteria hemorroidal
guiada por Doppler
(DGHAL)

Un proctoscopio junto con un
transductor Doppler se utilizan para
reconocer y ligar distalmente las
ramas distales de la arteria rectal
superior.

Puede combinarse con mucopexia,
las suturas aseguran el tejido
hemorroidal en su lugar.

Indicado principalmente
en hemorroides grado Il
y

Cirujanos
experimentados pueden
llegar a tratar
hemorroides grado IV
con este tratamiento.

Bajo dolor tras el
procedimiento y recuperacion
mas rapida que CH, SH y RBL.
Puede realizarse mucopexia
dirigida a tratar el prolapso.

Tasas de recurrencia mas altas que
CH.

Tenesmo y dolor si se agrega
mucopexia.




Tabla 3. Clasificacion de los diferentes tratamientos para las hemorroides (parte 2).

Técnica

Descripcion

Indicaciones

Ventajas

Desventajas

Hemorroidectomia
convencional (CH)

Mediante una incisién abierta
(Milligan-Morgan) o cerrada
(Ferguson) en la unién mucocutanea,
el cojin de hemorroides queda
expuesto y es extirpado.

Primera opcién para
hemorroides grado Il y
V.

Gold Standard.
La tasa de recurrencia mas
baja entre todas las terapias.

Mayor tiempo de operacion y dolor
postoperatorio.

Incontinencia fecal en el 6% de los
pacientes.

Embolizacion
intraarterial rectal
superior (HE)

Mediante angiografia es posible
identificar y ocluir todas las ramas
distales dependientes de la arteria
rectal superior, disminuyendo el
suministro vascular de las
hemorroides internas.

En hemorroides grado I
y Il en pacientes con
contraindicaciones para
cirugia o sintomas
refractarios.

Tratamiento ambulatorio.
Evita la manipulacion rectal.
Preserva la continencia anal.
Reduccion rapida y eficaz del
sangrado.

Radiacion.

Sin cambios en el prolapso.
Necesidad de una segunda
embolizacion en las variantes
anatomicas con alto suministro de
sangre por la arteria rectal media y/o
inferior.

Procedimiento de laser
hemorroidal

Mediante un transductor Doppler se
detectan las ramas terminales de la
arteria rectal superior a 2,5 cm por
encima de la linea dentada y un
diodo de 980 nm genera una
pequefa quemadura y posterior
fibrosis.

En hemorroides grado Il
y 1.

Puede tener indicacion
en hemorroides grado
IV si se asocia
reparacion rectoanal o
mucopexia.

Tratamiento ambulatorio.
Similar a DGHAL y THD, pero
€s menos invasivo y no
requiere anestesia general.

Sangrado postoperatorio y dolor en
hasta el 9% de los casos.

Hemorroidoplastia laser

Tras una apertura de 1 mm, una fibra
emite pulsos de 15 W, produciendo
fibrosis de los tejidos subyacentes
hasta 5 mm de profundidad.

En hemorroides grado
AL

Reduce el dolor postoperatorio
y la necesidad de analgésicos
en comparacion con CH.

Recurrencia de hasta el 39% de los
pacientes.




Los tratamientos centrados en disminuir el aporte arterial al plexo hemorroidal y que
comparamos en nuestro trabajo son la THD/D-GHAL y la HE, que a continuacion

explicamos mas detalladamente.

i. Técnica en ligadura por ecografia transanal:

Previamente a la intervencion es necesaria la aplicacion de enemas por parte del
paciente y una vez en el quiréfano se procede a un bloqueo espinal y se coloca al

paciente en posicion de litotomia (13).

Mediante un proctoscopio modificado con un transductor Doppler es posible

detectar las arterias hemorroidales superiores que se encuentran a 5-6 cm del

margen anal (14,15).

llustracion 1. Partes y montaje de proctoscopio modificado con luz y transductor Doppler. A) Partes
del proctoscopio por separado. B) Parte inferior del proctoscopio, es el lugar donde va introducida
la luz. C) Parte superior, es donde se introduce el transductor Doppler.

Hay dos equipos: el dispositivo HALO® con mayor uso en Reino Unido y el
dispositivo THD® usado en lItalia, ambos permiten la determinacién precisa de los

vasos para la ligadura (15).



llustracion 2. Maquina detectora de pulso arterial: THD evolution®. El cable amarillo y delgado es
el transductor Doppler y el gris y mas grueso es la luz. En la pantalla se puede observar la
potencia de la onda de sonido, ésta aumenta y suena con mayor potencia al acercarse a la arteria
rectal superior.

El Doppler se ajusta a una frecuencia de 20 MHz, esto permite identificar las ramas
terminales de las arterias hemorroidales que se encuentran unos 2mm por debajo
de la mucosa (17). A continuacion, se realiza la ligadura, el pediculo arterial se

cierra con un punto bajo guia ecografica directa (16).

llustracién 3. Arteria rectal superior detectada por transductor Doppler y ventana del proctoscopio
donde se liga dicha arteria.



Por ultimo, se procede a la mucopexia mediante sutura pexy, este ultimo paso
asegura que el prolapso hemorroidal quede en el canal anal, ademas de abordar el
sangrado (14,15). Se trata de una sutura continua con hilo absorbible 2/0 que se
aplica de manera proximal a distal con una longitud de unos 4 cm, el extremo
proximal de la sutura se encuentra aproximadamente 4-5 cm por encima de la linea
dentada, el extremo distal de la sutura se une a la puntada proximal, lo que produce

un levantamiento de la hemorroide prolapsada (17).

llustracion 4. Sutura utilizada para la ligadura arterial y para la mucopexia.

Tras el procedimiento se usa un tapon hemostasico en el canal anal que se puede
retirar si el paciente presentara molestias, si hubiera evacuacion espontanea o con

la defecacion.

Si después de tres horas tras la cirugia no hay complicaciones y se cumplen los
criterios de alta del hospital, pueden irse con las correctas pautas de tratamiento

antibidtico profilactico, analgesia y laxantes (13).

ii. Embolizacion intraarterial rectal superior (emorrhoid):

Este tratamiento se realiza en la unidad de radiologia intervencionista, donde se
coloca al paciente en decubito supino en una sala equipada con angiégrafo digital

con un brazo en C movil (18).

La embolizacién arterial se consigue por un abordaje endovascular (transfemoral o
radial), utilizando la técnica de Seldinger en estrictas condiciones asépticas y

control ecografico (18, 19).



A continuacion, se inserta un introductor y se utiliza un catéter guia4 F o5 F y una
guia hidrofilica en forma de J (18,20).

Una vez en la aorta abdominal infrarrenal se cateteriza la arteria mesentérica
inferior (AMI), en caso de dificil delimitacion puede realizarse una aortografia

mediante catéter pigtail colocando el arco en posicion lateral (21).

Tras la cateterizacion de la AMI se realiza una agiografia con un inyector
automatico, que permite estudiar la vascularizacién del recto inferior y el canal anal

y sus variantes anatémicas (18, 22).

Arteria mesentérica

Arteria rectal
isuperio

Bifurcaciones de la
arteria rectal superior

Paquete
hemorroidal

Ramas terminales

llustracion 5. Vascularizacion del recto y canal anal por angiografia
Localizada la arteria rectal superior (ARS) y sus ramas, se cateterizan con un
microcatéter de 2,1 a 2,8 F mediante microguia de 0,014 a 0,018 pulgadas y se

selecciona el agente embolizante, particulas de 300-500 ym y microcoils de 2-3 mm
(18,21).
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Bifurcaciones de la
arteria rectal superior

llustracion 6. Angiografia previa embolizacién (izq) y tras la embolizacién (dch).

Tras la embolizacion se realiza una angiografia de control para confirmar la oclusion
definitiva de las ramas, una vez confirmada se retira el material y se realiza

compresion manual y/o cierre vascular (18).

El paciente permanece hospitalizado 6 horas si se ha utilizado un acceso vascular

radial y 24 horas si se ha utilizado un acceso femoral (21).
2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Dado que las técnicas clasicas escisionales de las hemorroides presentan un
postoperatorio muy doloroso, las técnicas que surgen buscan principalmente

reducir esta complicacion con una técnica menos invasiva.

En los ultimos afos, se han publicado resultados de técnicas que llevaban a cabo
este objetivo como es la desarterializacién doppler transanal como alternativa a
otras cirugias para el tratamiento de las hemorroides. De manera paralela ocurre lo

mismo con la embolizacién selectiva de las arterias hemorroidales (15, 24, 25).

Ambos tratamientos tienen el mismo principio: una reduccion del flujo arterial al
paquete hemorroidal, permitiendo ademas un postoperatorio mas corto con menor
indice de complicaciones, sin embargo la cirugia convencional sigue siendo la

técnica de referencia debido a que genera menor tasa de recurrencias (12).
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Esta comparacion no se ha llevado a cabo en la literatura cientifica por el momento
y debido a que ambas intervenciones se utilizan para un grupo poblacional muy
parecido y los resultados, en comparacion con los procedimientos convencionales,
también lo son, se propone estudiar el éxito clinico de cada una, ademas de analizar
los sintomas presentes en el postoperatorio, con el fin de encontrar la terapia mas

adecuada segun las caracteristicas de cada paciente.

