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- Notas para los usuarios de la Guia
de Practica Clinica sobre Rectorragia

El Programa de “Elaboracion de Guias de Prdctica Clinica en Enferme-
dades Digestivas, desde la Atencion Primaria a la Especializada” es un
proyecto compartido por la Asociacion Espanola de Gastroenterologia
(AEG), la Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC) y el Centro Cochrane Iberoamericano (CCIb). El programa
se inici6 en el ano 2000 con el objetivo de desarrollar guias de practica
clinica (GPC) basadas en la evidencia cientifica disponible.

Durante el desarrollo de este programa se han elaborado cinco guias:
El manejo del paciente con enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), El
manejo del paciente con rectorragia, El manejo del paciente con dispepsia, La
prevencion del cancer colorrectal y El manejo del paciente con sindrome del ins-
testino irritable. En la elaboracion de estas guias se han tenido en cuen-
ta todos los criterios esenciales contemplados en el instrumento
AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe,
http://www.agreecollaboration.org/, que son estindares europeos so-
bre elaboraciéon de las GPC. Todas estas GPC han pasado los criterios
de evaluacion de GuiaSalud y estan incluidas en su catdlago
(http://www.guiasalud.es).

Durante el ano 2006 se han actualizado las GPC sobre el manejo del pa-
ciente con rectorragia y sobre el manejo del paciente con ERGE. La
guia sobre el manejo del paciente con rectorragia ha sido actualizada
por miembros del Centro Cochrane Iberoamericano con el apoyo del
resto de autores del resto de las instituciones participantes. Asi mismo,
esta guia ha sido sometida a revisién y critica por un grupo de revisores
externos representantes de diversas especialidades (Atencion Primaria,
Gastroenterologia, Farmacologia, Cirugia, Gestiéon Sanitaria, Epidemio-
logia, etc.) y por el Comité Coordinador del Programa. En esta actuali-
zacion, para clasificar la evidencia cientifica y fuerza de las recomenda-
ciones, hemos seguido utilizando el sistema propuesta por el Centro de
Medicina Basada en la Evidencia (CEBM) de Oxford. No obstante, a
partir de la experiencia adquirida en la elaboracion de las diversas GPC,
nos parece necesario introducir algunos de los criterios propuestos por
el sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation Working Group). El sistema GRADE es una pro-
puesta emergente que aporta aspectos metodolégicamente muy utiles y
practicos, y que tiene como objetivo elaborar un sistema similar para to-
das las instituciones que formulan recomendaciones.
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A través de este programa de elaboraciéon de “Guias de Practica Clinica
en Enfermedades Digestivas, desde la Atencion Primaria a la Especializa-
da” se proponen una serie de recomendaciones y estrategias diagnosti-
cas y terapéuticas, que esperemos sean de ayuda para la toma decisiones,
a profesionales y a pacientes. Aun asi, sabemos que en esta GPC no exis-
ten respuestas definitivas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnoéstico o de tratamiento, dependera de cada paciente en
concreto de las circunstancias y de sus valores y preferencias. De ahi la
importancia del propio juicio clinico y el tener presente que las reco-
mendaciones propuestas no siempre reemplazan a estas decisiones. No
obstante, las guias elaboradas a través de este programa si que preten-
den disminuir la variabilidad de la practica clinica y ofrecer a los dife-
rentes profesionales un referente en su practica clinica.

Esta actualizacion de la GPC de rectorragia se publicara en formato elec-
trénico consultable en la web del proyecto (http://www.guiasgastro.net),
asi como en las webs de las diferentes sociedades cientificas que partici-
pan en el mismo: semFYC (http://www.semfyc.es), la Asociacién Espano-
la de Gastroenterologia (http://www.aegastro.es/) y el Centro Cochrane
Iberoamericano (http://www.cochrane.es) y en Compact Disc. El ma-
nual de consulta rapida se editara en formato de papel.

Esta actualizacion de la GPC sobre rectorragia serd revisada en el ano
2010 o antes si existiera nueva evidencia cientifica relevante. Cualquier
modificacion durante este periodo de tiempo quedara reflejada en el

formato electrénico.

Barcelona, marzo de 2007
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- Regumen de las recomendaciones
GUIA DE REFERENCIA RAPIDA DE RECTORRAGIA
Actualizacion 2007

PROCESO DIAGNOSTICO

Valoracion de la gravedad

@ Se recomienda derivar al paciente a un servicio de urgencias, previa estabilizacion inicial en
AP, cuando exista palidez de piel, sudoracion y frialdad de manos y pies, oliguria y mareo,
una FC > 120 lat/min o una PAS < 100 mmHg, ya que ello refleja una pérdida de volumen
sanguineo superior al 10%.

Comorbilidad asociada

La rectorragia en pacientes con comorbilidad asociada requiere una valoracion individualiza-
da. Las intervenciones que han de realizarse, tanto diagnoésticas como terapéuticas, depende-
ran de la gravedad de la enfermedad de base y de las posibilidades de su resolucion en el am-
bito de AP.

@ En los pacientes mayores de 50 anos que consultan por rectorragia y una alta sospecha clini-
ca de cancer colorrectal se recomienda realizar una exploracion completa del colon.

Historia personal y familiar

@ En los pacientes que consultan por rectorragia con historia familiar o personal de cancer co-
lorrectal, con independencia de la edad, se recomienda realizar una exploracién completa
del colon.

Exploracion fisica y analitica

Se recomienda valorar la existencia de palidez cutineo-mucosa en la evaluacion del paciente
con rectorragia.

Una vez descartada la gravedad de la rectorragia, con independencia de la edad, se debe rea-
lizar una exploraciéon del abdomen, la region anal y un tacto rectal.

] R =

En la inspeccion anal se ha de valorar la existencia de lesiones perianales, fistulas, fisuras, abs-
cesos, hemorroides externas y/o procesos prolapsantes. En el tacto rectal, asi como en la pal-
pacién abdominal, se debe de valorar la presencia de masas.

Se recomienda llevar a cabo un estudio analitico al paciente que presenta palidez de la muco-
sa conjuntival sin repercusion hemodindmica para confirmar y cuantificar la presencia de
anemia.

TECNICAS O PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Anuscopia
Los centros de salud deberian ofrecer la posibilidad de realizar anuscopias diagnoésticas de

forma adecuada y los médicos recibir los conocimientos necesarios para realizarlas.
Colonoscopia

En los pacientes que consultan por rectorragia y con una gran sospecha clinica de cancer co-
lorrectal se recomienda realizar una colonoscopia.

Una colonoscopia se considera completa cuando se llega al ciego y se visualiza la vdlvula ileo-
cecal.

Colonoscopia virtual

En el paciente con rectorragia en caso de colonoscopia incompleta se recomienda completar
la exploracion mediante radiologia (enema de doble contraste o colonoscopia virtual).

La colonoscopia virtual no se recomienda actualmente como una prueba de primera elec-
cioén en los pacientes con rectorragia.

AP: atencion primaria; FC: frecuencia cardiaca; PAS: presion arterial sist6lica.

m B E m Grado de recomendacion Recomendacion por consenso del grupo de trabajo




ENFERMEDADES MAS FRECUENTES ASOCIADAS A LA RECTORRAGIA
EN LA CONSULTA DE AP

SiNTOMAS HEMORROIDALES

Medidas higiénico-dietéticas

@ Se recomienda el tratamiento con suplementos de fibra en los episodios agudos de hemorroi-
des.

@ Se sugiere la ingesta moderada de liquidos y los banos de asiento con agua templada, como
medida de higiene local, en el tratamiento de los episodios agudos de hemorroides.

Tratamiento farmacoloégico

@ 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.

Se sugiere la utilizacion de los flavonoides (p. ¢j., diosmina) en el tratamiento de los episo-
dios agudos de hemorroides.

Ablacion hemorroidal y tratamiento quirtrgico

Se recomienda el tratamiento con la ligadura con banda eldstica en las hemorroides de gra-
dos I-II.

@ Se sugiere el tratamiento con fotocoagulacion con infrarrojos (CIR) o con escleroterapia en
las hemorroides de grados I-II.

Se recomienda el tratamiento mediante hemorroidectomia escisional de las hemorroides de
grado IVy en casos seleccionados de grado III (tamano y/o intensidad de los sintomas).

