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1. INTRODUCCION

En este apartado se revisa el tratamiento de las hemorroi-
des y de la fisura anal, ya que son las dos causas mas fre-
cuentes de rectorragia en las consultas de AP. Los objeti-
vos terapéuticos para ambas entidades son: remision de
los sintomas, curacion de la lesion, evitar recidivas, mejo-
rar la calidad de vida, minimizar los efectos adversos del
tratamiento y optimizar los recursos.

1.1. HEMORROIDES

Las preguntas que se van a responder en el presente apar-
tado son las siguientes:

— ¢ Qué actitud inicial se debe tomar ante un paciente con
sintomas hemorroidales?

— En los pacientes con sintomas hemorroidales, ;cual es
la eficacia de los cambios en los estilos de vida y/o modi-
ficaciones higienicodietéticas?

— En los pacientes con sintomas hemorroidales, ;cual es
la eficacia de los tratamientos farmacoldgicos?

— En los pacientes con sintomas hemorroidales, ;cual es
la eficacia de los métodos de ablaciéon o fijacion no
quirdrgicos?

— En los pacientes con sintomas hemorroidales, ;cual es
la eficacia del tratamiento quirtirgico?

Las hemorroides son estructuras fisioldgicas constituidas
por plexos vasculares arteriovenosos que forman un al-
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mohadillado a lo largo del canal anal. Las hemorroides
ocasionan sintomas cuando presentan alteraciones estruc-
turales del tejido hemorroidal (dilatacion e ingurgitacion)
y/o de los tejidos de sostén adyacentes. La prevalencia de
la enfermedad hemorroidal, segun los diferentes estudios
y la edad de la poblacion estudiada, es muy variable y os-
cila entre el 4 y el 86%".

Las hemorroides se clasifican en externas e internas. Las
hemorroides externas se sitian por debajo de la linea den-
tada y estan cubiertas por epitelio escamoso. General-
mente, se presentan como uno o varios nodulos que sue-
len ser asintomaticos, aunque pueden causar prurito, que
puede ser intenso si se trombosan. En ciertos casos de he-
morroides externas trombosadas, el coagulo de sangre
puede eliminarse de forma espontanea a través de una ul-
ceracion cutdnea, lo que puede provocar un sangrado.

Las hemorroides internas se sitian por encima de esta li-
nea dentada y estan cubiertas por mucosa. Los signos
principales de las hemorroides internas son la rectorragia
y el prolapso®. En ocasiones, como consecuencia de la
irritacion de la mucosa prolapsada, las hemorroides inter-
nas se acompanan de prurito y/o mucosidad asociada.
Estas hemorroides raramente se manifiestan por una
trombosis. A pesar de que las hemorroides han sido clasi-
ficadas cldsicamente en 4 grados, algunos autores propo-
nen clasificarlas mediante la presencia o ausencia de
sangrado o prolapso®. La clasificacion clasica de las he-
morroides internas es la siguiente:

— Grado 1. Protrusion en el canal anal sin prolapso exte-
rior.

— Grado II. Prolapso con resolucion espontanea.

— Grado III. Prolapso con reducciéon manual.

— Grado IV. Prolapso continuo que se reproduce tras su
reduccion.
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1.1.1. Tratamiento de los sintomas hemorroidales
(fig. 1)

El tratamiento inicial de los sintomas hemorroidales con-
siste en medidas generales conservadoras (higienicodieté-
ticas y de estilo de vida) dirigidas principalmente a com-
batir el estrefiimiento y disminuir los sintomas locales.
Cuando los sintomas no mejoran con estas medidas, se
dispone de tratamientos farmacoldgicos y quirurgicos.

Se han localizado dos GPC sobre el tratamiento de la sinto-
matologia hemorroidal*3, una revision sistematica sobre el
tratamiento con laxantes (fibra)®, otra sobre la eficacia de
los flavonoides’ y seis sobre el tratamiento quirargico® !>,

1.1.1.1. Medidas higienicodietéticas

Una revision sistematica (7 ECA, 378 pacientes) muestra
que los suplementos de fibra son eficaces para el trata-
miento de los sintomas en las complicaciones de las he-
morroides®. Los estudios distribuyeron aleatoriamente a
los pacientes a recibir un tratamiento con suplementos de
fibra o placebo. Los suplementos de fibra disminuyeron
el riesgo relativo (RR) de persistencia de los sintomas
(RR = 0,53; intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,38-
0,73) y del riesgo de sangrado (RR = 0,50; IC del 95%,
0,28-0,89). La revision también mostré una mejoria no
significativa para otras variables de resultado, como el

dolor, el picor y/o prolapso. No se localizaron estudios
que evaluasen la efectividad de una dieta rica en fibra ni
de otro tipo de laxantes (estudios de tratamiento [1a]).

No se han localizado estudios aleatorizados que evaltien
el efecto del aumento de la ingesta de liquidos, los bafios
de asiento, la aplicacién de hielo, la higiene local o el au-
mento de la actividad fisica diaria; sin embargo, otros es-
tudios indirectos sugieren un potencial efecto beneficioso
de estas medidas.

A) Se recomienda el tratamiento con suplementos de fi-
bra en los episodios agudos de hemorroides. (Grado de
recomendacion A.)

C) Se sugiere la ingesta moderada de liquidos y los bafios
de asiento con agua templada, como medida de higiene
local, en el tratameinto de los episodios agudos de hemo-
rroides. (Grado de recomendacion C.)

1.1.1.2. Tratamiento farmacolégico

Hay multiples preparados topicos en forma de pomadas,
cremas y enemas para el tratamiento sintomatico de las
hemorroides. Estos preparados suelen contener compues-
tos anestésicos y corticoides de forma aislada o combina-
da, y pocos han sido evaluados en ensayos clinicos. Estos
tratamientos, aunque inicialmente pueden aliviar la sinto-
matologia, s6lo deben aplicarse durante unos pocos dias
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(una semana aproximadamente), ya que pueden provocar
pérdida de sensibilidad de la piel, irritacion, alergias,
etc.!®. No se han encontrado estudios que evalten el papel
de los antiinflamatorios ni los analgésicos orales.

Entre los principales flebotonicos, los flavonoides se han
evaluado en una reciente revision sistematica (14 ECA,
1.514 pacientes). El metaandlisis llevado a cabo sugiere
que la persistencia o no mejoria de los sintomas se redu-
ce en mas de un 50% en términos relativos en el grupo
de tratamiento con flavonoides (RR = 0,42; IC del 95%,
0,28-0,61), y también disminuyeron el sangrado, el do-
lor, el picor y las recurrencias. No obstante, los estudios
fueron de calidad moderada/baja y se observd una gran
variabilidad en los resultados, ademas de un riesgo ele-
vado de sesgo de publicacion’. Una revision sistematica
Cochrane (2 ECA, 150 pacientes) sobre el tratamiento de
las hemorroides en la mujer embarazada y el puerperio
concluyé que los flavonoides pueden ser utiles para el
control de la sintomatologia de las hemorroides de gra-
dos I y II. Los autores concluyen que, por el momento,
no es aconsejable recomendar su uso en mujeres embara-
zadas'” (estudios de tratamiento [1a]). En nuestro entorno
el flavonoide mas utilizado y conocido es la diosmina.
Un ECA de baja calidad muestra que el fleboténico do-
besilato célcico tiene un efecto aditivo al tratamiento con
fibra'®, aunque su baja eficacia y su cuestionada seguri-
dad (alteraciones hematoldgicas) descartan su recomen-
dacion®. Diversas sustancias (p. ej., Gyngko biloba) se
han comparado con la diosmina, y no han demostrado di-
ferencias significativas® (estudios de tratamiento [2b]).