4. HIPOTESIS

Ambas técnicas son poco invasivas y presentan similares éxitos clinicos recogidos
en laliteratura, nosotros planteamos una reduccién en los sintomas postoperatorios
en la EH frente a la THD.

5. OBJETIVOS
a. General

El objetivo principal del trabajo consiste en comparar el éxito clinico y la tasa de
complicaciones de la EH respecto a la THD en pacientes con hemorroides

sintomaticas grado Il y Ill.
b. Especificos

- Comparar las tasas de resangrado postintervencion (FBS).

- Comparar los cambios en la hemoglobina.

- Estudiar cambios en el grado de prolapso (Goligher).

- Estudiar cambios en el dolor mediante la escala EVA.

- Cuantificar el numero de complicaciones menores y mayores de ambas

intervenciones.
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6. MATERIAL Y METODOS

Se decide realizar un estudio observacional, comparativo y analitico retrospectivo
de los pacientes del Hospital Universitario de la Ribera a los que se les haya

realizado EH y los pacientes que fueron intervenidos por THD desde 2016 a 2022.

Se cuantific6 mediante las escalas correspondientes el nivel de sangrado (French
Bleeding Score) y el grado de prolapso (indice de Goligher) junto con un
seguimiento entre los 6 a 12 meses posteriores. También se analizé la hemoglobina

extrayéndose de la historia clinica del paciente.

El dolor se analizé6 como una variable cualitativa evaluando la existencia o no de

este sintoma antes y después de aplicar el tratamiento.
Ademas, se analizé la incidencia y grado de complicaciones perioperatorias.
a. Disefio

Este estudio se dividié en dos partes diferenciadas. En la primera, se realizé la
recogida de datos de las historias clinicas de los pacientes que hayan sido
sometidos a alguna de las técnicas especificadas en el trabajo, dividiendo nuestra

muestra en un grupo de casos intervenidos mediante EH y otro de THD.

En la segunda se analizaron una serie de variables: 2 variables generales (edad,
género) que fueron obtenidas de la historia clinica de los pacientes, 4 variables
preoperatorias y 5 variables postoperatorias que en lo que sea posible trataron de
obtenerse de la ficha técnica de la intervencion (en caso de no obtencion de todos
los datos requeridos se contactd con el paciente para obtener dicha informacion
mediante previa explicacion y consentimiento telefonico) y 5 variables de éxito de
la intervencion que se recopilaron como las variables preoperatorias y

postoperatorias.
b. Ambito
Hospital Universitario de la Ribera. Servicio de radiologia, seccién de radiologia

intervencionista vascular y el servicio de cirugia seccion de coloproctologia.
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c. Interés para el departamento de salud del hospital.

El analisis de la efectividad de ambos procedimientos y el grado de confortabilidad
de los pacientes puede ser clave para seleccionar de manera optima los grupos
que deben someterse a cada tratamiento, dando un tratamiento mas individualizado
segun las necesidades y preferencias de cada uno. También permite una mejor

gestion de los recursos al conocer la técnica con menores tasas de complicaciones.
d. Poblacion de estudio

Pacientes del area del departamento de salud de la Ribera que sufran hemorroides

grado -1l y sintomatologia hemorragica tratados mediante EH o THD

e. Calendario de estudio
Septiembre de 2022, se realizara la busqueda y lectura de la bibliografia
Octubre a diciembre de 2022, se realizara la redaccion de la introduccion

Enero a marzo de 2023, se realizara la recogida de datos y el estudio analitico de

la investigacion

Abril de 2023, se disefara el pdster de la investigacion

El 10 de mayo de 2023 sera la entrega de la memoria y pdster

Con una duracion total de trabajo de 8 meses y 10 dias.

Entre el 5-9 de junio sera la defensa oral del trabajo de fin de grado
f.  Criterios de seleccion

De acuerdo con las directrices del manejo y tratamiento de la enfermedad
hemorroidal de la sociedad europea, incluimos en el estudio a los pacientes con

hemorroides sintomaticas grado Il y Il
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Criterios de inclusion.

- Pacientes mayores de 18 anos

- Pacientes con hemorroides grado Il y lll (determinado por la clasificacion
Goligher)

- Pacientes que se sometieron al tratamiento de embolizacion hemorroidal

- Pacientes que se sometieron al tratamiento de THD o D-GHAL

Criterios de exclusion.

- Pacientes que se negaron a firmar consentimiento informado

- Pacientes con rectorragias por otra causa diferente a la patologia
hemorroidal

- Pacientes que abandonaron el seguimiento clinico

- Pacientes con prolapso irreductible (grado IV de Goligher)

- Pacientes con muy poco sangrado (grado | de Goligher)

- Pacientes con insuficiencia renal grave

- Pacientes con trastornos de coagulacion no corregible

- Pacientes con reacciones adversas al medio de contraste no corregible

farmacolégicamente
g. Variables

Las variables del estudio se obtienen de los datos clinicos que quedan reflejados
en las historias clinicas de los pacientes durante su estancia hospitalaria y posterior

seguimiento. Se han distribuido en 4 grupos:

Informacidn del paciente: 2 variables

- Edad

- Género

Preoperatorio: 4 variables

- Grado de prolapso con la clasificacién Goligher (1-4)

- Hemoglobina
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- French Bleeding Score
o Frecuencia de sangrado (0-4)
o Tipo de sangrado (0-3)
o Anemia (0-2)

- Dolor (Si/No)

Postoperatorio: 5 variables

- Grado de prolapso con la escala Goligher (1-4)
- Hemoglobina
- French bleeding Score
o Frecuencia de sangrado (0-4)
o Tipo de sangrado (0-3)
o Anemia (0-2)
- Resangrado (Si/No)
- Dolor (Si/No)

Evaluacion del éxito de la intervencion: 3 variables

- Exito clinico, por la disminucién de 2 puntos de la FBS (Si/No)
- Complicaciones menores (Si/No y cuales)

- Complicaciones mayores (Si/No y cuales)
h. Fuentes de informacion

La principal fuente de informacién sera la historia clinica electrénica del Hospital

Universitario de la Ribera.

i. Intervenciones y procedimientos: recoleccion de datos y estudios

analiticos.

Los datos de seguimiento fueron recopilados de las historias clinicas electronicas
de los pacientes y en algun caso por via telefénica e ingresados electronicamente

utilizando Excel (Microsoft Corp, Redmond, Washington).
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j. Célculo del tamano de la muestra

Se trata de todos los pacientes sometidos entre 2016 y 2022 a alguna de las dos

técnicas anteriormente nombradas y que cumplan todos los criterios de inclusion.

-, 39 pacientes tuvieron

. 14 pacientes abandonaron
el seguimiento posterior

sangrado por otra patologia

—-., 29 pacientes abandonaron

el seguimiento posterior

k. Plan de analisis estadistico

Definimos la poblacién:
todos los sujetos que se
hayan sometido a alguna de
las técnicas
Definimos los pardmetros
clinicos y como medirlos:
Sangrado = FBS
Dolor = Si/No
Prolapso = Goligher
Complicaciones producidas
por la misma técnica:
Mayores
(hospitalizacion)
Menores (sin
hospitalizacion)

/- Recopilacién de los datos en \ /

Excel
- Anélisis de las variables
mediante SPSS Estadistics y
fStats
- Andlisis descriptivo
- Analisis de la prevalencia
de complicaciones
postoperatorias para cada
una de las técnicas
Observar si hay cambio tras
la técnica
Comparar cual ha tenido
mayor efectividad clinica en
cada una de las variables

"\

~_

llustracion 7. Esquema del proceso de selecciéon de muestra que se va a someter a estudio.

REDACTAR EL RESULTADO DE

LAS OBSERVACIONES

Reportar resultados
Extraer conclusiones
Redactar una discusion

llustracion 8. Esquema del proceso del analisis estadistico.

La clasificacion de la informaciéon se ha realizado mediante la confecciéon de una
base de datos en Microsoft® Excel® para Microsoft 365 MSO (version 2208
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compilacién 16.0.15601.20526) de 32 bits, exportadora de los datos al paquete
estadistico IMB® SPSS® Sttistics version 25 y fStats.

Para el analisis de las variables se utilizaron diferentes procedimientos estadisticos.

Los datos descriptivos para las variables cuantitativas se presentaron utilizando
estadisticos de tendencia central y de dispersion como son la media, mediana,
moda y desviacion tipica; sin embargo, las variables cualitativas fueron expresadas

como valor absoluto o porcentaje.