@ Se sugiere la extirpacion del coagulo en los episodios de trombosis hemorroidal externa y el
tratamiento conservador en los casos de trombosis hemorroidal interna.

El tratamiento quirtrgico esta indicado en aquellas personas con hemorroides sintomaticas
que no responden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento farmacolégico.

Los cirujanos que realicen hemorroidopexias deben recibir un entrenamiento adecuado y
sus resultados ser monitorizados y evaluados.

FISURA ANAL

Medidas higiénico-dietéticas
E] Se recomienda el tratamiento con fibra en la prevencion, tratamiento y recurrencias de la fi-
sura anal aguda.

@ Se sugiere la introducciéon de medidas locales como los banos de asiento para aliviar los sinto-
mas de la fisura.

Tratamiento farmacolégico

NOTA: los nitratos topicos, la toxina botulinica y los antagonistas del calcio no tienen indica-
cion registrada en nuestro pais para el tratamiento de las fisuras anales.

Se sugiere la utilizacion de los anestésicos y corticoides topicos durante periodos limitados de
tiempo (7-10 dias) en el tratamiento de la fisura anal aguda.

Se recomienda la utilizacion de los nitratos tépicos o de la toxina botulinica el tratamiento
de la fisura anal crénica.

@ Se sugiere la utilizacién de los antagonistas del calcio topicos en el tratamiento de la fisura
anal crénica.

Tratamiento quirurgico

Se recomienda la realizacion de una esfinterotomia lateral interna (abierta o cerrada) en el
tratamiento de la fisura anal crénica.

@ Se sugiere la realizacion de una fisurectomia (con o sin avance mucoso) en los casos de fisura
anal crénica sin hipertonia del esfinter asociada.

El tratamiento quirurgico estd indicado especialmente en aquellas personas con fisuras créoni-
cas que no responden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento farmacolégico y en
pacientes que estén dispuestos a asumir un riesgo, generalmente bajo, de incontinencia leve
y transitoria.

m B E E Grado de recomendacion . Recomendacion por consenso del grupo de trabajo




1.1.

1.2.

Introduccion

ANTECEDENTES

La rectorragia es un problema de salud frecuente. Se estima que en-
tre el 9y el 20% de la poblacion refiere episodios de rectorragia en
el altimo ano y ésta aparece como motivo de consulta en un 6 por
1.000 de las visitas al médico de atencién primaria (AP) 14,

En la mayoria de los casos, la rectorragia no es un problema de
salud grave y suele estar causado por una afeccién anorrectal be-
nigna y autolimitada. No obstante, la rectorragia puede ser la pri-
mera manifestacién de un cancer colorrectal?. Los médicos de AP
han de enfrentarse con situaciones y/o preguntas a veces dificiles
sobre el manejo 6ptimo de este problema de salud®. El manejo
adecuado del paciente con rectorragia requiere una valoracién
inicial que contemple el equilibrio entre la necesidad de conocer
la etiologia de la hemorragia y la realizaciéon de pruebas diagnos-
ticas complementarias y/o derivaciones al especialista. Algunos
médicos son partidarios de realizar una evaluacién completa
mientras que otros proponen inicialmente estrategias mas conser-

vadoras®.

LA NECESIDAD DE UNA GUIA

La elaboracion de una GPC se justifica por la elevada frecuencia
de la rectorragia en la poblacién general, junto con el consumo
de recursos que puede representar su abordaje inicial. Por otro la-
do, un mismo paciente con rectorragia puede ser diagnosticado y
tratado de distinta forma (anamnesis, exploracion fisica, pruebas
complementarias, criterios de derivacion al especialista de digesti-
vo, etc.), dependiendo del centro o del médico al que haya acudi-
do. Todo ello puede producir distintos resultados clinicos, un con-
sumo de recursos desigual y cierto desconcierto en los pacientes
que consulten a distintos profesionales para obtener una segunda
opinion.

Una GPC para el manejo de la rectorragia basada en la mejor
evidencia disponible tiene la ventaja de beneficiar tanto a médi-
cos como a pacientes. A los médicos porque les orienta en el ma-
nejo 6ptimo de esta condicion, y también en la utilizacion ade-
cuada de los recursos sanitarios disponibles, y a los pacientes,
porque se benefician de una atencién homogénea y de calidad
contrastada.

Las caracteristicas de este problema de salud conllevan la necesidad
de una adecuada coordinacion entre niveles asistenciales, médicos
de AP y médicos especialistas del aparato digestivo y cirujanos, dado
que segun la gravedad de la rectorragia y las enfermedades que la
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originan, los pacientes pueden ser tratados y seguidos en su evolu-
cién por cualquiera de los profesionales antes citados. La guia pre-
tende homogeneizar los criterios de actuacion entre los diferentes
profesionales y crear un clima fluido de comunicacién y de entendi-
miento entre ellos. Asimismo, la guia aborda el tratamiento de dos
de las causas mas frecuentes de rectorragia en AP, las hemorroides y
la fisura anal.

Existe también un proceso de seleccion inicial de estos pacien-
tes, tanto en las consultas de AP como en las de atencion espe-
cializada (AE). Es fundamental que las guias dirigidas a mejorar
este proceso de seleccion sean rigurosas y de calidad, y consigan
que los médicos encargados de ver a estos pacientes diferencien
de forma adecuada los casos graves de los leves. La valoracion
adecuada de los pacientes con rectorragia puede repercutir po-
tencialmente en un manejo mds agil de los pacientes con mayo-
res probabilidades de presentar cancer colorrectal®. De la mis-
ma manera se evitaran derivaciones innecesarias y la potencial
angustia e iatrogenia en aquellos que finalmente no lo presen-
tan.

Una GPC sobre el manejo del paciente con rectorragia también se
justifica por la ausencia de guias sobre el abordaje de este signo,
existiendo una gran cantidad de publicaciones y materiales de desi-
gual calidad. La elaboracion y posterior actualizaciéon de esta GPC
de rectorragia proporcionan el marco para presentar una sintesis
de la mejor evidencia disponible y unas recomendaciones adaptadas
a nuestro propio entorno.

1.3. OBJETIVOS
La finalidad de esta GPC es generar unas recomendaciones acerca
del manejo 6ptimo de la rectorragia en el ambito de la AP y AE
ambulatoria. La guia estd dirigida a los pacientes adultos (mayores
de 18 anos) con rectorragia no grave (hemodindmicamente esta-
ble). La guia no aborda otros posibles signos de hemorragia intes-
tinal: lIa melena, la hematoquecia, la diarrea sanguinolenta, la san-
gre oculta en heces, ni el estudio de una anemia ferropénica de
probable origen gastrointestinal. No obstante, si aborda el trata-
miento de las hemorroides y de las fisuras anales, que son las cau-
sas mas frecuentemente relacionadas con la rectorragia en la con-
sulta de AP.

1.4. ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLIiNICA

Para establecer los niveles de evidencia y el grado de recomenda-
cion de las diferentes intervenciones evaluadas (Anexo 2: Niveles
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1.5.

de evidencia y grado de recomendacién) se ha utilizado la meto-
dologia basada en la propuesta del Centro de Medicina Basada en
la Evidencia de Oxford. Su udltima version se realiz6 en mayo de
2001 y se puede consultar en: http://www.cebm.net/levels_of_evi-
dence.asp#levels. En el Anexo 2 se presenta la adaptacién de la
clasificaciéon de Oxford que fue considerada en su momento por
el grupo de trabajo.