C) Los preparados con corticoides y anestésicos topicos
pueden aliviar la sintomatologia de los episodios agudos
de hemorroides, aunque su uso se ha de limitar a periodos
cortos. (Grado de recomendacion C.)

— Se sugiere la utilizacién de los flavonoides (p. ¢j., dios-
mina) en el tratamiento de los episodios agudos de hemo-
rroides.

1.1.1.3. Ablacién hemorroidal y tratamiento quirtrgico

La mayoria de personas con hemorroides sintomaticas
pueden tratarse con medidas higienicodietéticas o con tra-
tamientos farmacologicos. Habitualmente, en los pacien-
tes con hemorroides sintomaticas de grados I y II, y en al-
gunos casos de clase III que no responden a las medidas
conservadoras, se han utilizado métodos de ablacion o fi-
jacion no quirurgicos, reservando las técnicas de hemo-
rroidectomia quirurgica para las hemorroides sintomati-
cas de grado TV°.

El objetivo de los métodos de ablacion o fijacion no
quirdrgicos es conseguir la fibrosis entre el esfinter anal
interno subyacente y las hemorroides, evitando su desli-
zamiento, congestion y prolapso. En el caso de la hemo-
rroidectomia, el objetivo es la escision de las almohadi-
llas vasculares mediante diferentes procedimientos
quirdrgicos.
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1.1.1.3.1. Métodos de ablacién o fijacion
no quirurgicos

Las técnicas mas utilizadas son la escleroterapia, la foto-
coagulacion con infrarrojos (CIR) o con laser, la ligadura
con banda elastica (LBE) y algunos menos conocidos,
como la electrocoagulacion y la criocirugia. Todas estas
técnicas preservan el tejido hemorroidal y se pueden rea-
lizar sin necesidad de anestesia general y en el ambito
ambulatorio.

Ligadura con banda elastica

Un ECA mostrd que, a los 4 afios de seguimiento, un nu-
mero mayor de pacientes con hemorroides de grado II no
presentaba sintomas tras la LBE (48%) comparado con
un grupo control sin tratamiento (20%)>*'. Aunque se trata
de un procedimiento sencillo, que puede realizarse de for-
ma ambulatoria, a veces se presentan complicaciones, ge-
neralmente leves (estudios de tratamiento [2b]).

Escleroterapia

Un ECA (25 pacientes) demostré una diferencia de un
25% en términos absolutos entre la escleroterapia y la
educacion higienicodietética por parte del personal de en-
fermeria®. El estudio no proporciona pruebas de signifi-
cacion estadistica ni IC. Por otra parte, se han descrito
complicaciones sépticas con la escleroterapia y se debe
prestar especial atencion en los varones, pues la inyeccion
accidental en la prostata puede causar en ocasiones una
prostatitis quimica’ (estudios de tratamiento [2b]).

Fotocoagulacion con infrarrojos

No se han localizado ECA que comparen la fotocoagula-
cion con infrarrojos frente a placebo.

Ligadura con banda elastica frente a fotocoagulacién
con infrarrojos

Las revisiones sistematicas disponibles muestran resulta-
dos contradictorios'*".

La mas reciente de ellas concluyd que la LBE se mues-
tra superior al resto de técnicas de cirugia menor en el
tratamiento de las hemorroides de grados I-III'*. Los
2 ECA localizados posteriormente muestran igualmente
resultados contradictorios. El primero de ellos observo
una eficacia similar de ambas técnicas para los grados I
y II, y un menor dolor tras el tratamiento con CIR?.
Posteriormente, Gupta et al observaron que la CIR fue
menos efectiva en el control del sangrado?. Los 4 estu-
dios disponibles actualmente muestran resultados con-
tradictorios respecto al dolor postoperatorio’ (estudios
de tratamiento [2b]).
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Ligadura con banda elastica frente a escleroterapia

Se localizaron tres ECA que incluyeron pacientes con he-
morroides de grados I-III. En el primero (82 pacientes)
las dos técnicas consiguieron resultados similares en
cuanto a incidencias de sangrado y prolapso al cabo de un
afio®. En el segundo (50 pacientes) la escleroterapia me-
jordé menos el dolor asociado y presentd un mayor nime-
ro de prolapsos (el 42 frente al 9%) que la LBE a un
afio?. Finalmente, el tercer estudio mostré que la esclero-
terapia, comparada con la LBE, se asocia a una mayor in-
cidencia de sangrado (el 81 frente al 61%) a los 4 afios?’.
En los 3 ensayos la escleroterapia presentd un menor nu-
mero de episodios adversos (dolor, sangrado o alteracio-
nes urinarias) (estudios de tratamiento [2b]).

Fotocoagulacion con infrarrojos frente
a escleroterapia

Dos ECA analizaron esta comparacion. El primero de
ellos (135 pacientes, con hemorroides de grados I y II) no
observo diferencias a los 12 meses en la satisfaccion de
los pacientes®. En el segundo de ellos (200 pacientes) se
encontrd un porcentaje significativamente mayor de pa-
cientes asintomaticos a los 3 meses con escleroterapia
(87%) que con fotocoagulacion (59%)%. Las diferencias
se mantuvieron uno y 4 anos después, aunque no fueron
estadisticamente significativas el primer afio (no se pro-
porciona la significacion estadistica a los 4 afios). La es-
cleroterapia resultdé mas dolorosa inmediatamente des-
pués de la inyeccion que la fotocoagulacion (estudios de
tratamiento [2b]).

1.1.1.3.2. Hemorroidectomia

Para la realizacion del procedimiento quirirgico se re-
quiere anestesiar al paciente, ya sea de forma local aso-
ciada a sedacion, general o intradural. La técnica, descrita
por primera vez por Milligan-Morgan, se conoce también
como hemorroidectomia abierta. El resultado de la esci-
sion se deja expuesto para su cicatrizacion por segunda
intencion.

Una variante de esta técnica es la hemorroidectomia ce-
rrada o de Ferguson, en la que el resultado de la escisién
es cerrado mediante sutura quirirgica. Hay otras variacio-
nes de la intervenciéon de hemorroidectomia escisional
orientadas a reducir el dolor tras la cirugia, menos exten-
didas u homogéneas, y que no son objeto de esta guia.
Una técnica alternativa a la de escision fue descrita por
primera vez en 1998 por Longo. Dado que la técnica no
realiza una escision propiamente dicha, se encuentra fre-
cuentemente descrita como hemorroidopexia circunferen-
cial, hemorroidopexia grapada o con grapas, anopexia
grapada o con grapas de Longo, o mucosectomia circun-
ferencial. Esta técnica consiste en la reseccion de la mu-
cosa prolapsada, la fijacion de las estructuras mucosas del
canal anal y la posterior fibrosis de éstas.