Para las variables cuantitativas se hizo un estudio de la normalidad de las
distribuciones donde se utilizé el test de bondad de Shapiro-Wilk, ya que el tamafio

muestral tiene una N menor de 50.

A continuacion se realizé la comparacion de medias, y al tratarse de variables
apareadas en dos momentos del tiempo, en funcién de si son paramétricas (que
sigan un distribucién normal) o no sean paramétricas (que no sigan una distribucion

normal) utilizamos unas pruebas u otras.

- T-student para datos pareados en el caso de que fueran paramétricas.

- Wilcoxon en el caso de que no fueran paramétricas.

Para las variables cualitativas se utilizdo el McNemar para valorar la correlacion de
las variables debido a que son datos pareados, es decir, se midieron en 2

momentos de tiempo diferentes pero dentro del mismo sujeto.

Posteriormente se compararon las medias entre ambas pruebas, y para ello se

realizo la prueba de Chi2, ya que son datos independientes.

A la hora de comparar ambos grupos se obtuvo la diferencia entre el antes y
después de la realizacidon del tratamiento, se le aplico la prueba de Levene para

confirmar la homogeneidad de la muestra y posteriormente se aplico la T-Student.

Para todas las pruebas se aceptara un nivel de significacién inferior a 0.05 en

contraste bilateral.
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I. Consideraciones éticas

Estudio presentado y aceptado por el comité de ética intrahospitalario.

Se adjunta la aprobacién del comité de ética en el anexo 2.
m. Enmiendas de protocolo

Todos los cambios en el protocolo se especificaran en forma de enmienda. Ello
dara lugar a la edicion de una nueva version del protocolo que se presentara al
CEIm.

Las sucesivas versiones del protocolo se numeraran de manera correlativa.
7. RESULTADOS

Se exponen un resumen de los resultados, en el Anexo 1 se podra observar el

proceso analitico completo.

a. EDAD Y GENERO

Tabla 4. Andlisis estadistico de la edad y género en la muestra de las dos poblaciones.

COMPARACION
2 Ul ENTRE TECNICAS
Edad 59.18 +12,60 5355 + 10,36 . 0000
Diferencia significativa
Género 22 H 6M 23 H 16 M -

En la muestra de embolizacion hemorroidal se obtuvieron 22 hombres y 6 mujeres,
con una media de edad de 59,18 aios, en la que se presenté una edad minima de

30 anos y una edad maxima de 80.
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a0 N
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G0

EDAD

50

40

30 -

GENERO

llustracion 9. Rango de edad en funcién del género para la poblacion EH.

En el grupo de ligadura arterial se obtuvieron 23 hombres y 16 mujeres con una
media de edad de 53,55 afios, con una edad minima de 30 afios y una maxima de
77.

a0
30

70

G0

EDAD

50

40

30

Hombre WMujer

GENERO

llustracion 10. Rango de edad en funcién del género para la poblacion THD.

Se analiza la edad con la T-Student para variables independientes y podemos

observar que la significacion es menor a 0’05, lo que indicaria una diferencia de
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medias, es decir, la muestra estudiada de EH tiene una media de edad superior a

la THD.

llustracion 11. Diagrama donde

poblaciones estudiadas.

85

75

65

55

45

35

25

15

=——EMbo| ==——=THD

se observa la diferencia de medias de la edad de las dos
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Tabla 5. Analisis estadistico de parametros analiticos y sinfomatologia asociada a la técnica o a la enfermedad.

EH THD COMPARACION ENTRE
PRE POST COMPARA PRE POST COMPARA EECNICAS
Hb 13,41 + 14,18 + 0021 14,72 + 14,52 + 0’000 0022
2,53 1,68 Diferencia significativa 1,32 1,32 Diferencia significativa Diferencia significativa
FBS* 5,39 + 1,75 + 0’000 4,23 + 1,23 + 0’000 02016
1,93 1,95 Diferencia significativa 1,47 1,95 Diferencia de medias No diferencia significativa
Exito clinico* 92,9% - 76,9% - Lo oder
No diferencia significativa
0'626
* o, - 0 -
Resangrado 17.9% 30.8% No diferencia significativa
Prolapso 2,36 + 2+ 0008 29+ 1,67 + 0000 0’0001
P 062 077 Diferencia significativa 0’71 083 Diferencia significativa Diferencia significativa
0’180 0’096 0’553
* o, 0, 0, o,
Dolor 35,7% 17.9% No diferencia significativa 56,4% 35,9% No diferencia significativa No diferencia significativa
. 1,000
* 0, _ o, - ’
Complicaciones 32,1% 74,4% No diferencia significativa
. Dificultad urinaria
Sangrado postoperatorio Dolor postoperatorio
Cefalea .
Menores . Mal control de esfinteres -
Dolor abdominal .
. Sangrado postoperatorio
Hemorroide trombosada Tenesmo
Globo vesical
Mayores Estenosis de canal anal Ingreso por dolor -
Hipotonia de MMII

*Las variables cualitativas han sido comparadas mediante el Chi2, esta prueba es mas exacta cuanto mas grande sea la muestra. Al tener

una poblacién muy pequefia no se ha detectado un cambio significativo, no significa que no haya habido un cambio.
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b. HEMOGLOBINA

En la muestra de EH se obtuvo una media de 13,41 g/dL de hemoglobina antes del
tratamiento, una vez realizado el procedimiento hay una mejora donde se puede
observar que la media de la hemoglobina pasa a ser 14,18 g/dL. Para la muestra
THD se observo una reduccién de la media de 14,72 g/dL a 14,52 g/dL.

B Hbantes [ Hb después
15

10

EH THD

llustracion 12. Diagrama donde se observa la diferencia de medias de la hemoglobina de las dos
poblaciones estudiadas.

A continuacion se compara el incremento de la variable en cada una de las técnicas,
tras aplicar el T-Student vemos que la p-valor es menor a 0’05, lo que significa que
hay una diferencia significativa donde el valor de la hemoglobina tendria una mayor

mejoria al aplicar la EH que si se aplicara THD.

El p-valor para la prueba F de homocedasticidad es p = 0,0238 | T

Rechazamos la igualdad de varianzas

95%0 Prueba de hipitesis para la igualdad de medios

T statistic p-valor S I N I
Paramétrico v homocedisticor 240 00189
Paramétrico ¥ heterocedisticor 235 00221 T A
Bnn‘tstrap:‘ 0.0080 7 -

=—IncHemEmMb  ===IncHemTHD

llustracion 13. Diagrama donde se observa la diferencia de medias de la hemoglobina entre las
dos poblaciones estudiadas.
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c. SANGRADO

Para la variable del sangrado se ha analizado con la escala de la French Bleeding
Score (FBS). Tras la cuantificacion del antes y el después hemos determinado que

hay un éxito clinico cuando el paciente reducia dos puntos o mas su FBS.

En el grupo de EH hemos obtenido una media de 5,39 puntos en la FBS antes de
la operacion, y posteriormente hemos observado una reduccién de la media a 1,75
puntos. En este grupo de 28 pacientes vimos un éxito clinico de 26 pacientes, lo

que se traduce en 92,2% de éxito clinico en esta técnica.

A continuacion, con el grupo de THD observamos antes del tratamiento una media
de FBS de 4,23 puntos y tras aplicar el tratamiento se reduce la media a 1,23
puntos. De los 39 pacientes que han sido sometidos a esta terapia, 30 han obtenido

el éxito clinico, es decir, un 76,9%.

Tras haber observado que ambas técnicas tendrian una mejora sobre la clinica del
sangrado, analizamos sus resultados para poder valorar si una técnica tuviera
mejores resultados sobre la otra. Se aplica T-Student y se obtiene un resultado
superior a 0’05, por lo que ninguna prueba seria superior para la mejoria del

sangrado.

El p-valor para la prueba F de homocedasticidad es p = 06178

Aceptamos la igualdad de varianzas

95% Prueba de hipotesis para la igualdad de medios . .
T statistic p-value 2

Paramétrico y homocedistico: 129 02016 1 1
Paramétrico y heterocedistico: 1.26 02114
Bootstrnp:‘ 0.1976 0

Intervalo de confianza para la
diferencia de medias 2

(o]
&)
b

Hemocedastico
narmal

= J S U U N
an

d
0,5

-10

——IrcFBSEmb ——IncFESTHD

llustraciéon 14. Diagrama donde se observa la diferencia de medias de la FBS de las dos
poblaciones estudiadas.
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Hemos visto que ambos procedimientos mejorarian la clinica del sangrado. Se
analizé también el éxito clinico entre una técnica y otra mediante la prueba de Chi?
donde se obtuvo una significacion mayor a 0’05, lo que significa que no habria una

diferencia entre el éxito clinico de las intervenciones.

EXITO CLINICO EN EH EXITO CLINICO EN THD

sl sl
.NO ..NO

llustracion 15. Diagrama sobre porcentaje del éxito clinico de cada técnica.