En la primera version de esta guia comentamos que nuestro gru-
po de trabajo se adaptaria a las nuevas clasificaciones propuestas.
Con la experiencia ya adquirida, nos parece importante introdu-
cir algunos de los criterios propuestos en el sistema GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation Working Group)9. El sistema GRADE es una novedosa
propuesta para la formulacion de recomendaciones que tiene co-
mo objetivo superar las limitaciones de sistemas previos y propo-
ner un sistema homogéneo en el ambito internacional
(http://www.gradeworkinggroup.org/). Este sistema se puede
aplicar a una amplia variedad de intervenciones y contextos, y
equilibra la necesidad de sencillez con la de considerar de forma
global y transparente todos los aspectos importantes a la hora de
formular recomendaciones. En este sentido, en esta actualiza-
cion de la guia, en el momento de llevar a cabo los juicios acerca
de la fuerza de las recomendaciones, se ha tenido en cuenta,
ademas de la calidad de la evidencia, el balance entre beneficios
y riesgos, la aplicabilidad y el riesgo basal de la poblacién de in-
terés. Asimismo, no se han formulado recomendaciones en los
apartados donde no era necesario (p. €j., en la etiologia), descri-
biendo en estos casos unicamente la calidad de la evidencia dis-
ponible.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

En esta nueva version de la guia se ha revisado la literatura publica-
da entre el ano 2002 y diciembre de 2006 (Anexo I). Las preguntas,
siempre que ha sido posible, se han reformulado de forma explici-
ta, siguiendo el modelo PICO (Paciente, Intervencién, Compara-
cién y Resultado [ Outcome]) y se incluyen al comienzo del capitulo
correspondiente. La actualizacién ha mantenido la estructura origi-
nal de la guia y se ha profundizado en los diferentes capitulos. Asi-
mismo se han elaborado dos nuevos algoritmos, uno sobre el pa-
ciente con sintomas hemorroidales y otro sobre el paciente con
una fisura anal.

Esta GPC sera revisada en el ano 2010 o con anterioridad, si existie-
ra nueva evidencia cientifica relevante. Cualquier modificaciéon du-
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rante este periodo de tiempo quedara reflejada en el formato elec-
tronico disponible en las respectivas paginas web de las instituciones
participantes o en las del proyecto.
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2.1.

2.2.

Epidemiologia de la rectorragia

Las preguntas que se van a responder en el presente capitulo son:

® :Qué entendemos por rectorragia y cudl es la magnitud del pro-
blema?

* En pacientes adultos con rectorragia, ¢cudles son las enfermeda-
des asociadas de mayor prevalencia, tanto en AP como en AE?

DEFINICION

La rectorragia es un signo que se define como la emisién de sangre
roja por el ano de forma aislada o junto con las heces. La sangre
emitida de forma aislada puede aparecer tanto en el papel higiéni-
co al limpiarse como directamente en el inodoro. La sangre junto
con las heces puede aparecer recubriendo la superficie de las depo-
siciones o mezclada con ellas.

En el Anexo 3 se contemplan otros términos y definiciones, tanto en la lite-
ratura espanola como en la anglosajona, relacionados con la rectorragia.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Los diversos estudios que han estimado la magnitud de la rectorra-
gia se han realizado con diferentes disenos (prospectivo, transver-
sal) y metodologias (entrevista oral, cuestionario autoadministrado,
etc.), poblaciones (general, de cribado, en diversos grupos de edad,
consultas de AP o de ambito hospitalario) y con una definicién de
rectorragia no siempre homogénea (tipos de sangrado, acompana-
miento de otros signos o sintomas). Asimismo, los términos preva-
lencia e incidencia, referidos para un periodo de tiempo determina-
do (dltimo mes, ultimos 6 meses, Ultimo ano, etc.), no siempre han
sido utilizados de manera adecuada.

Una reciente revision sistematica llevada a cabo dentro de una rigu-
rosa GPC elaborada por NICE (National Institute of Clinical Exce-
llence) muestra que la incidencia de la rectorragia en la poblacion
general es del 9-20% durante el tltimo afio®*. Estos datos confir-
man los resultados de una exhaustiva revision previa (20%; en los
ultimos 6 meses del 7-16% y en las tdltimas 2 semanas del 2%)!. No
obstante, la verdadera frecuencia de la rectorragia probablemente
sea mas elevada, ya que las personas no siempre examinan sus he-
ces, o el papel higiénico”®.

La incidencia de rectorragia en las consultas de AP en Europa se es-
tima en un 4-6 por 1.000 anual y un 0,8 por 1.000 pacientes en las
consultas de los médicos especialistas’>. A pesar de la elevada fre-
cuencia de la rectorragia, los diferentes estudios estiman que sé6lo
entre el 13 y el 45% de los pacientes con rectorragia consultan al
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médico®!?. Entre los motivos mds frecuentes de no consulta des-
tacan el pensar que el sangrado ‘no era nada serio’, que ‘desapa-
receria con el tiempo’!l, no querer sobrecargar a su médico!? o
haber tenido un sangrado de caracteristicas similares previamen-
te. Los diferentes estudios coinciden en que las personas mas jo-
venes son las que mds consultan®®13, posiblemente porque la
rectorragia es mas prevalente a esta edad. Por otro lado, la dura-
cion del sangrado no esta relacionada con la probabilidad de que
los pacientes acudan a la consulta de AP!%15,

2.3. ETIOLOGIA DE LA RECTORRAGIA

Estudios de En AP las causas mas frecuentes de rectorragia son las hemorroi-
etiologia (2a) des, la fisura anal y la inexistencia de causa aparente!711:16y con
menor frecuencia, la enfermedad inflamatoria intestinal (EII), la
diverticulosis, los polipos y el cancer colorrectal. Sin embargo,
la distribucién de las causas de rectorragia esta condicionada por la
edad. En los estudios de pacientes mayores de 40 anos, aunque el
orden de las causas mas frecuentes se mantiene, se observa un au-
mento de los polipos, el cancer colorrectal, los diverticulos, la co-

litis isquémica y la angiodisplasia!82!.

En los estudios realizados en las consultas de AE, la magnitud de
las afecciones graves aumenta y casi se triplica para el cancer co-
lorrectal, los polipos y la EII. Estos estudios, en general, reflejan
una seleccion previa de los pacientes que habitualmente son
atendidos en las consultas de AP'1.2224, Tas principales limitacio-
nes de los estudios localizados son los diferentes disenos y pobla-
ciones, la propia definicion de la rectorragia, el tiempo de segui-
miento, las pruebas complementarias realizadas y la ausencia de
estandares de referencia11,16-20,22:25

Evidencias sobre la epidemiologia de la rectorragia

— La incidencia de rectorragia en las consultas de AP en Europa se estima en el 4-6
por 1.000 anual y el 0,8 por 1.000 pacientes en las consultas de AE (Estudios de preva-
lencia de sintomas 2a).

— Las causas mas frecuentes de rectorragia en la consulta de AP son las hemorroides
o la fisura anal (Estudios de etiologia 2a).

— Entre las causas de rectorragia en las personas mayores de 40 anos aumentan los
polipos y los diverticulos y el cancer colorrectal, pero las causas mas frecuentes de
rectorragia en la consulta de AP contintan siendo las hemorroides y la fisura anal
(Estudios de etiologia 2a).

— Las causas mas frecuentes de rectorragia en la consulta de AE son los polipos, el can-
cer colorrectal y la enfermedad inflamatoria intestinal (Estudios de etiologia 2a).
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3.1.

Proceso diagnostico de la rectorragia

Las preguntas que se van a responder en el presente capitulo son:

® :Qué actitud inicial se debe tomar ante un paciente con rectorra-
gia con o sin repercusion hemodindmica?

e ¢Cuadl es el valor diagnéstico de la rectorragia y de los sintomas
y/ 0 signos asociados para el diagnéstico de cancer colorrectal?

® :Qué actitud se debe tomar ante una rectorragia en funcion de la
comorbilidad, la edad o la historia personal y familiar?

La dificultad para diagnosticar una enfermedad relacionada con la
rectorragia viene determinada fundamentalmente por la falta de
una informacién clinica objetiva sobre la rectorragia. Entre las razo-
nes destacan: el amplio abanico de diagnésticos diferenciales, las
distintas intensidades de sangrado, las causas de sangrado dificiles
de identificar y la ausencia de un patrén de referencia para el estu-
dio diagnoéstico de la rectorragia. A continuacién se describen los
factores que determinan el proceso diagnostico de la rectorragia.
Las estrategias diagnosticas que los integran estan incluidas en el ca-
pitulo 5 (Estrategias diagnosticas y terapéuticas).

VALORACION DE LA GRAVEDAD

La descripcién de la cantidad de sangrado observada por parte del
paciente no es un buen indicador de la gravedad de la rectorragia. En
un sentido amplio y a efectos practicos, para valorar la gravedad de la
rectorragia, hemos de evaluar la posible repercusion hemodinamica.
La palidez cutineo-mucosa, en ausencia de repercusiéon hemodinami-
ca, nos puede orientar acerca de la cronicidad y/o larga evolucion
del sangrado?%27, aunque su papel es limitado®.