La ligadura selectiva guiada por ecografia Doppler de la
arteria hemorroidal ha sido evaluada recientemente en un
ensayo clinico®. El estudio (60 pacientes, con hemorroi-
des de grados I-IV) no encontr¢ diferencias significativas
en la resolucion de sintomas un afio después de la inter-
vencion entre la ligadura de la arteria hemorroidal (83%)
y la hemorroidectomia escisional (87%). Los resultados
tras la cirugia fueron significativamente mejores para la
técnica de ligadura de la arteria hemorroidal, en términos
de estancia hospitalaria y tiempo de recuperacion. No
obstante, el escaso tamafio de la muestra y la experiencia
actual con esta técnica no permiten por el momento obte-
ner conclusiones sélidas (estudios de tratamiento [2b]).

Hemorroidectomia abierta (Milligan-Morgan) frente
a hemorroidectomia cerrada (Ferguson)

Se localizaron siete ECA*'*¥7. Ningtin estudio mostr6 dife-
rencias significativas en la duracion de la estancia en el
hospital, aunque probablemente algunos de los estudios
no disponian de la potencia suficiente para tal compara-
cion. Los 2 estudios que compararon las recurrencias a un
afio no encontraron diferencias entre las dos técnicas,
aunque incluyeron pacientes con hemorroides de grados
[-IV333, Con la técnica cerrada se obtuvo menos dolor
tras la intervencidn en tres de los siete ECA3%3%37 (estu-
dios de tratamiento [1b-2b]).

Hemorroidectomia escisional (abierta o cerrada)
frente a hemorroidopexia circunferencial grapada
(Longo)

La hemorroidopexia circunferencial grapada, comparada
con la hemorroidectomia escisional (abierta o cerrada), ha
demostrado resultados inconsistentes en cuatro revisiones
sistematicas®'>1338 y en ocho ECA adicionales®*-#,

La revision sistematica mas reciente (12 ECA) evalu6 la
eficacia de la hemorroidectomia (abierta o cerrada) frente
a la hemorroidopexia circunferencial de Longo. Los pa-
cientes intervenidos con la técnica de Longo presentaron
mas recurrencias al final del seguimiento (6-39 meses)
que tras hemorroidectomia (abierta o cerrada) (odds ratio
[OR] = 3,85; IC del 95%, 1,47-10,07), para un total de 23
recurrencias en 269 pacientes intervenidos con la técnica
de Longo y 4 recurrencias en 268 pacientes intervenidos
con hemorroidectomia. El resultado fue muy parecido
para las recurrencias entre el primer y segundo afio. Los
sintomas de prolapso fueron mas frecuentes con la técni-
ca de Longo (OR = 2,96; IC del 95%, 1,33-6,58) en com-
paracion con la hemorroidectomia. El andlisis conjunto
de los resultados no mostré diferencias entre ambas técni-
cas para las variables de sangrado, dolor, prurito, inconti-
nencia, pliegues cutdneos, estenosis anal o necesidad de
intervenciones posteriores’® (estudios de tratamiento
[1a]).

En la revision sistematica de Lan et al® (10 ECA, 799 pa-
cientes) la técnica de Longo mejord los resultados de do-
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lor tras la cirugia, tiempo quirurgico y estancia hospitala-
ria en comparacion con la técnica convencional de Milli-
gan-Morgan. Otras variables analizadas, entre ellas los
sintomas o el riesgo de prolapso, no mostraron diferen-
cias entre ambas técnicas en el analisis conjunto de los re-
sultados. En una revisidon sistematica anterior (15 ECA,
1.077 pacientes)'?, la direccion y la magnitud de los resul-
tados fueron parecidas a las de Lan et al. Para las varia-
bles de estancia hospitalaria, tiempo operatorio y resta-
blecimiento de las actividades diarias, aunque la técnica
de Longo mostré un mayor nimero de recurrencias a los
6 meses en comparacion con la hemorroidectomia (abier-
ta o cerrada) convencional (estudios de tratamiento [1a]).
En ocho ECA, no incluidos en las citadas revisiones sis-
tematicas, a pesar de que los resultados fueron variables
en términos de eficacia entre ambas técnicas, la hemorroi-
dopexia circunferencial se asocio, de forma general, a
mejores resultados en comparacion con la técnica con-
vencional en términos de dolor y tiempo de intervencion,
y permitieron una incorporacion mas temprana del pa-
ciente a su actividad cotidiana (estudios de tratamiento
[1b-2b])).

No obstante, la hemorroidopexia circunferencial grapada
es una técnica especializada y requiere un entrenamiento
especifico, por lo que s6lo deberian llevarla a cabo ciruja-
nos entrenados*’. Asimismo, son necesarios mas estudios
a largo plazo para evaluar la verdadera eficacia de esta
técnica®®,

1.1.1.3.3. Métodos de ablacidn o fijacion
no quirurgicos frente a hemorroidectomia

La revisiéon de las GPC**? y de las revisiones sistematicas
disponibles'*!> sugiere que las técnicas de cirugia menor
estan indicadas en las hemorroides internas de grados I-
III, y hay discrepancias sobre el tipo de técnica que se
debe utilizar (LBE frente a CIR). La hemorroidectomia
quedaria reservada para los grados IV y los que no res-
ponden a técnicas de ablacion o fijacion no quirurgicos.
No obstante, en algunas hemorroides de grado 111, ya sea
por el tamafio y/o intensidad de los sintomas, la hemo-
rroidectomia podria considerarse de primera eleccion.

Ligadura con banda elastica frente a
hemorroidectomia escisional (Milligan-Morgan
o Ferguson)

Una revision sistematica localizé tres ECA que compara-
ban especificamente el tratamiento con LBE y la hemo-
rroidectomia escisional'®!!. Esta revision concluye que es
mayor la eficacia a largo plazo con la hemorroidectomia,
principalmente en las hemorroides de grado III, aunque
con un mayor numero de complicaciones, dolor y tiempo
de incapacidad laboral. A pesar de estos inconvenientes,
la satisfaccion es similar para ambos tratamientos. Por
tanto, parece razonable adoptar la LBE como el trata-
miento inicial de eleccion en las hemorroides de grado II,
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ya que presenta resultados similares pero con menos efec-
tos adversos. La hemorroidectomia deberia reservarse en
principio para las hemorroides de grados III-IV o las re-
currencias tras LBE (estudios de tratamiento [1a]).

Ligadura de banda elastica frente a hemorroidopexia
circunferencial grapada (de Longo)

Un ECA que incluy6 55 pacientes con hemorroides de
grados III-IV* mostr6 que la ligadura fue inferior a la he-
morroidopexia circunferencial para el control del sangra-
do a las 2 semanas, aunque no encontré diferencias a los
2 y 6 meses para esa variable ni para el control del pro-
lapso. La técnica quirdrgica presentd 6 complicaciones
relacionadas con la cirugia frente a ninguna con el méto-
do de fijacion no quirdrgico (estudios de tratamiento

[2b]).

Escleroterapia frente a hemorroidectomia
(abierta o cerrada)

Un reciente ECA (169 pacientes)™ evalu6 la eficacia de
la escleroterapia frente a la técnica quirdrgica. La estancia
hospitalaria en los pacientes tratados con escleroterapia
fue inferior, aunque a un aflo de seguimiento las recurren-
cias fueron significativamente superiores (el 16 frente al
2%) (estudios de tratamiento [2b]).