También se mididé cuantos de los pacientes tuvieron un resangrado dentro del
primer afo desde la operacién. En el grupo de EH 5 pacientes sufrieron un
resangrado (17,9%), en cambio en la muestra de THD 12 pacientes sufrieron un
resangrado (30,8%), en ambos casos dentro del primer afio. Se comparé la
frecuencia de resangrado entre ambas intervenciones, y al igual que el éxito clinico,
la significacion es mayor a 0’05, lo que quiere decir que no habria una diferencia

entre la frecuencia de resangrado de ambas intervenciones.

RESANGRADO EN EH RESANGRADO EN THD

Hsi Esi
Mo Mo

llustracién 16. Diagrama sobre porcentaje de resangrado de cada técnica.
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d. PROLAPSO

El prolapso fue medido con la escala de Goligher de 1-4. Para el grupo de EH la
media antes del tratamiento era de 2,36 y tras aplicarlo hubo una reduccion donde
la media fue de 2; para la muestra de THD la media inicialmente fue de 2,9 y tras

aplicar el procedimiento disminuyé a 1,67.

B Goligher antes [l Goligher después

EH THD

llustracion 17. Diagrama donde se observa la diferencia de medias del prolapso medido con la
escala Goligher de las dos poblaciones estudiadas.

Se estudiaron las medias antes y tras la terapia con cada una de las técnicas,
resultando que tanto para EH como para THD el error es menor a 0’05, lo que

significa que existiria una diferencia en el prolapso tras aplicar el tratamiento.

Posteriormente se compararon las medias entre ambas técnicas con T-Student
obteniendo p-valor menor de 0’05, por lo que habria una diferencia significativa en

la reduccién del prolapso al aplicar THD frente a EH.

El p-valor para la prueba F de homocedasticidad es p = 0'0098
Rechazamos la igualdad de varianzas

100% Prueba de hipétesis para la igualdad de medios P
T statistic  p-value s

Paramétrico y homocedastico: 405 0,0001 B
Paramétrico y heterocedasticor 436 0,0000
Buutstrnp:‘ 0.0000 2

= |ncGoligherEmb === IncGoligherTHD

llustracion 18. Diagrama donde se observa la diferencia de medias del prolapso medido con la
escala Goligher de las dos poblaciones estudiadas.
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e. DOLOR

Se evalud la existencia de dolor o no en cada grupo. En el grupo de EH compuesto
por 28 pacientes, al inicio del tratamiento 10 pacientes sufren dolor (35,7%), tras la
intervencién solo 5 pacientes tenian dolor (17,9%). La comparacién de medias
obtuvo una significacion mayor a 0’05, por lo que no habria un cambio en el dolor

tras aplicar la terapia.

El grupo de THD, de los 39 pacientes que componen la muestra, antes del
procedimiento 22 pacientes tenian dolor (56,4%), tras el tratamiento eran 14 los
pacientes con dolor (35,9%). Se compararon las medias entre el antes y el después
donde la significacién es mayor a 0’05, por lo que no habria un aumento relevante

en el dolor tras la intervencion.

@ Sihaydolor [l No hay dolor
100,00%
82,10%

1)
75,00% 64,10%

50,00%

35,70% 35,90%

25,00% 17,90%

0,00%

Antes EH  Después EH . Antes THD Después THD

llustracion 19. Diagrama donde se observa la existencia de dolor antes y después de aplicar el
tratamiento de las dos poblaciones estudiadas.

Se analizd la frecuencia con la que los pacientes tenian o no dolor tras las diferentes
intervenciones. Para ello se aplica el Chi2, donde se observd un error mayor a 0'05,
lo que quiere decir que no habria diferencia entre el dolor que sufren los pacientes
sometidos a EH y THD.
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f. COMPLICACIONES

De los 28 pacientes sometidos a EH 9 de ellos (32,1%) tuvieron complicaciones, de
las cuales 8 fueron menores y 1 complicacion mayor, esta fue una estenosis del

canal anal.

Tabla 6. Frecuencia de las complicaciones mayores y menores de la EH.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MENORES 8 28,6 88,9 88,9
MAYORES 1 3,6 11,1 100,0
Total 9 32,1 100,0
SIN COMPLICACIONES 19 67,9
Total 28 100,0

Tabla 7. Frecuencia de las complicaciones mas frecuentes de la EH.

Frecuencia Porcentaje

Valido Ninguna 119 67,9
Sangrado postoperatorio 5 17,9
Cefalea 1 3,6
Dolor abdominal SENOAES 1 3,6
Hemorroide trombosada 1 3,6
Estenosis canal anal MAYORES |1 3,6
Total | 28 100,0

Sangrado

postoperatorio

Cefalea

Dolor abdominal

Hemorroide
trombosada

Estenosis de canal

0 1 2 3 4 5

llustracion 20. Diagrama donde se observa la frecuencia de las complicaciones mas frecuentes de
la EH.

En la muestra de 39 pacientes que componen el grupo que fue sometido a THD 29

de ellos (74,4%) tuvieron complicaciones, de las cuales 24 fueron menores y 5
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complicaciones mayores, estas fueron: globo vesical, hipotonia de miembros

inferiores e ingresos por dolor.

Tabla 8. Frecuencia de las complicaciones mayores y menores de la THD.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MENORES 24 61,5 82,8 82,8
MAYORES 5 12,8 17,2 100,0
Total 29 74,4 100,0
SIN COMPLICACIONES 10 25,6
Total 39 100,0

Tabla 9. Frecuencia de las complicaciones mas frecuentes de la THD.

Frecuencia Porcentaje
Valido Ninguna 10 25,6
Dificultad urinaria 1 2,6
Dolor postoperatorio 12 30,8
Mal control de esfinteres MENORES 1 2,6
Sangrado postoperatorio 3 7,7
Tenesmo 7 17,9
Globo vesical 2 5,1
Ingreso por dolor MAYORES 2 51
Hipotonia de MMI|I 1 2,6
Total 39 100,0
Dificultad urinaria
Dolor postoperatorio
Mal control de esfinteres
Sangrado postoperatorio
Tenesmo
Globo vesical
Ingreso por dolor
Hipotonia de MMII
0 2 4 6 8 10 12

llustracion 21. Diagrama donde se observa la frecuencia de las complicaciones mas frecuentes
de la THD.

Analizamos si habria alguna diferencia entre la frecuencia de complicaciones en las
intervenciones mediante el Chi2, siendo el error mayor de 0’05 por lo que no habria

una diferencia significativa en la frecuencia de complicaciones.
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8. DISCUSION

Hay una alta prevalencia de enfermedad hemorroidal en la poblacion, es por ello
por lo que hay muchos tipos de tratamiento que pueden llevarse a cabo para su
resolucidn, sin embargo, la hemorroidectomia, cirugia gold standard, asocia alto
porcentaje de sintomas postoperatorios y un prolongado tiempo de recuperacion,
por ello surgen nuevas técnicas minimamente invasivas en las que se busca acortar
el tiempo de recuperacion y disminuir lo maximo posible los sintomas

postintervencion (24).

Se han analizado diferentes variables para dos procedimientos que se realizan
como tratamiento de las hemorroides internas, se trata de dos técnicas nuevas que
tienen el mismo principio: reducir el aporte vascular al paquete hemorroidal. El
objetivo de este estudio trata de observar si hay alguna técnica con mejores

resultados.

La edad entre las muestras es estadisticamente diferente, o que sugiere que los
pacientes sometidos a EH tienen mas edad que los de THD, posiblemente sea
debido a que la intervencién es menos invasiva, al no tener una anestesia raquidea

puede utilizarse en pacientes mas mayores y con mas comorbilidades

El analisis del grado de prolapso con la clasificacion Goligher resulté tener
superioridad cuando se realiza por THD respecto a si se tratan las hemorroides
con la EH. Esta variable se ve sesgada por como es en si la técnica THD aplicada
en el Hospital Universitario de la Ribera hasta abril de 2023. Los pacientes

seleccionados para esta investigacion se incluyen dentro de esta fecha.

La técnica THD utilizada hasta abril de 2023 utiliza un hilo de sutura para ligary a
continuacion realizar una mucopexia de la hemorroide; a partir de mayo de 2023 la
técnica se asemeja aun mas a la de la EH, ligando las arterias hemorroidales y
unicamente realizando hemorroidopexia en las hemorroides visualmente

prolapsadas.
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Es por ello que la técnica THD es claramente superior para solventar el sintoma
prolapsante, podria estudiarse mas adelante con una poblacion sometida

unicamente a la variable de esta técnica para que el estudio sea aun mas preciso.

Lo que se puede concluir de este estudio y que coincide con la literatura cientifica
es que para la reduccion de tamafo del paquete hemorroidal es mejor técnica la
THD (13).