Una regla de prediccion clinica para valorar la gravedad del sangra-
do rectal agudo ha sido elaborada y validada recientemente?®30. Es-
ta regla mostré siete factores de riesgo independientes significati-
vos: frecuencia cardiaca (FC) mayor o superior a 100 lat/min,
presion arterial sistolica (PAS) por debajo o igual a 115 mmHg, sin-
cope, rectorragia durante las primeras 4 h de evaluacién, explora-
cién abdominal no dolorosa, ingesta de acido acetilsalicilico, mas
de dos comorbilidades (indice de Charlson). Esta regla, elaborada
en un medio hospitalario, es necesario que sea validada en AP para
conocer su verdadero alcance y utilidad3!.

En la valoracion clinica inicial de la repercusion hemodindmica se
han de tener en cuenta la sintomatologia observada, la PAS y la FC:

¢ Cuando existe palidez cutdnea, sudoracién y frialdad de manos
y pies, una FC de 100-120 lat/min y PAS de 100-120 mmHg se
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3.2.

estima una pérdida de volumen de sangre del 10-20% y nos indi-
ca una gravedad moderada. Esta gravedad plantea la necesidad
de una valoracién temprana en un servicio de urgencias hospita-
lario.

® Cuando ademds existe sed importante, oliguria y mareo, un au-
mento de FC superior a 120 lat/min y una disminucion de la PAS
por debajo de 100 mmHg, se estima una pérdida de volumen de
sangre superior al 20% y nos indica una mayor gravedad. Esta gra-
vedad plantea la necesidad de una valoraciéon inmediata en un
servicio de urgencias hospitalario.

Si se objetiva una repercusion hemodinamica se debe iniciar una
restauracion del volumen intravascular que permita estabilizar al pa-
ciente y realizar un correcto traslado a un centro de urgencias hospi-
talario.

En caso de no encontrarse una repercusion hemodinamica, el pacien-
te con rectorragia puede ser valorado en AP evaluando el resto de fac-
tores que intervienen en el proceso diagnostico de la rectorragia.

VALOR DIAGNOSTICO DE LA RECTORRAGIA Y DE LOS SiNTOMAS
Y/O SIGNOS ASOCIADOS

La elevada incidencia en la poblaciéon general de la rectorragia y de
los sintomas relacionados (p. €j., cambios de ritmo intestinal o dolor
abdominal), respecto a la incidencia del cancer colorrectal implica
que la mayoria de los pacientes con estos sintomas presentan un
riesgo muy bajo de cancer. En el Anexo 4 se describen aquellas enfer-
medades que entre sus signos presentan rectorragia, las caracteristi-
cas del sangrado, y los signos y sintomas acompanantes.

El valor predictivo positivo (VPP) de la rectorragia depende de la
prevalencia del cancer colorrectal. La prevalencia esta relacionada
con la edad, la poblacién de interés y otros factores de riesgo®%?
(apartado 3.3). Los estudios que han estimado el valor diagnéstico™?
de la rectorragia lo han hecho para tumores malignos y/o para ade-
nomas de recto y colon. Habitualmente los estudios han utilizado el
VPP y negativo (VPN) como indices de rendimiento diagnéstico. Su
aplicacion en poblaciones diferentes a las originales es problematica
ya que la prevalencia de la enfermedad puede ser muy diferente a la
de nuestra poblacién®!. Sin embargo, para valorar el rendimiento
diagnostico de una prueba, los coeficientes de probabilidad (CP+y
CP-) permiten transformar la probabilidad preprueba de cancer co-
lorrectal de un paciente con rectorragia en probabilidad posprueba.
Estos indices son mas utiles, pues no dependen de la prevalencia de
la enfermedad (Anexo 5).



El VPP de la rectorragia para los adenomas de recto y colon se esti- Estudios de
ma que oscila entre el 3-8% en la poblacién general, el 7-12% en diagnéstico (2a)
las consultas de APy el 8-32% en las consultas de AE!"8, En las

consultas de AP, el VPP de la rectorragia para el cancer colorrectal

se estima que oscila entre el 2 y el 15,4% y en las consultas de AE

llega a ser de hasta el 40%, siendo inferior al 1% en el caso de la

poblacién general>#%3540 Datos de nuestro entorno muestran ci-

fras similares?224,

La presencia de otros signos y sintomas asociados a la rectorragia Estudios de
modifican el valor diagnéstico de ésta?4?. Diversos estudios coinci- ~diagnostico (22)
den en que, al margen de la pérdida de peso, fatiga, astenia y/o pal-

pacion de una tumoracion rectal, la sospecha diagnostica para can-

cer colorrectal aumenta con la edad, el cambio del ritmo de las

deposiciones (heces blandas y mayor niimero de deposiciones) y la

presencia de sangre mezclada con las heces (frente a sangre cu-

briendo las heces)2%%. El color oscuro de la sangre y la presencia

de moco mezclado con sangre en las heces también esta asociada a

una mayor probabilidad de presentar cancer?’:?>3, Por el contra-

rio, otros estudios han observado que los pacientes con una recto-

rragia relacionada con sintomas perianales presentan una probabili-

dad muy baja de neoplasia, en particular cuando no se asocia a un

cambio en el ritmo deposicional, y menor aun si ademas se ha ex-

cluido una masa rectal%-25:38.41.42 (Tap]a 1).

Un nuevo andlisis de dos estudios realizados en AP!7% revela que Estudios de
los sintomas asociados de manera mds consistente con el cancer co- diagndstico (2a)
lorrectal fueron la rectorragia acompanada de un aumento de la

frecuencia y/o una menor consistencia de las heces (CP+: 3,0;

1C95%: 2,6-3,6) y de rectorragia en ausencia de sintomas perianales

(CP+: 2,9; 1C95%: 1,6—4,3)43. Estudios posteriores han confirmado

estos resultados®?. Estos CP+ indican que en un paciente que pre-

senta estos sintomas la probabilidad de tener un cancer aumenta re-

lativamente poco con respecto a un paciente que no los presenta

(Anexo b).

Tabla 1. Sintomas/signos con un elevado valor diagndstico de cancer colorrectal

Rectorragia con cambios del ritmo deposicional (frecuencia aumentada y/o
menor consistencia)

Rectorragia sin sintomas anales (picor, escozor o dolor)
Sangre oscura y/o mezclada con las heces

Anemia

Masa abdominal o rectal palpable

Oclusion intestinal
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Estudios de Por otro lado se han desarrollado cuestionarios que evalian el ries-
diagnéstico (1b) go de presentar un cancer colorrectal a partir de los sintomas y sig-
nos, incluida la rectorragia®!. Estos cuestionarios, a pesar de presen-
tar una adecuada prediccién de esta neoplasia, no han sido
validados en nuestro medio y hasta el momento tnicamente se co-

noce su rendimiento para los pacientes valorados en AE.

Estudios de Recientemente se comienzan a conocer datos sobre la relacién entre
prondstico (1b) los sintomas/signos de presentacion y el estadio de cancer colorrec-
tal. Los primeros resultados apuntan a que el riesgo relativo de pre-
sentar un cancer colorrectal en un estadio avanzado es menor en los
pacientes en los que la presentacion inicial es en forma de rectorra-
gia, ya sea aislada*t* o asociada a otros signos o sintomas**. Tampo-
co se ha observado relacion entre la duracion de los sintomas y el es-
tadio o la mortalidad®.

3.3. COMORBILIDAD, EDAD E HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR
Una vez descartada la urgencia inicial de la rectorragia existen algu-
nos aspectos clave que se deben valorar en el proceso diagnéstico de
la rectorragia, como la comorbilidad, la edad y la historia personal y
familiar de cancer colorrectal, que pueden orientarnos y hacernos
sospechar inicialmente una enfermedad grave.