1.1.1.3.4. Tratamiento médico frente a métodos
de ablacidn o fijacidon no quirurgicos

Un ECA (351 pacientes, con hemorroides sangrantes de
grados I-III) compar6 el tratamiento con un flavonoide
(diosmina) con la CIR o con la combinacién de los 2 tra-
tamientos durante 5 dias®'. El tratamiento combinado fue
superior a los dos tratamientos por separado en la resolu-
cion del sangrado (el 74,8 frente al 59,6% en el grupo de
la diosmina y el 55,6% en el grupo de la CIR). No se ob-
servaron diferencias significativas entre la diosmina y la
CIR. Los pacientes con hemorroides de grados I y II res-
pondieron significativamente mejor que los pacientes con
hemorroides de grado III. Asimismo, un ECA previo no
encontro diferencias entre la diosmina y la LBE>? (estu-
dios de tratamiento [2b]).

1.1.1.3.5. Tratamiento de las hemorroides
trombosadas

En el caso de las hemorroides externas trombosadas no se
han localizado estudios aleatorizados que evalten el be-
neficio de la extraccion del coagulo frente a la actitud ex-
pectante. La técnica quirdrgica es sencilla y puede reali-
zarse de forma ambulatoria usando material estéril’>. Un
estudio retrospectivo sobre el tratamiento realizado en pa-
cientes con hemorroides externas trombosadas mostrd
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que los que recibian un tratamiento quirurgico (extirpa-
cion del coagulo), en comparacion con el tratamiento
conservador, se recuperaban antes y sufrian menos
recurrencias y mas tardias’. Las técnicas quirurgicas
aplicables en esta situacion son las mismas y solo se ha
localizado un ECA (35 pacientes) que evalué la hemo-
rroidectomia abierta frente a la hemorroidopexia circun-
ferencial grapada. El dolor asociado a la intervencion fue
parecido en ambos abordajes tras la cirugia, a las 2 y las 6
semanas. La duracion de la incapacidad laboral fue mas
prolongada (28 frente a 14 dias) en la hemorroidectomia
abierta® (estudios de tratamiento [2b]).

En un ensayo clinico abierto, realizado en 98 pacientes
con hemorroides externas trombosadas, los pacientes re-
cibieron anestésicos topicos con o sin nifedipino topico™.
El 86% de los pacientes tratados con nifedipino topico
mostraron una mejoria completa de los sintomas, en la
primera semana, frente al 50% de los tratados sdélo con
anestésicos topicos. A las 2 semanas las diferencias en la
tasa de curacion fueron igualmente significativas (el 92
frente al 45,8%). Actualmente el nifedipino topico sélo se
puede obtener a través de la prescripcion de una formula
magistral (estudios de tratamiento [2b]).

En las hemorroides internas, un ECA aleatorizé 50 pa-
cientes con hemorroides internas prolapsadas y trombosa-
das a recibir hemorroidectomia urgente o tratamiento
conservador. La estancia hospitalaria de la estrategia con-
servadora fue menor (2 frente a 4 dias) a la de la hemo-
rroidectomia de urgencia, y no presentd alteraciones es-
finterianas, detectadas por ecografia, en comparacién con
la hemorroidectomia (el 0 frente al 66%). Asimismo, el
nimero de pacientes con sintomas a los 6 y 24 meses fue
similar’’ (estudios de tratamiento [2b]).

Resumen de la evidencia sobre el tratamiento
quirudrgico de las hemorroides

— El tratamiento mediante hemorroidectomia escionsional
ha mostrado mejores resultados que la hemorroidepexia
circunferencial grapada de Longo, aunque esta ultima es
menos dolorosa y permite una reincorporacion al trabajo
mas rapida (estudios de tratamiento 1a).

— EI tratamiento mediante hemorroidectomia es mas efi-
caz que las téncnicas no quirtrgicas de fijacion o ablacion
(estudios de tratamiento 1a-2b).

— No hay una técnica de fijacion o ablacién no quirurgica
que sea superior en términos globales de eficacia (estu-
dios de tratamiento 2a-2b).

Recomendaciones sobre el tratamiento quirtrgico
de las hemorroides

B) Se recomienda el tratamiento con la ligadura con ban-
da elastica en las hemorroides de grados I-III. (Grado de
recomendacion B.)

C) Se sugiere el tratamiento con fotocoagulacion con in-
frarrojos (CIR) o con escleroterapia en las hemorroides

de grados I-II. (Grado de recomendacién C.)

A) Se recomienda el tratamiento mediante hemorroidec-
tomia escisional de las hemorroides de grado IV y en ca-
sos seleccionados de grado III (tamafio y/o intensidad de
los sintomas). (Grado de recomendacion A.)

C) Se sugiere la extirpacion del codgulo en los episodios
de trombosis hemorroideal externa y el tratameinto con-
servador en los casos de trombosis hemorroidal interna.
(Grado de recomendacion C.)

— El tratamiento quirurgico esta indicado en las personas
con hemorroides sintomaticas que no responden a las me-
didas higienicodietéticas ni al tratamiento farmacolégico.
— Los cirujanos que realicen hemorroidopexias deben re-
cibir un entrenamiento adecuado y sus resultados deben
registrarse y evaluarse.

1.2. FISURA ANAL

Las preguntas que se van a responder en el presente apar-
tado son las siguientes:

— (Qué actitud inicial se debe tomar ante un paciente una
fisura anal?

— En los pacientes con una fisura anal, ;cudl es la eficacia
de los cambios en los estilos de vida y/o modificaciones
higienicodietéticas?

— En los pacientes con una fisura anal, ;cudl es la eficacia
de los tratamientos farmacologicos?

— En los pacientes con una fisura anal, ;cudl es la eficacia
del tratamiento quirargico?

La fisura anal es un problema bastante frecuente que, en
la mayoria de los casos, no reviste gravedad y produce
importantes molestias en los pacientes, como dolor, esco-
zor y rectorragia (principalmente manchado del papel hi-
giénico). Se trata de una lesién cuyo probable origen es
un traumatismo agudo del canal anal durante la defeca-
cion.

Con mayor frecuencia se originan en el rafe posterior, de-
bido a que el espacio subendotelial y el esfinter anal estan
poco vascularizados en esta region.

Un elevado porcentaje de fisuras anales agudas se curan
espontaneamente, aunque en ocasiones se convierten en
cronicas. Esta evolucién a la cronicidad podria deberse a
la hipertonia del esfinter y a la isquemia local. La ma-
yoria de los pacientes acude a consulta cuando ya presen-
tan una fisura anal crénica (de duracion entre 4 y 8 sema-
nas), la cual puede acompafiarse de los siguientes signos:
presencia de hemorroide centinela, hipertrofia de la papi-
la anal, exposicion del esfinter anal interno en el suelo
de la fisura, induracion de los bordes de la fisura e indu-
racion del esfinter anal.

La presencia de fisuras multiples y en otras localizaciones
debe hacernos sospechar la posible existencia de otras en-
fermedades, entre ellas la enfermedad de Crohn, la colitis
ulcerosa, la tuberculosis, la sifilis y la infeccion por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH). El carcinoma
escamoso anal debe sospecharse especialmente en las fi-
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suras que se presentan como ulceras profundas.

1.2.1. Tratamiento (fig. 2)

Los principios de un tratamiento racional parten del cono-
cimiento de la fisiopatologia de la enfermedad. En un pri-
mer nivel de tratamiento estan las medidas higienico-
dietéticas (prevencion del estrefiimiento, bafios de asiento
con agua templada o caliente tras la defecacion, lavados
con jabones neutros, etc.) y los tratamientos dirigidos a
aliviar el dolor y la inflamacién (corticoides y anestésicos
topicos). Un segundo escalon, en el caso de las fisuras
que no mejoran con estas medidas, esta representado por
las intervenciones dirigidas a aliviar el espasmo anal aso-
ciado, ya sea mediante tratamiento farmacologico o me-
diante tratamiento quirurgico.