En cuanto a la clinica de sangrado, se ha obtenido una mejoria de las cifras de
hemoglobina al aplicar la EH, a la vez se ha visto una menor tasa de sangrado
postoperatorio en esta técnica, favoreciendo la recuperacion de las cifras de
hemoglobina de manera mas rapida que la THD. Los resultados mas favorables
para el aumento de la hemoglobina en el grupo de pacientes sometidos a EH podria

deberse a que parten de una media menor.

A la hora de medir la frecuencia y cantidad de sangrado con la FBS, ambas técnicas
cumplen su finalidad sin ser superior una por encima de la otra. El principio de esta
técnica, que consiste en disminuir el aporte vascular al paquete hemorroidal, con

los datos de ambas técnicas podemos observar que seria eficaz.

Estos resultados concuerdan con otros estudios donde se ha evaluado cada
técnica, donde la clinica del sangrado se ve claramente reducida al aplicar la EH.
Sin embargo, queda cierta incertidumbre en cuanto a la reduccion de la hemorroide,
donde hay estudios en los que el prolapso se ve reducido de manera significativa y

otros donde esto no es concluyente (23,27).

En cuanto al éxito clinico y dolor entre ambas técnicas, no se detecta una diferencia

de medias significativas.

Las complicaciones principalmente fueron sangrado postoperatorio en un 7,7% de
los casos tratados con EH y dolor postoperatorio en los casos tratados con THD,

donde lo sufrieron el 30,8% de los pacientes.

En cuanto a la EH, uno de los pacientes padecié una estenosis de canal anal por

un proceso isquémico en el recto medio, durante la intervencién ya se objetivaron
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problemas por estenosis de la arteria mesentérica inferior. Esta complicacion

también se ha descrito en algunos estudios como algo anecdaético (24).

Con la técnica THD hubo un 5,1% de los pacientes que tuvieron que ser ingresados
por el mal control de dolor postoperatorio, en otros estudios se compara esta
técnica con otras intervenciones donde se realiza hemorroidectomia y no se
observa una mejoria en el sintoma del dolor, este sintoma es aceptado como un
problema grave dentro de estos tratamientos, por lo que es prioritario su manejo
(26).

Ademas, el 7,7% de los pacientes tuvieron problemas relacionados con la anestesia

(globo vesical e hipotonia de miembros inferiores).

Se analiz6 si hay alguna técnica que tuviera con mayor frecuencia complicaciones
tras aplicar el tratamiento, pero estos resultados no fueron significativos (p-value
1,000).

Tras llevar a cabo el estudio, la mejor forma de sacar el mejor rendimiento a la
terapia es aplicarla en funcion del paciente, es decir, si tiene una clinica en la que
predomina mas el sintoma de prolapso estaria recomendada la prueba de THD, sin
embargo, cuando la clinica principal sea el sangrado se aplicaria la terapia con EH

por la mejora de las cifras de hemoglobina.

También debe tenerse en cuenta la edad y las comorbilidades del paciente. En
pacientes mayores con contraindicacion a anestesia raquidea, seria mas
conveniente realizar la EH. En cambio, si es un paciente joven que no tenga historia

clinica de problemas con la anestesia, la THD es la mas 6ptima.

Por limitaciones del estudio, deberia revisarse en un futuro cercano ya no solo la
confortabilidad de cada técnica, sino las complicaciones tras cada una de las
intervenciones de manera mas exhaustiva y la estancia hospitalaria, no sélo en los
siguientes dias, sino en un periodo de tiempo mas largo, donde realmente se vea
la necesidad de recursos afiadidos que se utilizan hasta el momento en el que el
paciente vuelve a su actividad diaria habitual o se vuelvan a incorporar a su

actividad laboral.
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Ambas técnicas presentan un éxito clinico similar, con tasas de resangrado
parecidas, sin embargo los resultados sugieren mayor ascenso de la hemoglobina
tras la EH y una mayor reduccion del prolapso en el grupo tratado mediante THD.
A pesar de que no haya una diferencia estadisticamente significativa por el tamafio
de la muestra, el porcentaje de complicaciones postoperatorias es mayor tras la
THD.
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9. CONCLUSIONES

1. Laclinica del sangrado, medido con la escala FBS, mejordé en ambas
terapias significativamente, pero sin diferencias entre ambas. La

media de éxito resultaria similar.

2. Traslaintervenciéon de EH, resulté una tasa menor de resangrado que

THD, si bien la diferencia entre técnicas no fue significativa.

3. La media de hemoglobina mejoré al aplicar EH en comparacion a la
THD, ya que en esta ultima se observé una bajada de la misma.

Obtendria mejores resultados la EH.

4. Elestudio del prolapso medido con la escala Goligher resultaria tener
un resultado positivo para ambas técnicas pero, al compararlas

concluiriamos que hay mejor resultado con la THD.

5. Los pacientes que padecian dolor antes de la intervencidn, tras haber
sido intervenidos descendié, pero el cambio de dolor no seria

significativo. Ninguna técnica resultaria por encima de la otra.

6. La EH resultd tener menos tasa de complicaciones que THD, a pesar

de que no hay una diferencia significativa por el tamafo de la muestra.
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11. ANEXOS
a. Anexo 1 - Plan estadistico

EDAD

Embolizacién hemorroidal: En la muestra se obtuvieron 22 hombres y 6 mujeres,
con una media de esas de 59,18 afnos, en la que se presentd una edad minima de

30 afios y una edad maxima de 80.

Tabla 10. Andlisis descriptivo de edad y género de la poblacién EH.

GENERO
EDAD Frecuencia Porcentaje
N Valido 28 =
Perdidos 0 Valido H’ambre 262 ;?2
Media 59,18 T“ielr 25 1960
Mediana 59,00 ota .
Desv. Desviacién 12,602
Rango 50
Minimo 30
Maximo 80
80 -1
70
B0
(]
=
[a]
w
50
——
40
30 —
H I

GENERO

llustracion 9. Rango de edad en funcién del género para la poblacion EH.
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Ligadura arterial por ecografia: En este grupo se obtuvieron 23 hombres y 16

mujeres con una media de edad de 53,55 afnos, con una edad minima de 30 afos

y una maxima de 77.

Tabla 11. Andlisis descriptivo de edad y género de la poblacién THD.

EDAD
N Valido 39
Perdidos 0
Media 53,55
Mediana 53,55
Desv. Desviacion 10,369
Rango 47
Minimo 30
Maximo 77

80
30
@

&0

EDAD

50

40

30 @

GENERO
Frecuencia Porcentaje
Valido Hombre 23 59,0
Mujer 16 41,0
Total 39 100,0

Hombre

GENERO

llustracion 10. Rango de edad en funcién del género para la poblacion THD.

Una vez descritas aplicamos la prueba de normalidad Shapipro-Wilk donde

observamos que la significacién es mayor a 0’05, por lo que se trata de variables

parameétricas.
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Tabla 12. Pruebas de normalidad para la edad.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
T T T T T
EDAD EH 124 28 ,200° ,963 28 ,408
EDAD THD 17 28 ,200° ,945 28 ,148
*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera. a. Correccion de significacion de Lilliefors

Grafico Q-Q normal de EDAD EH
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llustracion 22. Graficas de distribucion de la edad: EH arriba y THD abajo.
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La prueba de Levene tiene una p =0'4993, al ser superior a 0’05 quiere decir que

habria es una muestra homogénea.

Tabla 13. Pruebas de homocedasticidad y T-Student para comparar las edades de las dos
poblaciones.

El p-valor para la prueba F de homocedasticidad es p = 0,4993
Aceptamos la igualdad de varianzas

05% Prueba de hipotesis para la ignaldad de medios

T statistic p-valor

Paramétrico y humuced:isticu? 468 0.0000
Paramétrico v heterucedn’sticu:‘ 456 0.0000
Buutstrnp:‘ 0.,0000

Al tratarse de 2 variables paramétricas independientes utilizaremos la T-Student
para variables independientes, en la tabla observamos que la significacion es
menor a 0’05, por lo que hay una clara diferencia de medias, es decir, la muestra

estudiada de EH tiene una media de edad superior a la THD.

85

75

65

55 =

45

35

25

15

——Embol THD

llustracion 11. Diagrama donde se observa la diferencia de medias de la edad de las dos

poblaciones estudiadas.
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HEMOGLOBINA
En la muestra de EH se obtiene una media de 13,4107g/dL de hemoglobina antes
del tratamiento, una vez realizado el procedimiento habria una mejora donde se

puede observar que la media de la hemoglobina pasa a ser 14,1854¢g/dL.

Tabla 14. Analisis descriptivo de la hemoglobina en la EH.

HB PRE HB POST

N Valido 28 28

Perdidos 0 0
Media 13,4107 14,1854
Mediana 14,1500 14,0950
Moda 15,30 14,00
Desv. Desviacion 2,53557 1,68120
Minimo 6,60 10,20
Maximo 17,20 17,70

Posteriormente se aplicd la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, donde se
observo que no sigue una distribucion normal, al no ser paramétricas se utilizo la
prueba de Wilcoxon para comparar las medias. Al ser menor de 0’05 el cambio de

hemoglobina seria lo suficientemente significativo al aplicar EH.