COMORBILIDAD

Los pacientes con rectorragia y comorbilidad asociada (alteraciones
de la coagulacion, cirrosis hepdtica, insuficiencia renal, polimedica-
cion o farmacos de riesgo, como los anticoagulantes y los antiinfla-
matorios no esteroideos) requieren una evaluaciéon individualizada
segin su enfermedad de base. Esta valoracién clinica, junto con las
preferencias de los pacientes, nos ha de permitir valorar las diferen-
tes alternativas de forma individual. Las intervenciones a realizar,
tanto diagnosticas como terapéuticas, dependeran de la gravedad de
la enfermedad de base y de las posibilidades de su resolucion en el
ambito de la AP.

EDAD
Como hemos descrito anteriormente, la edad es un factor que modi-
fica de manera significativa el valor diagnostico de la rectorragia pa-
ra el diagnostico de cancer colorrectal. E1 VPP aumenta con la edad,
con cifras de un 2% en el grupo de edad entre 40-59 anos y del 21%
entre 70-79 afios! 71833738,

En el caso del paciente con rectorragia, el punto de corte para consi-

derar la edad como un factor de riesgo de cancer de colon varia se-
gun las instituciones. Por ejemplo, el National Health and Medical
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Research Council (NHMRC) de Australia propone los 40 anos de
edad?®. El National Health Service (NHS) propone los 40 afios en
caso de que el sangrado se asocie a un cambio de ritmo intestinal
(heces mas sueltas y/o mas frecuentes) y que persista durante al me-
nos 6 semanas, y los 60 anos en el caso de un sangrado que persista
al menos 6 semanas sin cambio de ritmo intestinal y sin sintomas
anales®. La GPC del Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN)47, actualizada en 2003, ha modificado el punto de corte, y
ha pasado de los 45 a los 50 anos.

Diversos estudios de coste-efectividad muestran resultados no con-
cluyentes sobre la estrategia de eleccion en los pacientes con recto-
rragia aislada y proponen en pacientes menores de 40 anos estrate-
gias alternativas a la colonoscopia, explorando de manera parcial el
colon?®49,

El grupo de trabajo de esta guia, ha consensuado los 50 anos como
punto de corte para considerar la edad como un factor de riesgo
que se debe tener en cuenta en el manejo del paciente con recto-
rragia. Este punto de corte estd justificado por el bajo riesgo de can-
cer colorrectal antes de los 50 ailos en nuestro medio®® (véase Capi-
tulo 5. Estrategias diagnosticas y terapéuticas).

HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR

La historia personal, la historia familiar y la herencia han sido iden-
tificadas como factores de riesgo en el desarrollo del cancer colo-
rrectal®! (Tabla 2).

Respecto al riesgo de cancer colorrectal en individuos con familia-
res afectados de cancer colorrectal, la edad de diagnoéstico del can-
cer, el namero de familiares afectados y el grado de parentesco son
las principales variables asociadas al riesgo de cancer colorrectal en
los diferentes estudios®’. De manera global las diferentes revisiones

Tabla 2. Factoves de riesgo de cancer colorrectal

Historia familiar de cancer colorrectal o pélipos en un familiar de primer grado
(padres, hermanos e hijos) menor de 60 anos o en dos familiares de primer grado
de cualquier edad

Historia familiar de sindromes de cancer colorrectal hereditario (poliposis
adenomatosa familiar y cancer colorrectal hereditario no polipoide)

Historia personal de cancer colorrectal
Historia personal de pélipos adenomatosos

Historia personal de enfermedad intestinal inflamatoria crénica

PROCESO DIAGNOSTICO DE LA RECTORRAGIA +
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Estudios
de historia
natural (1a)

Estudios de
historia natural
y prondstico (2b-4)

Estudios de
diagndstico (2b)

sistematicas sobre esta cuestion confirman el aumento de riesgo con
respecto a la poblacion general en los individuos con uno (2-3 veces
mas) o mas familiares de primer grado con esta neoplasia (dos fami-
liares, 4 veces mas)®%5%, Otra forma de expresarlo es que el riesgo
de cancer colorrectal a la edad de 40 anos en un individuo con un
familiar de primer grado afectado es aproximadamente el mismo
que el de la poblacién general a la edad de 50 afos®®.

La presencia de familiares de segundo (abuelos, tios y sobrinos) o
tercer grado (bisabuelos y primos) con cancer colorrectal, también
se ha visto asociada a un incremento discreto del riesgo de esta neo-
plasia®®. Este bajo riesgo no justifica exploraciones de cribado en la
familia, en ausencia de otras caracteristicas que sugieran la existen-
cia de cancer colorrectal hereditario. Un sistema de evaluacion de
riesgo ha sido recientemente publicado, pero no ha sido todavia va-
lidado en nuestro medio®’.

No se localizaron datos que muestren un patron especifico de sinto-
mas para pacientes con historia personal y familiar de cancer colo-
rrectal. Un estudio retrospectivo llevado a cabo para mejorar el
diagnéstico de la poliposis adenomatosa familiar no observé sinto-

mas especificos de presentacién58.

Evidencias sobre el proceso diagnéstico de la rectorragia

—En un paciente con rectorragia la sospecha diagnoéstica de cancer colorrectal au-
menta con la edad, el cambio del ritmo deposicional (un aumento de la frecuencia
y/0 una menor consistencia), la presencia de sangre oscura mezclada con las he-
ces, la ausencia de sintomas anales (quemazon, picor y/o dolor) y la anemia (Estu-
dios de diagnostico 2a).

—En un paciente con rectorragia la sospecha diagnostica de cancer colorrectal au-
menta cuando se asocian dos o mas signos o sintomas relacionados (sangre mezcla-
da con las heces, cambio de ritmo deposicional, etc.) (Estudios de diagnostico 2a).

— El valor predictivo de la rectorragia para los adenomas de recto y colon y para el
cancer colorrectal aumenta significativamente en la consulta de AE respecto a la de
AP (Estudios de diagnostico 2a).

— En pacientes de cualquier edad, la historia personal o familiar de pélipos y enfer-
medades relacionadas es un factor de riesgo para desarrollar cancer colorrectal (Es-
tudios de historia natural 1a).
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Recomendaciones sobre el proceso diagnéstico de la rectorragia

@ Se recomienda derivar al paciente a un servicio de urgencias, previa estabilizacion

inicial en AP, cuando exista palidez de piel, sudoracién y frialdad de manos y pies,
oliguria y mareo, una FC > 120 lat/min o una PAS < 100 mmHg, ya que ello refleja
una pérdida de volumen sanguineo superior al 10%.

La rectorragia en pacientes con comorbilidad asociada requiere una valoracién indi-
vidualizada. Las intervenciones que han de realizarse, tanto diagnosticas como tera-
péuticas, dependerdn de la gravedad de la enfermedad de base y de las posibilidades
de su resolucion en el ambito de AP.

@ En los pacientes mayores de 50 anos que consultan por rectorragia y una alta sospe-
cha clinica de cancer colorrectal se recomienda realizar una exploraciéon completa
del colon.

@ En los pacientes que consultan por rectorragia con historia familiar o personal de
cancer colorrectal, con independencia de la edad, se recomienda realizar una explo-
racion completa del colon.

3.4. EXPLORACION FiSICA Y ANALITICA

EXPLORACION GENERAL
Es necesario llevar a cabo una exploracion fisica a los pacientes con
rectorragia para valorar su repercusion y descartar anomalias en el
abdomen. Esta exploracion se puede realizar aprovechando que el pa-
ciente estd en la camilla y previamente a la exploracion anal y el tac-
to rectal. La exploracion fisica debe incluir:

® Inspeccion general: inspeccionar la apariencia cutaneo-mucosa, ha-
ciendo especial hincapié en la mucosa conjuntival para valorar la
posible presencia de anemia. La presencia de palidez cutdneo-
mucosa es 1til para predecir la presencia de valores de hemoglo-
bina inferiores a 11 g/d12728, Estudios
e Inspeccion abdominal: buscar signos de hepatopatia (telangiecta- diagnosticos (2b)
sias, circulacion colateral, etc.), asimetrias, cicatrices de interven-
ciones previas, etc.
® Palpacion abdominal: buscar masas abdominales, presencia de he-
patosplenomegalia y posibles signos de peritonismo o ascitis.