Se han identificado 5 revisiones sistematicas sobre el tra-
tamiento de la fisura anal y una GPC. La primera revi-
sion, realizada por Lund'®, examiné los tratamientos dis-
ponibles hasta el afio 1996. Asimismo, se localizd una
revision global llevada a cabo en el Clinical Evidence so-
bre los tratamientos médicos y quirirgicos de la fisura
anal cronica’®, ademds de una actualizacion de la revision
sistematica Cochrane disponible sobre el tratamiento
quirtrgico® que actualiza la publicada en el afio 2001.
Una revision sistematica® adapté y actualizo una revision
llevada a cabo por la American Gastroenterological Asso-
ciation (AGA) en 2003%. Ambos documentos evaluaron
tanto los tratamientos médicos como los quirirgicos. Por

ultimo, otra revision sistematica Cochrane y su mas re-
ciente actualizacion®® evalu6 los diferentes tratamientos
médicos disponibles y realizoé un analisis conjunto de los
resultados para 53 ECA y 3.904 pacientes. Se localizo
una actualizacion de la GPC de la Sociedad Americana de
Cirujanos de Colon y Recto®.

1.2.1.1. Medidas higienicodietéticas

Diversos estudios han evaluado estas actuaciones en el
contexto de la prevencion y/o tratamiento de la fisura anal
aguda, aunque en la mayoria han sido medidas adiciona-
les a un tratamiento médico convencional. No se han lo-
calizado ECA sobre el efecto de estas medidas conserva-
doras en el tratamiento de la fisura anal crénica.

Un ECA mostré que una dieta rica en fibra asociada a
banos de asiento alivia los sintomas de manera similar a
los anestésicos o la hidrocortisona aplicados topicamente
y consigue un porcentaje de curaciones superior a las 3
semanas (el 87 frente al 60 y el 824%,
respectivamente)®. Un ECA posterior encontr6é que, com-
parada con placebo, la dieta rica en fibra previene las re-
currencias®. Algunos estudios observacionales®®® mos-
traron resultados en la misma direccién (estudios de
tratamiento [1b-2b]).

Las dos revisiones sistematicas®®®? y una GPC® conclu-
yen que el tratamiento con fibra e ingesta de liquidos es
eficaz en la reduccion de la recurrencia de la fisura anal
aguda y que deberia representar el primer escalon en su

Fisura anal

J(2.1)

Signo
y/o s ntomas

(2.2) persistentes

Fisura anal a guda
Tratamiento higienicodiet tico No
¥ Aumento de fibra en la dieta
¥ Aumento de ingesta de agua
¥ Higiene (ba os de asiento)

Fisura anal cr—nica
Riesgo de incontinencia

Dolor
intenso

Tratamiento farmacol—gico

Nitroglicerina t pica

Tratamiento quircer gico No

)

Curacin

Esfinterotom a

Tratamiento farmacol—gico
(toxina botul nica) o
quircergico (esfinterotom a)

Alta

Fig. 2. Algoritmo del trata-
miento de los pacientes con fi-
sura anal.
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tratamiento. Aunque se carece de evidencia para ello, al-
gunos autores recomiendan la realizacion de bafios de
asiento de forma adicional a otra terapia® (estudios de
tratamiento [1a]).

Un reciente ECA® no incluido en las anteriores revisio-
nes y GPC mostré que los baflos de asiento asociados a
una dieta rica en fibra en los pacientes con fisura anal
aguda mejoro la satisfaccion a las 4 semanas, aunque no
mejord de forma significativa el dolor asociado, en com-
paracién con los pacientes que recibieron s6lo una dieta
rica en fibra. Ademas, los bafos de asiento se asociaron
al desarrollo de lesiones perianales de tipo erupcion cuta-
nea (estudios de tratamiento [1b]).

Resumen de la evidencia sobre las medidas
higienicodietéticas para la fisura anal

— La fibra asociada a bafios de asiento se ha mostrado su-
perior a los tratamientos anestésicos y corticoides topicos
(estudios de tratamiento 1b).

Recomendaciones sobre las medidas
higienicodietéticas para la fisura anal

B) Se recomienda el tratamiento con fibra en la preven-
cion, tratamiento y recurrrencias de la fisura anal aguda.
(Grado de recomendacion B.)

C) Se sugiere la introduccién de medidas locales, como
los bafios de asiento para los sintomas de la fisura. (Gra-
do de recomendacion C.)

1.2.1.2. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolodgico disponible se puede dife-
renciar segiin su accion en dos grupos. Un primer grupo
combate los sintomas de la fisura (anestésicos y corticoi-
des de aplicacién local). Un segundo grupo disminuye la
hipertonia del esfinter anal (nitroglicerina, toxina botuli-
nica, diltiazem, etc.) al producir una relajacion del esfin-
ter, durante el tiempo necesario para la cicatrizacion de
las fisuras.

Una revision sistematica Cochrane actualizada en 2006,
que evalu6 diferentes tratamientos farmacolodgicos, con-
cluy6 que éstos presentan una eficacia similar respecto al
placebo y son inferiores a la alternativa quirurgica en los
casos de fisura cronica en adultos, aunque ninguno esta
asociado con las posibles complicaciones de la cirugia,
como la incontinencia. Estas conclusiones son similares a
las llevadas a cabo en la unica GPC localizada® y en otra
revision sistematica®. En este apartado se describe con
detalle cada una de las intervenciones y las comparacio-
nes disponibles (estudios de tratamiento [1a]).

Entre las principales dificultades para la utilizacion de es-
tos farmacos en el tratamiento de la fisura anal se encuen-
tran la baja tasa de curaciones a largo plazo, la disponibi-
lidad limitada en el caso de la toxina botulinica o del

nifedipino, la falta de consenso en cuanto a la posologia
de éstos (nitratos, toxina y antagonistas del calcio) o el lu-
gar de inyeccion (en el caso de la toxina botulinica).

1.2.1.2.1. Anestésicos y corticoides topicos

No se han encontrado estudios controlados que evaltien
directamente la eficacia de los multiples preparados topi-
cos en forma de pomadas con anestésicos locales (gene-
ralmente lidocaina) y corticoides frente a placebo. La evi-
dencia de estos preparados frente a placebo proviene de la
revision sistematica Cochrane®? que localizé dos ECA (78
pacientes) que evaluaron la eficacia de la lidocaina (uno
de ellos en nifios) y concluye que no se observan, con los
datos disponibles, diferencias significativas frente a pla-
cebo para la curacion de las fisuras (estudios de trata-
miento [2b]).

La curacion de las fisuras con estos preparados topicos,
segun los resultados de diversos ECA, es inferior a otras
alternativas de tratamiento, como las medidas higienico-
dietéticas®, la nitroglicerina’’, la toxina botulinica™ o
los antagonistas del calcio”. A pesar de que los ensayos
evaluaron tanto pacientes con fisuras agudas como croni-
cas, los resultados sugieren que estos tratamientos por si
mismos son ineficaces en la relajacion del esfinter anal y
que es necesario aliviar el espasmo de éste para curar de
forma definitiva la fisura. No obstante, estos tratamientos
pueden inicialmente aliviar la sintomatologia y son relati-
vamente seguros (estudios de tratamiento [1b-2b]).