Tabla 15. Pruebas de normalidad para la hemoglobina antes y después de EH.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
HB_PRE ,166 28 ,048 ,880 28 ,004
HB_POST 121 28 ,200° ,967 28 ,492

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de significacion de Lillieforse

Tabla 16. Pruebas de Wilcoxon para comparar las medias de antes y después de la aplicacién de
la técnica EH.

Estadisticos de prueba®

HB_POST - HB_PRE
z -2,316°
Sig. asintética(bilateral) ,021
a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.
c. Se basa en rangos negativos.
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En la muestra de THD se obtiene una media de 14,7282g/dL de hemoglobina antes
del tratamiento, una vez realizado el procedimiento habria un ligero descenso

donde se observé que la media de la hemoglobina pasa a ser 14,5241g/dL.

Tabla 17. Analisis descriptivo de la hemoglobina en la EH.

HB PRE HB POST

N Valido 39 39

Perdidos 0 0
Media 14,7282 14,5241
Mediana 14,9000 14,4000
Moda 15,90 14,80
Desv. Desviacion 1,32803 1,32037
Minimo 10,90 12,00
Maximo 17,20 17,20

Al igual que al otro grupo se le realizé la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, en
esta muestra si se observé que son variables paramétricas, por lo que se aplico la
T-Student para datos pareados para comparar las medias. Al ser menor de 0’05 el

cambio de hemoglobina seria lo suficientemente significativo al aplicar THD.

Tabla 18. Pruebas de normalidad para la hemoglobina antes y después de THD.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
HB_PRE ,090 39 ,200° ,972 39 434
HB_POST ,099 39 ,200° ,980 39 ,704

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors

Tabla 19. Pruebas T-Student para datos pareados para comparar las medias de antes y después
de la aplicacioén de la técnica THD.

Correlaciones de muestras emparejadas

N Correlacion Sig.
Par 1 HB_PRE & HB_POST 39 ,582 ,000

A continuacion se comparo el incremento de la variable en cada una de las técnicas,
para ello se realizo el test de Levene donde se observa homogeneidad de varianzas
y tras la aplicacion de T-Student se observé que la p-valor es menor a 0’05, lo que
significaria que hay una diferencia significativa donde el valor de la hemoglobina

mejoria mas al aplicar la EH frente a la aplicacion de la THD.
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Tabla 20. Pruebas de homocedasticidad y T-Student para comparar las medias de la hemoglobina
de las dos poblaciones.

El p-valor para la prueba F de homocedasticidad es p =0,0238
Eechazamos la igualdad de varianzas

0500 Prueba de hipitesis para la igualdad de medios

T statistic p-valor
Paramétrico ¥ hom ocedastico: 240 0,0189
Paramétrico ¥ heterocedisticos 233 00221
IE!u:l-u:l-tstr:l]Jn;ll 0,0080
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llustracion 23. Diagrama donde se observa la diferencia de medias de la hemoglobina de las dos
poblaciones estudiadas.

SANGRADO

Para la variable del sangrado se ha analizado con la escala de la French Bleeding
Score (FBS) la cantidad y frecuencia del sangrado junto con si ha producido anemia
o ha necesitado algun tipo de transfusién por dicho sangrado. Tras la cuantificacion
del antes y el después hemos determinado que hay un éxito clinico cuando el

paciente reducia dos puntos o mas su FBS.
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En el grupo de EH hemos obtenido una media de 5,39 puntos en la FBS antes de

la operacion, y posteriormente hemos observado una reduccion de la mediaa 1,75

puntos. En 26 pacientes vimos éxito clinico (92,2%).

Tabla 21. Analisis descriptivo del sangrado con FBS antes y después de la EH y el éxito clinico.

SANGRADO EN EH EXITO CLINICO EN EH
FBS PRE FBS POST Frecuencia Porcentaje
N Valido 28 28 Valido Sl 26 92,9
Perdidos 0 0 NO 2 7.1
Media 5,39 1,75
Mediana 6,00 1,00 . ® 100,0
Moda 6 0
Desv. Desviacion 1,931 1,956
Minimo 0 0
Maximo 8 5

A continuacion, se realizo la prueba de normalidad, y al tratarse de variables no
paramétricas se utilizé el test de Wilcoxon para la comparacion de medias. Tiene

una significacion menor a 0’05, por lo que habria un cambio tras el procedimiento.

Tabla 22. Pruebas de normalidad para el sangrado de antes y después de EH.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
FBS_PRE ,266 28 ,000 ,862 28 ,002
FBS_POST ,279 28 ,000 , 797 28 ,000

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors

Tabla 23. Pruebas de Wilcoxon para comparar las medias de antes y después de la aplicacién de

la técnica THD.
Estadisticos de prueba®

FBS_POST - FBS PRE
Z -4,509°
Sig. asintotica(bilateral) ,000
a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.
c. Se basa en rangos negativos.

Repetimos el procedimiento pero con el grupo de THD, donde observamos que
antes del tratamiento hay una media de FBS de 4,23 puntos y tras aplicar el
tratamiento se redujo la media a 1,23 puntos. De los 39 pacientes que han sido

sometidos a esta terapia 30 han obtenido el éxito clinico, es decir, un 76,9%.
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Tabla 24. Andlisis descriptivo del sangrado con FBS antes y después de la THD y el éxito clinico.

SANGRADO EN THD EXITO CLINICO EN THD
FBS PRE FBS POST Frecuencia Porcentaje

N Valido 39 39 Valido Sl 30 76,9

Perdidos 0 0 NO 9 23,1
Media 4,23 1,23 Total 39 100,0
Mediana 4,00 ,00
Moda 4 0
Desv. Desviacion 1,477 1,953
Minimo 1 0
Maximo 7 7

Tras aplicacion del test de normalidad Shapiro-Wilk se obtuvo que no son variables

paramétricas, se compararon las medias con el test de Wilcoxon y se observo una

significacidn menor a 0’05, por lo que existiria una diferencia de medias entre el

antes y el después de aplicar el tratamiento.

Tabla 25. Pruebas de normalidad para el sangrado de antes y después de THD.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
FBS_PRE ,160 39 ,013 ,940 39 ,037
FBS POST 377 39 ,000 ,680 39 ,000

*. Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors

Tabla 26. Pruebas de Wilcoxon para comparar las medias de antes y después de la aplicacién de

la técnica THD.

Estadisticos de prueba®

FBS POST - FBS PRE
Z -4,748°
Sig. asintotica(bilateral) ,000
a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos positivos.

Tras haber observado que ambas técnicas tienen una mejora en cuanto a la clinica

del sangrado, se compararon las medias del incremento (negativo, ya que es una

reduccion del sangrado) para valorar si una técnica tiene mejores resultados. Para

ello se aplicdé la prueba de Levene donde se observdé una homogeneidad de

varianzas y posteriormente la T-Student, donde obtuvimos un resultado superior a

0’05, por lo que ninguna prueba seria superior frente a la otra en cuanto a mejoria

clinica de sangrado.

48



El p-valor para la prueba F de homocedasticidad es p = 0,6178

Aceptamos la igualdad de varianzas

95% Prueba de hipotesis para la igualdad de medios . .

T statistic p-value 2
Paramétrico y homocedistico: 129 0,2016 € 1
Paramétrico y heterocedisticor 1.26 02114
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llustracion 14. Diagrama donde se observa la diferencia de medias de la FBS de las dos
poblaciones estudiadas.

Hemos visto que ambos procedimientos mejoran la clinica del sangrado, pero
también se compard el éxito clinico entre una técnica y otra. Al ser dos variables
independientes cualitativas se les aplicd el Chi2, en concreto el test exacto de
Fisher ya que en la tabla de contingencia hay casillas que tienen menos de cinco
individuos. Como podemos ver en la tabla de las pruebas de Chi2, la significaciéon
fue mayor a 0’05, lo que significa que no habria una diferencia entre el éxito clinico

de las intervenciones.

Tabla 27. Tabla de contingencia del éxito clinico entre EH y THD.

EXITO CLINICO THD

Sl NO Total
EXITO CLINICOEH Sl Recuento 19 7 26
% del total 67,9% 25,0% 92,9%
NO Recuento 1 1 2
% del total 3,6% 3,6% 7,1%
Total Recuento 20 8 28
% del total 71,4% 28,6% 100,0%
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Tabla 28. Pruebas de Chi2 para comparar el éxito clinico entre técnicas.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacién exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,4852 1 ,486

Correccion de continuidad® ,000 1 1,000

Razoén de verosimilitud ,441 1 ,507

Prueba exacta de Fisher ,497 497
Asociacion lineal por lineal ,467 1 ,494

Prueba de McNemar ,070¢

N de casos validos 28

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,57.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
c. Distribucion binomial utilizada.