La observacion de palidez cutaneo-mucosa acompanada de otras
manifestaciones (véase apartado 3.1. Valoracion de la gravedad), se
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ha de tener en cuenta al derivar al paciente de forma urgente. La
presencia de alteraciones en la exploracion fisica y la presencia de
otros sintomas y/o signos asociados, como astenia importante o pér-
dida de peso, nos pueden orientar hacia una sospecha diagnoéstica
mas concreta.

EXPLORACION ANORRECTAL
Todo paciente con rectorragia, una vez descartada la gravedad de
ésta y la sospecha de una enfermedad grave y con independencia
de la edad, debe ser evaluado mediante una cuidadosa inspec-
cién anal y un tacto rectal. Esta técnica puede orientarnos en la
mayoria de los casos en la toma de decisiones del proceso diag-
nostico.

Antes de llevar a cabo la inspeccion anal y el tacto rectal se debe in-
formar al paciente de la necesidad de su realizacién, explicandole
los pasos que se siguen durante este procedimiento y adaptandose,
en la medida de lo posible, a su lenguaje y nivel de comprensién. En
el Anexo 6 se describe esta técnica.

La inspeccion anal permite valorar la existencia de lesiones periana-
les, fistulas, abscesos, fisuras, hemorroides externas y/o procesos
prolapsantes a través del canal anal (hemorroides internas prolapsa-
das, polipos pediculados del margen anal interno o papilas hipertré-
ficas prolapsadas). Ademas, con el tacto rectal se puede valorar la
presencia de masas en el recto®.
ANALITICA
Estudios de La utilidad principal de un estudio analitico es la de confirmar y
diagnstico (2a) cuantificar la presencia de anemia asi como la de descartar o confir-
mar la presencia de comorbilidad asociada. Diversos estudios han
mostrado que la probabilidad de cancer colorrectal aumenta cuan-
do la rectorragia se acompaia de anemia®340,

Siempre serd necesario valorar la situacion clinica del paciente y
la posibilidad de un acceso rdpido a la analitica y a sus resulta-
dos en caso de que sea necesario (como médximo 24-72 h). En ca-
so de no disponer de acceso rapido a esta prueba y si el contexto
del paciente lo hace necesario, se debe derivar directamente a
un servicio de urgencias hospitalarias. El valor de la hemoglobi-
na, si tenemos acceso a ella de manera inmediata, puede no ser
un buen indicador inicial de la cuantia del sangrado, ya que
puede ser normal en las fases iniciales de la hemorragia aguda,
debido al retraso con que se establece la hemodilucién compen-
sadora.
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Evidencias sobre la exploracion fisica y la analitica

Recomendaciones sobre la exploracion fisica y la analitica
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Técnicas y/o pruebas diagnosticas

La pregunta que se va a responder en el presente capitulo es:

¢ En los pacientes con rectorragia, ¢cual es el rendimiento diagnos-
tico de las técnicas y/o pruebas diagnosticas?

4.1. EXPLORACION DEL CANAL ANAL, RECTO Y COLON

El rendimiento diagnostico de las diferentes pruebas para explorar
el canal anal, el recto y el colon depende de qué drea se quiera visua-
lizar y con qué finalidad: confirmar una enfermedad benigna, reali-
zar el seguimiento de los pacientes con riesgo elevado de cancer co-
lorrectal, diagnosticar una sospecha o llevar a cabo un cribado de
cancer colorrectal. La mayoria de los estudios evaltian la validez de
estas pruebas en referencia al cribado y el diagnéstico del cancer co-
lorrectal o de sus lesiones precursoras.

4.1.1. ANUSCOPIA
La anuscopia explora fundamentalmente el canal anal, mediante un
tubo rigido de 7 cm de longitud. Es una técnica sencilla, no ocasio-
na grandes molestias al paciente y no requiere sedacion. Se puede
realizar sin preparacion previa, aunque si ésta se lleva a cabo, mejora
la visualizacion y facilita la aceptacion de la prueba, tanto por parte
del paciente como del explorador®0-61,

Estudios de En algunos paises como Dinamarca®?, Australia®® y EE.UU.5! Ia
diagnostico (3b) anuscopia se realiza en la consulta de AP. La realizacion de la anus-
copia por parte de los médicos de familia ha mostrado resultados sa-
tisfactorios, y puede estar la derivacion al especialista de afecciones
banales (hemorroides internas, fisuras, etc.)%%. La anuscopia es una
técnica sencilla de aprender y su realizacién requiere poco tiem-
po%5%. En nuestro medio la anuscopia se realiza en las consultas de
AE (cirugia o gastroenterologia).

4.1.2. SIGMOIDOSCOPIA RiGIDA (RECTOSIGMOIDOSCOPIA RiGIDA)
La sigmoidoscopia rigida explora, ademas del canal anal y el recto,
el colon sigmoide inferior, lo que representa una visualizacion de los
25 cm mads distales. Esta técnica ha sido ampliamente desplazada
desde la introduccion de la sigmoidoscopia flexible, aunque en algu-
nas ocasiones todavia se sigue utilizando como alternativa a la anus-
copia (rectoscopio corto) en las consultas de AES7-68,

4.1.3. SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE (RECTOSIGMOIDOSCOPIA
FLEXIBLE)
La sigmoidoscopia flexible se realiza con un fibroscopio o un video-
endoscopio disenados para examinar la superficie de la mucosa rec-
tal y el colon sigmoide. Esta técnica proporciona una adecuada vi-
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sualizaciéon de la mucosa y permite examinar hasta los 60 cm dista-
les del colon®. Esta exploracion se realiza idealmente con la prepa-
racién previa del paciente con un enema o laxante®. No suele re-
querir sedacién de manera sistemdtica, aunque un 10-15% de los
pacientes experimentan cierta incomodidad.

La sigmoidoscopia flexible es una prueba que no se lleva a cabo en Estudios de
nuestro entorno. Esta técnica, realizada por personal entrenado y complicaciones (2b)
con experiencia, incluido personal de enfermeria o médicos no gas-
troenterélogos’®71, es segura y altamente sensible y especifica para

las lesiones situadas al alcance del sigmoidoscopio’. La sigmoidos-

copia, en comparacién con la colonoscopia, es una prueba mas se-

gura, aunque no exenta de riesgo’!. Las perforaciones son muy in-

frecuentes, del orden de 1 en 25.000-50.000 sigmoidoscopias, y el

sangrado pospolipectomia es menor del 1%73; no obstante, la reali-

zacion de la sigmoidoscopia es un procedimiento complejo y re-

quiere un entrenamiento y una experiencia adecuada para asegurar

su calidad y su seguridad”!.

La sigmoidoscopia flexible, comparada con la rigida, es superior en Estudios de
la deteccién de adenomas y cancer en el canal anorrectal’®, Asimis- diagnostico (3b) y
. . L . de complicaciones (2a)
mo, la sigmoidoscopia rigida es peor tolerada por los pacientes y
presenta, comparada con la sigmoidoscopia flexible, mayores moles-
tias y ansiedad para los pacientes®.

En pacientes asintomaticos la sigmoidoscopia se considera negativa
cuando se detectan polipos cuyo diagnostico histolégico es de hiper-
plasia o mucosa normal, ya que éstos no son premalignos y no requie-
ren continuar el estudio’. Se considera positiva cuando se detecta un
cancer o un polipo de didmetro superior a 1 cm, requiriendo esta si-
tuacion un estudio completo del colon dada la mayor incidencia de
lesiones sincrénicas proximales al trayecto explorado’!72. Existe con-
troversia sobre la necesidad de explorar todo el colon cuando se de-
tectan adenomas tubulares de 1 cm, y sin alto grado de displasia72’73.
Esto se debe a que el riesgo de presentar un adenoma avanzado o un
cancer en estos pacientes puede no ser superior al de la poblacién ge-
neral, aunque puede ser lo suficientemente alto como para llevar a
cabo una colonoscopia en funcién de los valores y preferencias de los
pacientes, su comorbilidad y los recursos disponibles’!.