Los anestésicos y corticoides tdpicos unicamente deben
aplicarse durante unos pocos dias (una semana aproxima-
damente), ya que podrian provocar pérdida de sensibili-
dad de la piel, irritacion, alergias, etc.!®.

1.2.1.2.2. Nitroglicerina topica

La nitroglicerina administrada por via topica es la inter-
vencion farmacoldgica mas estudiada para el tratamiento
de la fisura anal crénica, aunque no se han encontrado
ECA que comparen la nitroglicerina de forma topica con
el placebo en el tratamiento de la fisura anal aguda.

Una revision sistematica Cochrane® realizd un analisis
conjunto de 15 ECA y 1.190 pacientes para comparar la
eficacia de la nitroglicerina o sus andlogos frente a place-
bo (al 0,2-0,3% aplicada 2 veces al dia durante 4-8 sema-
nas). La nitroglicerina se mostr6 superior al placebo en la
curacion de fisuras anales (RR = 0,35; IC del 95%, 0,17-
0,72), aunque la recurrencia a largo plazo fue frecuente
(alrededor del 50%). La tasa de curacion general para la
nitroglicerina fue del 48,6 y el 37% para el placebo, con
diferencias significativas aunque, en términos absolutos,
de escasa relevancia. En los nifios, el beneficio fue tam-
bién significativo; no obstante, al excluir dos ECA con
una respuesta muy baja al placebo (< 10%) este beneficio
desaparece (estudios de tratamiento [1a]).

El analisis conjunto de los estudios que compararon dife-
rentes concentraciones de nitroglicerina (del 0,05-0,4%)

Gastroenterol Hepatol. 2008;31(10):668-81 675



ALONSO-COELLO P ET AL. GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL MANEJO DE LAS HEMORROIDES Y LA FISURA ANAL
(ACTUALIZACION 2007)

no ha demostrado diferencias en el porcentaje de curacio-
nes entre las distintas concentraciones. La importante he-
terogeneidad observada no permite inferir conclusiones
solidas a partir de los resultados disponibles. En un re-
ciente ECA (n = 30) en pacientes con fisura anal crénica
resistente a tratamiento con nitroglicerina, la asociacion
de nitroglicerina y toxina botulinica no mejoré de forma
significativa las curaciones a las 8 semanas en compara-
cién con toxina botulinica sola (el 47 frente al 27%)7° (es-
tudios de tratamiento [1b]).

Respecto a los efectos adversos, la revision sistematica
Cochrane mas reciente observé un riesgo 4 veces mayor
de presentar una cefalea con la nitroglicerina comparada
con placebo (RR = 4,39; IC del 95%, 2,88-6,69). El efec-
to se mostr6 homogéneo en los diferentes estudios y el
riesgo combinado fue del 27%%. Este riesgo es similar in-
dependientemente de la via de administracion (estudios
de tratamiento [1a]).

La pomada de nitroglicerina puede causar hipotensién y
se desaconseja su uso en ciertas situaciones, como ane-
mia, hipotension grave, hipertension intracraneal, trauma-
tismo craneoencefalico, sincope o insuficiencia cardiaca
congestiva. La combinacion de nitratos (cualquier sustan-
cia o via de administracion) con sildenafilo puede causar
un descenso repentino y grave de la presion sanguinea.
En nuestro ambito no estd comercializada la nitrogliceri-
na con la indicacion del tratamiento del dolor en la fisura
anal crdnica, por lo que debe obtenerse a través de la
prescripcion de una formula magistral.

1.2.1.2.3. Toxina botulinica

La toxina botulinica consigue la relajacion del musculo
estriado por la accion de la neurotoxina en las terminales
nerviosas motoras (placa motora), inhibiendo la libera-
cion de acetilcolina. En el esfinter anal, reduce la presion
de reposo y aumenta el flujo sanguineo.

Para el tratamiento de las fisuras anales crénicas se han
publicado diversos ensayos que han usado dosis muy di-
versas (10-100 U de toxina botulinica) y practicando la
puncién en diversas localizaciones, aunque cominmente
ésta se practica en ambos margenes de la fisura hasta al-
canzar el esfinter anal interno. Por tanto, la evidencia dis-
ponible sobre el lugar mas adecuado de inyeccion es es-
casa y no concluyente”’.

En la revision sistematica Cochrane mas reciente®, y a
pesar de los prometedores resultados iniciales’, no hubo
diferencias significativas de curacion frente a placebo
(3 ECA, 136 pacientes) ni frente a nitroglicerina (4 ECA,
187 pacientes), aunque los resultados de los estudios fue-
ron heterogéneos. En la misma revision, la cirugia (esfin-
terotomia) se mostr6 significativamente superior a la toxi-
na botulinica (3 ECA, 235 pacientes) en la curacion de las
fisuras cronicas, pero causdé mas incontinencia. En esta
misma revision sistematica se observo que ni la dosis
usada ni el tipo de toxina botulinica alteran la tasa de cu-
racion. La tasa de curacion de las fisuras crénicas tratadas
con toxina botulinica difiere de forma significativa entre
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los distintos estudios. Ademas, la recurrencia de las fisu-
ras es superior al 50% durante el primer ano” (estudios
de tratamiento [1a]).

En un reciente ECA abierto, en 50 pacientes con fisura
cronica®, la tasa de curacion con nitroglicerina a las 2 se-
manas (52%) fue significativamente superior que con la
toxina botulinica (30 U) (24%). Tras las 2 semanas, el es-
tudio fue cruzado y no permitié la comparacion directa de
los grupos (estudios de tratamiento [2b]).

En un reducido numero de pacientes la toxina botulinica
causa incontinencia. No obstante, ésta es temporal y se
resuelve en pocas semanas®!. Otras complicaciones poten-
ciales son la trombosis hemorroidal, la equimosis y la
epididimitis®?>. La toxina botulinica no tiene indicacion
para el tratamiento de las fisuras anales en nuestro ambito
y su uso sélo se contemplaria en el contexto de un ensayo
clinico o como medicamento de uso compasivo.

1.2.1.2.4. Antagonistas del calcio

La accioén en el esfinter anal es parecida a la realizada por
la toxina botulinica, reduciendo la presion de reposo del
esfinter. No se han localizado estudios que evaluen la efi-
cacia de los antagonistas del calcio frente a placebo en el
tratamiento de la fisura anal cronica o aguda.