También se midid cuantos de los pacientes tuvieron un resangrado dentro del
primer afo desde la operacién. En el grupo de EH 5 pacientes sufrieron un
resagrado (17,9%), en cambio en la muestra de THD 12 pacientes resangraron

dentro del primer afio (30,8%).

Tabla 29. Analisis descriptivo del resangrado de EH.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido SI 5 17,9 17,9 17,9
NO 23 82,1 82,1 100,0
Total 28 100,0 100,0

Tabla 30. Analisis descriptivo del resangrado de THD.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  SlI 12 30,8 30,8 30,8
NO 27 69,2 69,2 100,0
Total 39 100,0 100,0

A continuacion se compardé la frecuencia de resangrado entre ambas
intervenciones con el Chi2, y en concreto con el Test exacto de Fisher. Al igual que
el éxito clinico, la significacion que se obtuvo es mayor a 0’05, es decir, no habria

una diferencia en la frecuencia de resangrado entre ambas intervenciones.
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Tabla 31. Tabla de contingencia del resangrado entre EH y THD.

RESANGRADO THD
Sl NO Total

RESANGRADO EH Sl Recuento 1 4 5
% del total 3,6% 14,3% 17,9%

NO Recuento 9 14 23

% del total 32,1% 50,0% 82,1%

Total Recuento 10 18 28
% del total 35,7% 64,3% 100,0%

Tabla 32. Pruebas de Chi2 para comparar el resangrado entre técnicas.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6552 1 418
Correccion de continuidad® ,087 1 , 769
Razoén de verosimilitud ,705 1 ,401
Prueba exacta de Fisher ,626 ,399
Asociacion lineal por lineal ,631 1 427
Prueba de McNemar ,267¢
N de casos validos 28

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,79.

b. Sdlo se ha calculado para una
c. Distribucion binomial utilizada.

PROLAPSO

tabla 2x2

El prolapso fue medido con la escala de Goligher de 1-4. Para el grupo de EH la

media antes del tratamiento era de 2,36 y tras aplicar el tratamiento hubo una

reduccion donde la media fue de 2. Sin embargo, en la muestra de THD la media

inicialmente era de 2,9 y tras aplicar el procedimiento disminuy6 a 1,67.

Tabla 33. Andlisis descriptivo del prolapso medido con la escala Goligher.

GOLIGHER EN EH

GOLIGHER EN THD

PROLAPSO PROLAPSO PROLAPSO PROLAPSO
PRE POST PRE POST

N Valido 28 28 N Valido 39 39
Perdidos 0 0 Perdidos 0 0
Media 2,36 2,00 Media 2,90 1,67
Mediana 2,00 2,00 Mediana 3,00 1,00
Moda 2 2 Moda 3 1
Desviacion ,621 770 Desviacion , 718 ,838
Minimo 1 1 Minimo 1 1
Maximo 3 4 Maximo 4 4
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Como en el resto de las variables hasta el momento, se realizoé la prueba de

normalidad y al tratarse de variables no paramétricas comparamos sus medias con

Wilcoxon. Tanto para EH como para THD el error es menor a 0’05, por lo que habria

una diferencia en el prolapso al aplicar la terapia THD se obtendrian mejores

resultados que con EH.

Tabla 34. Pruebas de normalidad para el prolapso de antes y después de aplicar el tratamiento.

Pruebas de normalidad de EH

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
PROLAPSO_PRE ,289 28 ,000 ,758 28 ,000
PROLAPSO_POST ,286 28 ,000 ,836 28 ,001
*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
PROLAPSO_PRE ,300 39 ,000 ,830 39 ,000
PROLAPSO_POST ,325 39 ,000 ,760 39 ,000
*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Tabla 35. Prueba wilcoxon para comparar las medias de las técnicas.
GRUPO EH GRUPO THD
Estadisticos de prueba® Estadisticos de prueba®
PROLAPSO_POST - PROLAPSO_POST -
PROLAPSO PRE PROLAPSO PRE
z 2673 7 T 46970
Sig. asintética(bilateral) 008  Sig. asintética(bilateral) ,000
a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos positivos. b. Se basa en rangos positivos.

c. Se basa en rangos negativos.

Posteriormente se compararon las medias entre ambas técnicas con T-Student

obteniendo p-valor menor de 0’05, por lo que habria una diferencia significativa en

la reduccién del prolapso al aplicar THD frente a EH.
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El p-valor para la prueba F de homocedasticidad es p = 0'0098
Rechazamos la igualdad de varianzas

100% Prueba de hipotesis para la ignaldad de medios P~

T statistic p-value L
Paramétrico y homocedistico: 405 0,0001 * iy
Paramétrico y heterocedistico: 436 0,0000
Buutstrnp:‘ 0.0000 2

IncGoligherEmb === IncGoligherTHD

llustracion 18. Diagrama donde se observa la diferencia de medias del prolapso medido con la
escala Goligher de las dos poblaciones estudiadas.

DOLOR

Se evalud la existencia de dolor o no en cada grupo. En el grupo de EH compuesto
por 28 pacientes al inicio del tratamiento 10 pacientes sufren dolor (35,7%), tras la

intervencién solo 5 pacientes tenian dolor (17,9%).

Tabla 36. Andlisis descriptivo del dolor antes y después de aplicar EH.

DOLOR PRE EH

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 10 35,7 35,7 35,7
NO 18 64,3 64,3 100,0
Total 28 100,0 100,0

DOLOR POST EH

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 5 17,9 17,9 17,9
NO 23 82,1 82,1 100,0
Total 28 100,0 100,0

En el siguiente paso se compararon las medias, el dolor es una variable cualitativa
medida en momentos diferentes del tiempo en el mismo paciente, por lo que se
utilizara el McNemar. Al obtener una significacion mayor a 0’05 significaria que no

habria un cambio en el dolor tras aplicar la terapia.
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Tabla 37. Tabla de contingencia del dolor antes y después de aplicar EH.

DOLOR_POST

Sl NO Total
DOLOR_PRE SI Recuento 3 7 10
% del total 10,7% 25,0% 35,7%
NO Recuento 2 16 18
% del total 7,1% 57,1% 64,3%
Total Recuento 5 23 28
% del total 17,9% 82,1% 100,0%

Tabla 38. Prueba Chi2 para comparar el dolor entre el antes y después de EH.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacién
Valor exacta (bilateral)
Prueba de McNemar ,1802

N de casos validos 28

a. Distribucion binomial utilizada.

Se realizd el mismo procedimiento con el grupo de THD, de los 39 pacientes que
componen la muestra antes del procedimiento 22 pacientes tenian dolor (56,4%),

tras el tratamiento fueron 14 los pacientes con dolor (35,9%).

Tabla 39. Analisis descriptivo del dolor antes y después de aplicar THD.

DOLOR PRE THD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Sl 22 56,4 56,4 56,4
NO 17 43,6 43,6 100,0
Total 39 100,0 100,0

DOLOR POST THD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  SI 14 35,9 35,9 35,9
NO 25 64,1 64,1 100,0
Total 39 100,0 100,0

Se compararon las medias entre el antes y el después para valorar si el aumento
del dolor era significativo en esta técnica. Se aplicé la prueba de McNemar donde
la significacién fue mayor a 0’05, por lo que no habria un aumento significativo en

el dolor tras la intervencion.
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Tabla 40. Tabla de contingencia del dolor antes y después de aplicar THD.

DOLOR_POST

Sl NO Total
DOLRO_PRE Sl Recuento 9 13 22
% del total 23,07% 33,33% 56,4%
NO Recuento 5 12 17
% del total 12,83% 30,77% 43,6%
Total Recuento 14 25 39
% del total 35,9% 64,1% 100,0%

Tabla 41. Prueba Chi2 para comparar el dolor entre el antes y después de THD.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacién
Valor exacta (bilateral)
Prueba de McNemar ,0962

N de casos validos 39

a. Distribucion binomial utilizada.

@ Sihaydolor [l No hay dolor
100,00%
82,10%

75,00%

64,10%

56,40%

50,00%
35,70%

25,00%

0,00%

Antes EH  Después EH . Antes THD Después THD

llustracion 19. Diagrama donde se observa la existencia de dolor antes y después de aplicar el

tratamiento de las dos poblaciones estudiadas.

Se comparé la frecuencia con la que los pacientes tuvieron o no dolor tras las

diferentes intervenciones. Para ello se aplicé el Chi2, y al tener casillas en la tabla

cruzada con un recuento menor de 5 nos fijamos en Prueba exacta de Fisher,

donde pudimos ver que el error fue mayor a 0’05, lo que quiere decir que no habria

diferencia entre el dolor de los pacientes sometidos a EH o THD.
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Tabla 42. Tabla de contingencia del dolor después de la EH y después de THD.