La sigmoidoscopia flexible, al no llegar a explorar completamente Estudios de

el colon proximal, deja de identificar mds del 50% de las neopla- diagnostico (1b)
sias?77.78, Diversos estudios han mostrado que la prevalencia de

adenomas avanzados proximales en pacientes sin adenomas distales

se encuentra en el rango del 0,9-5%7>79.
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4.1.4. COLONOSCOPIA

La colonoscopia se realiza con un fibroscopio o una videoendosco-
pia, disenados para examinar la totalidad de la superficie de la mu-
cosa del colon. Para considerarse completa debe llegar al ciego y vi-
sualizarse la vilvula ileocecal’?80. La colonoscopia requiere la
preparacion previa del colon. Puede realizarse con sedacion profun-
da (con soporte del anestesista) o con sedacién superficial permi-
tiendo al paciente colaborar durante el procedimiento’?%, aunque
en algunos centros se realiza con anestesia general.

Estudios de Al igual que la sigmoidoscopia flexible, la colonoscopia debe ser rea-
complicaciones (2b) lizada por médicos entrenados y con experiencia’. Se estima que las
complicaciones graves ocurren en 5 de cada 1.000 colonoscopias lle-
vadas a cabo en la comunidad®. Las complicaciones son menos fre-
cuentes en las colonoscopias sin biopsia o sin extirpaciéon de un poli-
po (menos de 1 complicaciéon por cada 1.000 colonoscopias). La
perforacién y el sangrado son las complicaciones menos y mas fre-
cuentes, respectivamente (0,9 y 4,8 cada 1.000 colonoscopias)73.

No se han encontrado ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que
comparen el rendimiento diagnoéstico de la colonoscopia frente a
Estudios de otras pruebas. Los estudios disponibles que comparan el rendi-
diagnostico (1b) miento diagnéstico para las enfermedades graves de las diferentes
pruebas entre si, tanto para pacientes con rectorragia®®808l pro-
gramas de cribado de cdncer colorrectal’®”® o el seguimiento de
pacientes polipectomizados’®%3 concluyen que la colonoscopia es
superior a la sigmoidoscopia y al enema opaco®!. Los estudios de
pacientes ambulatorios!?81:85.86 también muestran que el rendi-
miento diagnéstico de la colonoscopia, cuando se compara con la
combinacion de sigmoidoscopia mas enema opaco de doble con-
traste, es superior.

4.1.5. RADIOLOGIA CON CONTRASTE (ENEMA OPACO Y DE DOBLE
CONTRASTE)

El enema opaco es una exploracion radiolégica que se realiza me-
diante la introduccién de un contraste via rectal por medio de una
sonda y que permite visualizar el intestino grueso. Existen dos va-
riantes habituales, el sencillo y el de doble contraste, siendo necesa-
ria para ambas la preparacion previa del colon. El enema de doble
contraste no se realiza en la mayor parte de los centros de nuestro
pais.

A pesar de la amplia utilizaciéon del enema opaco sencillo en AP,

actualmente no se considera un método diagnéstico de eleccion
para las afecciones colorrectales en caso de rectorragial?8081 nj
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en el seguimiento de los pacientes tras una polipectomia’, ni en Estudios de

el cribado del cancer colorrectal’?, ya que presenta un rendimien- diagnostico (1b)
to sustancialmente menor que la colonoscopia y que la sigmoidos-

copia. Esta menor sensibilidad se debe principalmente a su menor

capacidad para detectar p6lipos®, incluso cuando se combina con

la realizacién de una sigmoidoscopia asociada frente a la colonos-

copia®! 88, La radiologia con contraste puede detectar lesiones ne-

oplasicas en los casos en los que no ha sido posible completar la

colonoscopia®’.

El enema opaco presenta un mayor nimero de artefactos y otros ha-
llazgos, como por ejemplo heces, que a menudo se confunden con
polipos. Esta prueba tampoco permite la toma de biopsias o la re-
seccion de polipos y los pacientes con un resultado anormal requie-
ren la realizacién de una colonoscopia. En relacion con los efectos
adversos, las perforaciones rectales son muy infrecuentes (0,02-
0,23%) aunque la mortalidad en estos casos es muy elevada®.

4.1.6. OTROS METODOS DIAGNOSTICOS

4.1.6.1. RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN
La radiografia de abdomen no se considera un método diagnostico
inicial en el estudio de un paciente con rectorragia. Unicamente tiene
utilidad si de manera asociada el paciente presenta signos o sintomas
de obstruccion intestinal, o si se sospecha una isquemia intestinal.

4.1.6.2. COLONOSCOPIA VIRTUAL CON TOMOGRAFiIA

COMPUTARIZADA O CON RESONANCIA MAGNETICA
Esta nueva prueba diagnéstica radiolégica se realiza generalmente a
partir de una tomografia computarizada (TC convencional o helicoi-
dal) produciendo imagenes en dos o tres dimensiones de todo el co-
lon y el recto®. Esta técnica tiene la ventaja de ser menos invasiva
que la colonoscopia y los ancianos, los pacientes fragiles y los inmovi-
lizados la toleran mejor que el enema opaco”’. No obstante, es nece-
saria la limpieza del intestino grueso antes de la exploracion; duran-
te la exploracion es necesaria la adecuada distension del colon y
algunas veces la administracion de contraste por via intravenosa.
Ademas, no permite la visualizacion directa de la lesion ni la realiza-
cion de biopsias. Los polipos planos son descritos frecuentemente
como falsos negativos, y exponen al paciente a una dosis de radia-
cién ionizante®. Asimismo en nuestro entorno el acceso a esta tec-
nologia es todavia muy limitado.

La mayoria de los estudios incluidos en las revisiones sistematicas lo-  Estudios de
calizadas incluyen pacientes con un riesgo de cancer colorrectal ele- diagnostico (2a)
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vado. Tres revisiones sistematicas mostraron que la especificidad de
esta prueba fue alta independientemente del tamano del polipo (al-
rededor del 90%) pero que la sensibilidad fue variable, aumentando
con el tamano del pélipo (pélipos de tamano > 9 mm, 85-93%; poli-
pos < 6 mm, 48-86%) 9193,

Estudios de Se localiz6 una RS (8 ECA, 563 pacientes) que comparé el rendi-
diagndstico (2a) miento diagnoéstico de la colonoscopia virtual con resonancia mag-
nética (RM) frente a la colonoscopia convencional en pacientes con
sintomas indicativos de cancer colorrectal y pé6lipos benignos. La
sensibilidad global fue del 75% (IC95%: 47-91%) y la especificidad

del 96% (IC95%: 86-98%).

4.1.6.3. OTRAS
Pruebas como la angiografia o la enteroscopia estan reservadas prin-
cipalmente para pacientes ingresados en el hospital que presentan
hemorragia digestiva baja con repercusién hemodinamica o de etio-
logia no aclarada. La cdpsula endoscépica en la actualidad no es util
para la exploracion del colon.

Evidencias sobre las técnicas y/o pruebas diagnésticas

— La anuscopia es una técnica que permite el diagnostico de las enfermedades ano-
rrectales mas frecuentes (Estudios de diagnéstico 3b).

— La sigmoidoscopia rigida (rectoscopia rigida) puede ser util para el diagnéstico de
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Estrategias diagnosticas y terapéuticas

Las preguntas que se van a responder en el presente capitulo son:

e :Cudndo es necesario estudiar de forma preferente o urgente una
rectorragia?

e :Cudndo es necesario derivar un paciente con rectorragia al espe-
cialista de digestivo?

¢ :Cudndo una rectorragia se puede atribuir a una lesién concreta
objetivable por anamnesis, inspeccién y/o endoscopia?

La valoracién de los pacientes con rectorragia en AP debe sopesar
los posibles beneficios de una derivacion rapida, en el caso de una
potencial neoplasia, con los riesgos y costes asociados de la deriva-
cién de pacientes de bajo riesgo con sintomas autolimitados®. Asi-
mismo, los retrasos moderados hasta la evaluacion no tendran una
influencia importante en la supervivencia de los que pudieran pre-
sentar una neoplasia®. Los pacientes considerados de bajo riesgo
pueden ser por tanto tratados de forma mas conservadora, asumien-
do que los que presenten una afeccion benigna tendran sintomas
transitorios, mientras que los que presentan una causa grave ten-
dran sintomas persistentes y/o progresivos.