La revision sistematica Cochrane actualizada analizd
conjuntamente los resultados de varios ensayos clinicos
en los que se comparaba la eficacia de los antagonistas
del calcio frente a diversas estrategias terapéuticas para
la fisura anal cronica®®. Los resultados de esta revision
para las formas orales o topicas no mostraron diferencias
en la tasa de curacion. No hubo diferencias significativas
en eficacia (curacidn) entre antagonistas del calcio y ni-
troglicerina (4 ECA, 205 pacientes) o toxina botulinica,
aunque esta ultima comparaciéon proviene de un solo es-
tudio que usé nifedipino oral durante 5 dias y el segui-
miento fue escaso®. Aunque la evidencia procedio de
estudios individuales, los antagonistas del calcio se mos-
traron superiores a la combinacidon de anestésicos (lido-
caina) e hidrocortisona en el tratamiento de la fisura anal
aguda y a la aplicacion topica de corticoides en el trata-
miento de la fisura anal crénica”. Las tasas de curacion
con nifedipino topico de estos dos ultimos estudios fue-
ron aproximadamente del 95% y muy superiores a las
descritas anteriormente®*. Un ensayo clinico posterior
realizado en 20 pacientes tampoco mostré diferencias en-
tre el nifedipino oral y la nitroglicerina tdpica en térmi-
nos de reduccién del dolor, curacion y recurrencias a las
8 semanas®. Un estudio reciente incluido en la revision
sistematica Cochrane actualizada, mostrd que la cirugia
(programada o electiva) consiguidé mds curaciones y me-
nos recurrencias que el nifedipino oral, con una respues-
ta al tratamiento de éste mas prolongada®® (estudios de
tratamiento [1a]).

El cumplimiento del tratamiento con nifedipino oral debido
a los efectos adversos, principalmente cefalea, puede ser
escaso®. Las presentaciones de diltiazem oral causan mas
efectos adversos (principalmente nauseas, vomitos, cefale-
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as, exantema y alteraciones olfativas) que las presentacio-
nes topicas®. Son necesarios ECA con un numero de pa-
cientes adecuado, que confirmen los resultados hasta ahora
disponibles. En nuestro pais no disponemos de diltiazem o
nifedipino en formulacién topica, por lo que debe obtener-
se a través de la prescripcion de una férmula magistral.

1.2.1.2.5. Otros tratamientos

La eficacia de la indoramina®’, el betanecol asociado al
diltiazem®, la toxina botulinica asociada a dinitrato de
isosorbida®, el minoxidil®, el sildenafilo®® o la goniauto-
xina (gonyautoxin)®® en el tratamiento de la fisura anal
esta por determinar. Aunque los mecanismos de accioén
farmacologicos son diversos, todos ellos tienen como ob-
jetivo la relajacion del esfinter anal® (estudios de trata-
miento [1b-2b]).

Resumen de la evidencia sobre el tratamiento
farmacoldgico de la fisura anal

— Las tasas de curacion con el uso de anestésicos y corti-
coides topicos son inferiores a las conseguidas con nitro-
glicerina, antagonistas del calcio o toxina botulinica apli-
cados topicamente (estudios de tratamiento 1b-2b).

Recomendaciones sobre el tratamiento farmacolégico
para la fisura anal

B) Se sugiere la utlizacion de los anestésicos y corticoi-
des topicos durante periodos limitados (7-10 dias) en el
tratamiento de la fisura anal aguda. (Grado de recomen-
dacion B.)

B) Se recomeinda la utilizacidon de los nitratos topicos o
de la toxina botulinica en el tratamiento de la fisura anal
cronica. (Grado de recomendacion B.)

C) Se sugiere la utilizaciéon de los antagonistas del calcio
topicos en el tratamiento de la fisura anal cronica. (Grado
de recomendacion C.)

Nota: Los nitratos topicos, la toxina botulinica y los anta-
gonistas del calcio no tienen indicacién registrada en
nuestro pais para el tratamiento de las fisuras anales.

1.2.1.3. Tratamiento quirurgico

El objetivo del tratamiento quirurgico es disminuir la hi-
pertonia del esfinter anal y, por tanto, la isquemia local
que perpetua la fisura. Con el tratamiento quirdrgico se
consigue un alivio inmediato, al contrario que con el far-
macologico. La técnica quirdrgica mas empleada es la es-
finterotomia. Diferentes técnicas de dilatacion anal fueron
descritas con anterioridad a la técnica de la esfintero-
tomia, aunque hoy en dia se estan abandonando debido a
su eficacia discreta, elevada recurrencia, efectos adversos

(desgarros y dolor) y elevado riesgo de incontinencia®.
La fisurectomia con o sin avance mucoso se recomienda
especialmente en los casos que la fisura anal no esta aso-
ciada a hipertonia del esfinter.

Una revision Cochrane actualizada sobre los distintos pro-
cedimientos quirdrgicos incluy6 24 ECA (3.475 pacientes).
En esta revision, la esfinterotomia lateral interna se muestra
como la técnica quirtirgica mas eficaz. Dentro de ésta, tanto
la via abierta como la cerrada han mostrado el mismo nivel
de eficacia. La dilatacion anal y la esfinterotomia interna de
la linea media posterior probablemente deberian abandonar-
se como alternativas en el tratamiento de la fisura anal cré-
nica en adultos® (estudios de tratamiento [1a]).

El analisis conjunto de seis ECA (385 pacientes) mostrd
una menor persistencia de la fisura en los pacientes trata-
dos con esfinterotomia lateral interna frente el abordaje
con dilatacion anal (OR = 3,08; IC del 95%, 1,26-7,54).
No obstante, este resultado se obtuvo solo tras eliminar
los estudios que contribuyeron a la heterogeneidad de los
resultados. El abordaje abierto de la esfinterotomia fue
comparado con el abordaje cerrado subcutaneo en cuatro
ECA (299 pacientes) sin mostrar diferencias significati-
vas en el analisis conjunto de los resultados. La tasa de
persistencia de la fisura fue inferior en el abordaje abierto
aunque los efectos adversos, como la flatulencia, fueron
también mas frecuentes. Esta misma revision sistematica
analiz6 conjuntamente los estudios no aleatorizados, re-
trospectivos, que mostraron conclusiones similares® (es-
tudios de tratamiento [1a]).

La esfinterotomia lateral interna es un tratamiento muy
eficaz (las tasas de curacion son superiores al 85%). Se
estima que las complicaciones de esta técnica son del 5%
(incontinencia parcial del esfinter anal), y es necesario in-
formar al paciente de su caracter persistente. A pesar de
ello, esta técnica es un procedimiento simple, conlleva
una morbilidad minima, mejora rapidamente los sinto-
mas, presenta indices elevados de curacion y la tasa de re-
currencias a un afio es de alrededor del 3%.

La fisurectomia, con o sin avance mucoso, es una técnica
quirargica especialmente eficaz para los casos en que la
fisura anal no esta asociada a hipertonia del esfinter®. Un
ECA realizado en 40 pacientes compar6 la esfinterotomia
lateral interna con fisurectomia con avance mucoso. El
grado de satisfaccion a los 3 meses y la tasa de curaciones
fueron similares con las 2 técnicas®® (estudios de trata-
miento [1b]).

Algunos estudios observacionales (series de casos) han
mostrado que en pacientes con fisura crénica que no res-
ponden al tratamiento médico, la fisurectomia combinada
con nitroglicerina o toxina botulinica consigue porcenta-
jes de curacion superiores al 90%%%* (estudios de trata-
miento [4]).

1.2.1.4. Tratamiento quirurgico frente a tratamiento
médico

Hay pocos estudios, la mayoria de ellos con escaso ta-
mafio muestral y de calidad moderada, que comparen de
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forma adecuada el tratamiento médico con el tratamiento
quirargico. Los principales estudios han evaluado la efi-
cacia relativa de la esfinterotomia quimica, principalmen-
te con la toxina botulinica o la nitroglicerina, con la esfin-
terotomia lateral interna en el tratamiento de las fisuras
anales cronicas.