DOLOR POST THD

Sl NO Total
DOLOR POST EH Sl Recuento 0 5 5
% del total 0,0% 17,9% 17,9%
NO Recuento 6 17 23
% del total 21,4% 60,7% 82,1%
Total Recuento 6 22 28
% del total 21,4% 78,6% 100,0%

Tabla 43. Prueba Chi2 para comparar el dolor tras aplicar las técnicas.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,6602 1 ,198

Correccion de continuidad® 472 1 ,492

Razoén de verosimilitud 2,694 1 ,(101

Prueba exacta de Fisher ,553 ,268
Asociacion lineal por lineal 1,601 1 ,206

N de casos validos 28

a. 3 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,07.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

COMPLICACIONES

De los 28 pacientes sometidos a EH 9 de ellos (32,1%) tuvieron complicaciones, de

las cuales 8 fueron menores y 1 complicacion mayor, esta fue una estenosis del

canal anal.

Tabla 44. Analisis descriptivo de la frecuencia de las complicaciones de EH.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Sl 9 32,1 32,1 32,1
NO 19 67,9 67,9 100,0
Total 28 100,0 100,0
Tabla 6. Frecuencia de las complicaciones mayores y menores de la EH.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MENORES 8 28,6 88,9 88,9
MAYORES 1 3,6 11,1 100,0
Total 9 32,1 100,0
SIN COMPLICACIONES 19 67,9
Total 28 100,0
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Tabla 7. Frecuencia de las complicaciones mas frecuentes de la EH.
Frecuencia Porcentaje

Valido Ninguna |19 67,9
Sangrado postoperatorio 5 17,9
Cefalea 1 3,6
Dolor abdominal HIENOIRES 1 3,6
Hemorroide trombosada 1 3,6
Estenosis canal anal MAYORES |1 3,6
Total 28 100,0

Sangrado
postoperatorio

Cefalea

Dolor abdominal

Hemorroide
trombosada

Estenosis de canal

0 1 2 3 4 5

llustracion 20. Diagrama donde se observa la frecuencia de las complicaciones mas frecuentes de
la EH.

En la muestra de 39 pacientes que componen el grupo THD 29 de ellos (74,4%)
tuvieron complicaciones, de los cuales 24 fueron menores y 5 complicaciones
mayores, estas fueron: globo vesical, hipotonia de miembros inferiores e ingresos

por dolor.

Tabla 45. Andlisis descriptivo de la frecuencia de las complicaciones de THD.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  SI 29 74,4 74,4 74,4
NO 10 25,6 25,6 100,0
Total 39 100,0 100,0

Tabla 8. Frecuencia de las complicaciones mayores y menores de la THD.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MENORES 24 61,5 82,8 82,8
MAYORES 5 12,8 17,2 100,0
Total 29 74,4 100,0
SIN COMPLICACIONES 10 25,6
Total 39 100,0
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Tabla 9. Frecuencia de las complicaciones mas frecuentes de la THD.

Frecuencia Porcentaje
Valido Ninguna 10 25,6
Dificultad urinaria 1 2,6
Dolor postoperatorio 12 30,8
Mal control de esfinteres MENORES 1 2,6
Sangrado postoperatorio 3 7,7
Tenesmo 7 17,9
Globo vesical 2 5,1
Ingreso por dolor MAYORES 2 5,1
Hipotonia de MMI| 1 2,6
Total 39 100,0
Dificultad urinaria
Dolor postoperatorio
Mal control de esfinteres
Sangrado postoperatorio
Tenesmo
Globo vesical
Ingreso por dolor
Hipotonia de MMII
0 2 4 6 8 10 12

llustracién 21. Diagrama donde se observa la frecuencia de las complicaciones mas frecuentes de
la THD.

Se quiso valorar si hay alguna diferencia entre la frecuencia de complicaciones en
las intervenciones, por lo que al tratarse de variables cualitativas independientes se
realizé el Chi2, como en una de las casillas se tuvo un recuento de menos de 5, se
debe aplicé la Prueba exacta de Fisher, el error fue mayor de 0’05 lo que significaria
que no habria una diferencia significativa en la frecuencia de complicaciones entre

técnicas.

Tabla 46. Tabla de contingencia de las complicaciones de la EH y la THD.

COMPLICACIONES THD

Sl NO Total
COMPLICACIONES EH Sl Recuento 7 2 9
% del total 25,0% 7,1% 32,1%
NO Recuento 13 6 19
% del total 46,4% 21,4% 67,9%
Total Recuento 20 8 28
% del total 71,4% 28,6% 100,0%

58



Tabla 47. Prueba Chi2 para comparar las complicaciones de la EH y THD.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacién exacta
Valor (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2622 1 ,609
Correccion de continuidad® ,004 1 ,949
Razoén de verosimilitud ,270 1 ,604
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,484
Asociacion lineal por lineal ,253 1 ,615
Prueba de McNemar ,007¢
N de casos validos 28

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
c. Distribucién binomial utilizada.
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b. Anexo 2 - Dictamen favorable CEl Hospital Universitario de La Ribera
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INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION- COMISION DE
INVESTIGACION

D Maria Cuenca Torres, Secretaria del Comité de Etica de ln Investipacion- Comision de
Investigacion del  Departamento de Salud de La Ribera de la Comunidad Valenciana,
Hospital Universitario de La Ribera de Alzira.

CERTIFICA

Que esta Camisién ha evaluado la propuesta de la investigadora principal Silvia Busé Gil ¢
investigadora colaboradora Ana Ballesteros Rodriguez para que se realice el proyecto de
investigacion titulado: “Estudie comparative entre la embolizacién hemorroidal y la
ligadura hemorroidal guiada por doppler transanal™,
% considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Proyecto de Investigacion en

relocidn con [os objelivos.

La capacidad de las investigadoras.

La adecuacian del pravecto a los medios existentes en este Centro,

La adecuada elaborzcicon ¥ presentacion de la Memeoria,

L& conveniencia e interés de los resultados para e] Depariamento de Salud y ¢l

Sistema Nacional de Salud.
Y que esta Comision acepta que dicho proyecio sca realizado en el Departamento de Salud
de La Ribera/ Hoepital Universitario de La Ribera por las investigadoras Silvia Busé Gil y
Ana Ballesteros Rodriguce

Lo que firmo en Alzira a 12 de enero de 2023,

5 GENERALITAT "'l’hLEN'Cth i
BEPARTAMENT DE BALUT DE LA
Cnmlsn&-n de, Jqﬂmaulﬁn

Dy M .&IE.IA CUEMCA TORRES
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Estudio comparativo entre la embolizacion —

Universidad _ —.

Intraarterial y la desarterializacion transanal deValeocis  HOSPITAL UNIVERRTARIO
REALIZADO POR: Ana Rodriguez Ballesteros
TUTORIZADO POR: Dra. Silvia Buso Gil
INTRODUCCION METODOLOGIA |

Debido a la alta prevalencia de las hemorroides y coOmo
pueden afectar a la calidad de vida de los pacientes, han
surgido nuevas técnicas menos invasivas como son la
embolizacion hemorroidal mediante la oclusion de la arteria . .
rectal superior o “Emborrhoid” (EH) y la desarterializacion intervenidos por THD.
hemorroidal transanal o THD.

Se decide realizar un estudio observacional, comparativo vy
analitico retrospectivo de los pacientes del Hospital Universitario

de la Ribera a los que se les haya realizado EH o fueron \

Este estudio esta dividido en dos partes diferenciadas

HIPOTESIS 1- Recogida de datos de las | 2- Analisis de variables:

historias clinicas de los

Existe una menor tasa de complicaciones postoperatoriasy e 2 variables generales (edad |

por tanto una mejor confortabilidad del paciente sometido a pamen.tes que hayan sido y género)

cH frente 3 (3 THD. sometidos a alguna de las , _
técnicas, dividiendo nuestra * ‘4 variables preoperatorias
muestra en intervenidos « 5variables postoperatorias

OBJETIVO mediante HE y otro de THD.

e L . L » Complicaciones mayores
Comparar el exito clinico y la incidencia de complicaciones P y y

en pacientes con hemorroides grado Iy Il sometidos a EH r/nenores
o THD. « Exito de la intervencion
RESULTADOS
HEMOGLOBINA PROLAPSO
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A) Angiografia antes y después de EH; B) Proctoscopio modificado para la THD; C) Arteria rectal superior detectada por transductor Doppler y ventana del proctoscopio para proceder a la ligadura arterial.

CONCLUSIONES BIBLIOGRAFIA

- Ambas técnicas presentan un éxito clinico similar, con tasas de resangrado parecidas, sin embargo Los
resultados sugieren mayor ascenso de la hemoglobina tras la EH y una mayor reduccion del prolapso en el grupo
tratado mediante THD. A pesar de que no haya una diferencia estadisticamente significativa por el tamano de la
muestra, el porcentaje de complicaciones postoperatorias es mayor tras la THD.
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