En una revision sistematica Cochrane actualizada® la esfin-
terotomia lateral interna (6 ECA, 243 pacientes) mejoro sig-
nificativamente la tasa de curaciones frente al tratamiento
con nitroglicerina topica (OR = 6,66; IC del 95%, 3,76-
11,80). Aunque el riesgo de incontinencia con nitroglicerina
fue del 4% y con cirugia del 8%, las diferencias no fueron
significativas. No fue asi en el caso de la cefalea, que fue
significativamente mas frecuente con nitroglicerina (36%)
que con cirugia (1%). La técnica quirurgica se mostro signi-
ficativamente mas eficaz que la toxina botulinica (3 ECA,
235 pacientes), aunque en el grupo quirurgico hubo un ries-
go claramente aumentado de incontinencia (OR = 8,36; IC
del 95%, 3,50-19,93) (estudios de tratamiento [1a]). Para el
analisis conjunto de los estudios que evaluaron cualquier
técnica quirirgica frente a cualquier tratamiento médico
para 11 ECA y 721 pacientes, el abordaje quirurgico se
asocid a un menor riesgo de persistencia o recurrencia
(OR = 0,09; IC del 95%, 0,04-0,20), con una gran varia-
bilidad entre los resultados de los estudios® (estudios de
tratamiento [1a]).

La citada revisiéon Cochrane mostrd una superioridad de la
esfinterotomia comparada con el nifedipino oral en todas
las variables evaluadas (eficacia, recurrencias y satisfac-
cion). Ademas, el tratamiento médico tuvo un elevado nu-
mero de pérdidas en el seguimiento. Las conclusiones pro-
vinieron de un solo estudio®® (estudios de tratamiento [1b]).
Un reciente ECA (64 pacientes), no incluido en la revision
Cochrane, ha comparado el nifedipino topico (al 0,5% cada
8 h durante 8 semanas) con la esfinterotomia lateral interna,
y ha encontrado indices similares de curacion a las 8 sema-
nas y 20 meses en ambos, aunque con mayores efectos se-
cundarios en el caso del nifedipino, sobre todo cefalea y so-
focos®. Ninglin tratamiento parece ser claramente el mas
indicado. Debido a que el tratamiento médico no se asocia a
alteraciones permanentes de incontinencia, éste, junto con
la toma de fibra, es una posibilidad razonable de entrada.
No obstante, la cirugia puede ser una alternativa de primera
eleccion, debido a su mayor eficacia y rapidez de accion, en
los pacientes con dolor intenso sin factores de riesgo de in-
continencia, y que estan dispuestos a aceptar un riesgo bajo
de incontinencia, generalmente leve y transitoria.

Resumen de la evidencia sobre el tratamiento
quirargico de la fisura anal
— El tratamiento quirtrgico se ha mostrado superior al tra-

tamiento médico en las fisuras crénicas (estudios de trata-
miento la).

Recomendaciones sobre el tratamiento quirdrgico
para la fisura anal
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B) Se recomienda la realizacion de una esfintorotomia la-
teral interna (abierta o cerrada) en el tratamiento de la fi-
sura anal cronica. (Grado de recomendacion B.)

C) Se sugier la realizacién de una fisurectomia (con o
sin avance mucoso) en los casos de fisura anal cronica
sin hipertonia del esfinter asociada. (Grado de reco-
mendacion C.)

— El tratamiento quirurgico esta indicado especialemnte
en las personas con fisuras cronicas que no responden a
las medidas higienicodietéticas ni al tratamiento farma-
colégico y en pacientes que estén dispuestos a asumir un
riesgo, generalmente bajo, de incontinencia leve y tran-
sitoria.

1.3. ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS ANTE UN
PACIENTE CON HEMORROIDES SINTOMATICAS
O FISURA ANAL

1.3.1. Paciente con sintomas hemorroidales (fig. 1)

(1.2) El sintoma mas comun de la trombosis hemorroidal
es el dolor intenso asociado a una distension e inflama-
cion del tejido circundante.

(1.2) En el caso de las hemorroides de grados I (protru-
sién en el canal anal sin prolapso) y II (prolapso con reso-
lucion espontanea) se recomienda tratar con corticoides y
anestésicos locales, asi como con medidas higienicodieté-
ticas, durante un periodo limitado (7-10 dias). Valorar la
utilizacion de los flebotonicos.

(1.3) En el caso de las hemorroides de grado III (prolapso
con reduccion manual) se recomienda el tratamiento de
ligadura con banda elastica.

(1.4) En el caso de las hemorroides de grado IV (prolap-
so continuo el cual se reproduce tras su reduccion) se re-
comienda el tratamiento mediante hemorroidectomia es-
cisional, asi como en las hemorroides de grado III que
presenten un tamaio significativo o que sean muy dolo-
rosas.

(1.5) En el caso de las hemorroides de grados I y II que
no respondan al tratamiento inicial, se puede llevar a cabo
un tratamiento con fotocoagulacion con infrarrojos, liga-
dura con banda eléstica o escleroterapia.

(1.6) En el caso de hemorroides de grados I-III que no res-
pondan al tratamiento no quirurgico se recomienda ofrecer
el tratamiento mediante hemorroidectomia escisional.

(1.7) En los episodios de trombosis hemorroidal externa
se recomienda valorar la extirpacion del coagulo.
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(1.8) En los episodios de trombosis hemorroidal interna
se recomienda llevar a cabo un tratamiento conservador
sintomatico.

(1.9) Se debe considerar el tratamiento quirdrgico si fra-
casan las medidas conservadoras en las hemorroides in-
ternas o si el dolor asociado no cede.

1.3.2. Paciente con fisura anal (fig. 2)

(2.1) La fisura anal cronica se acompana de una hemo-
rroide centinela, induracion de los bordes de la fisura, con
exposicion de las fibras musculares del esfinter anal inter-
no en el suelo de la fisura, y con una duraciéon de los sin-
tomas mayor de 4-8 semanas.

(2.2) La fisura anal aguda (duracién de los signos y sinto-
mas inferior a 4-8 semanas) deberia tratarse con medidas
conservadoras (suplementos de fibra, ingesta de liquidos
y baflos de asiento). Si la fisura persiste tras 4-8 semanas
de tratamiento conservador, se puede considerar como
una fisura anal cronica.

(2.3) La incontinencia anal previa, la diarrea cronica o el
dafio previo del esfinter anal son factores de riesgo de una
potencial incontinencia fecal tras el tratamiento quirurgi-
co.

(2.4) A los pacientes con dolor intenso, y que acepten un
cierto grado de incontinencia residual tras la intervencion
quirdrgica, se les puede ofrecer como primera alternativa
terapéutica el tratamiento mediante esfinterotomia quirtr-
gica.

(2.5) A los pacientes con dolor leve-moderado se les puede
ofrecer como primera alternativa terapéutica un tratamiento
farmacologico con nitratos. Es igualmente razonable, en el
caso de que el paciente acepte un cierto grado de inconti-
nencia residual, ofrecer como primera alternativa terapéuti-
ca el tratamiento mediante esfinterotomia quirdrgica.

(2.6) Si el tratamiento farmacologico inicial fracasa, y en
funcion de la intensidad del dolor, asi como la aceptacion
por parte del paciente de cierto grado de incontinencia re-
sidual, se puede plantear el tratamiento con toxina botuli-
nica (sin indicacidn para fisura anal en nuestro ambito) o
con esfinterotomia quirdrgica.
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