5.1. ESTRATEGIA PROPUESTA

La estrategia propuesta en la guia se basa, una vez evaluadas la re-
percusion hemodindmica, la comorbilidad asociada y la historia fa-
miliar, en la investigacion y deteccion de una causa anorrectal po-
tencial que justifique la rectorragia (habitualmente hemorroides
y/o fisura anal). El grupo de trabajo de la guia ha consensuado la
edad de 50 anos como punto de corte para considerar la edad co-
mo un factor de riesgo que se ha de tener en cuenta. Este punto de
corte esta justificado por el bajo riesgo de presentar cancer colo-
rrectal antes de los 50 anos en nuestro entorno. Por ultimo, en caso
de no localizar la causa de sangrado se recomienda siempre, inde-
pendientemente de la edad del paciente, una evaluacion completa
del colon.

Respecto a los pacientes menores de 50 anos que pudieran desarro-
llar un cancer de colon, la estrategia propuesta considera que el
riesgo de presentar este tipo de cancer, en la mayoria de estos casos,
viene determinada por la historia familiar. La evaluacion de este
riesgo familiar, en la primera etapa de la evaluacion del paciente
con rectorragia (Algoritmo 1), detectaria inicialmente a estos pa-
cientes.

En el caso del paciente mayor de 50 anos, con independencia de
que se objetive una causa anorrectal de la rectorragia, el sangrado
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5.2.

descrito debe ser compatible con una afeccién benigna (sangre
al limpiarse o minimas gotas de sangre al final de la deposicion
con quemazén, picor y/o dolor anal). Esta doble condicion
previa permite reducir al maximo el riesgo de que el paciente
presente un cancer colorrectal, esto es, sea significativamente su-
perior que el de la poblacion general de su misma edad. No obs-
tante, en caso de sintomatologia compatible con cancer colo-
rrectal se recomienda la realizacién de una colonoscopia
directamente.

Las principales instituciones sanitarias tienen aproximaciones si-
milares ante el paciente con rectorragia, con pequenas diferen-
cias entre ellas. Las estrategias se basan principalmente en la
edad del paciente, las caracteristicas asociadas a la rectorragia
(sintomas o signos), el tiempo de evoluciéon de los sintomas, asi
como el tipo de prueba diagnéstica recomendada®?.

Los algoritmos presentados en esta guia son fruto de la revision
de la evidencia cientifica y del consenso entre los autores y revi-
sores de esta GPC.

COMUNICACION CON EL PACIENTE

A pesar de que estas estrategias aumentan la seguridad de des-

cartar un cancer colorrectal, es importante comentar algunos as-

pectos con el paciente (p. €j., que el riesgo de cancer en su caso

es bajo). A continuacion se detallan algunos aspectos que se de-

ben considerar ante la decisién de esperar y valorar la evolucion

en pacientes con un menor riesgo®:

¢ Establecer durante la entrevista el grado de preocupacién con
relacion a presentar una neoplasia.

¢ Transmitir al paciente que, con independencia de la rectorra-
gia, con el fin de detectar los casos de colon asintomaticos,
existen programas de cribado de esta neoplasia a partir de los
50 anos.

* Asegurarse de que el paciente comprende los beneficios y
riesgos de no ser derivado inmediatamente.

— Entre los beneficios: 1a no realizaciéon de una prueba no exen-
ta de riesgos (5 complicaciones graves de cada 1.000) que
necesita sedacion y es molesta, complicaciones relacionadas
con los sedantes, sobre todo en pacientes ancianos con pro-
blemas cardiovasculares. Evitar el riesgo de ocasionar an-
gustia y la posible iatrogenia en los que realmente no tie-
nen cancer.
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Entre los riesgos: retraso de un potencial diagnoéstico de cancer
(riesgo en principio bajo, aunque podria ser ligeramente superior
al de la poblacion general).

Ajustar la duracion del periodo de observacion y evolucion al ries-
go del paciente de presentar una neoplasia.

Si el paciente es de bajo riesgo, pero no desea esperar y observar
la evolucion, se recomienda derivarlo.

Ante una situacién de incertidumbre clinica debe repetirse la ex-
ploracién y anamnesis y solicitar la prueba diagnéstica indicada.

5.3. PROCESO DIAGNOSTICO DEL PACIENTE CON RECTORRAGIA
(ALGORITMO 1)

(1.1)

(1.2)

(1.3)

Entendemos por rectorragia la emision de sangre roja por el ano,
de forma aislada o junto a las heces. Las personas que consultan
por diarrea sanguinolenta no deben seguir este algoritmo.

La cantidad de sangre emitida no es un buen indicador de la gra-
vedad de la rectorragia. La repercusion hemodindmica, medida a
través de la FC > 100 lat/min de forma mantenida y la PAS < 100
mmHg nos informa de la gravedad de la rectorragia. La palidez
cutaneo-mucosa nos ha de hacer pensar en la cronicidad y/o la
larga evolucion del sangrado.

Los pacientes con hepatopatia, insuficiencia renal o que toman
farmacos de riesgo (p. ¢j., antiagregantes, AINE, anticoagulantes),
y que presentan una rectorragia, requieren una evaluacion indivi-
dualizada segin su enfermedad de base. Esta valoracion clinica,
junto con las preferencias de los pacientes, nos ha de permitir so-
pesar/contextualizar las diferentes alternativas de forma indivi-
dual. Las intervenciones que se realicen, tanto diagnosticas como
terapéuticas, dependeran de la gravedad de la enfermedad y de
las posibilidades de su resolucion en el ambito de la AP.

(1.4) Con independencia de la edad se debe realizar una colonosco-

pia y/o derivar al especialista a los pacientes que presenten al-
guna de las siguientes caracteristicas: @) historia familiar de can-
cer colorrectal o po6lipos en un familiar de primer grado
(padres, hermanos e hijos) menor de 60 anos o en dos familia-
res de primer grado de cualquier edad; b) historia familiar de
sindromes de cdncer colorrectal hereditario (poliposis adeno-
matosa familiar y cancer colorrectal hereditario no polipoide);
¢) historia personal de cancer colorrectal; d) historia personal
de polipos adenomatosos, y ¢) historia personal de enfermedad
intestinal inflamatoria crénica.
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(1.5) En los pacientes con edad superior a los 50 anos, el valor diagnos-
tico de la rectorragia para el cancer colorrectal aumenta de mane-
ra significativa.

5.4. PACIENTE CON RECTORRAGIA Y EDAD INFERIOR A 50 ANOS
(ALGORITMO 2)
(2.1) Realizar una exploracion fisica basica que incluya la valoracion de
palidez cutdneo-mucosa y la exploracion del abdomen en busca
de masas, visceromegalias y signos de hepatopatia.

(2.2) En el caso de encontrar alguna alteraciéon en la exploracion (sin-
drome constitucional, palidez cutineo-mucosa y/o masas abdomi-
nales, visceromegalias), y dependiendo de las circunstancias clini-
cas, debe realizarse un estudio urgente y/o derivar al paciente al
especialista.

(2.3) Todo paciente con rectorragia debe ser evaluado mediante una
cuidadosa inspeccion anal y un tacto rectal.

(2.4) En la inspeccién anorrectal, lo primero que debemos descartar o
confirmar es la presencia de hemorroides y/o fisura anal.

(2.5) Si se confirma la presencia de hemorroides y/o fisura anal, se de-
be iniciar un tratamiento adecuado para cada una de estas afec-
ciones (véanse Algoritmos 4y 5).

(2.6) Si la rectorragia cesa con el tratamiento, puede considerarse el
episodio resuelto.

(2.7) Si a pesar del tratamiento la rectorragia no cesa (2-4 semanas) y es
obvio que ésta contintia siendo producida por las hemorroides y/o
una fisura anal (sangrado espontaneo o provocado por el roce del
dedo, hemorroides trombosadas y/o codgulos sobre hemorroide),
derivar al paciente al cirujano o al especialista en coloproctologia.

(2.8) Si existen dudas acerca de que la rectorragia persistente provenga
de una lesion anal (hemorroides y/o fisura), solicitar una colonos-
copia y/o derivar al especialista.

(2.9) Si no se observa la presencia de hemorroides y/o de una fisura
anal, ni de ninguna otra lesién aparente, debe realizarse una
anuscopia o derivar al paciente al especialista para su realizacion.

(2.10) Para que la lesion aparente justifique la rectorragia es necesario
ver un sangrado espéntaneo o provocado por el roce del anusco-
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pio, hemorroides trombosadas o codagulo sobre la hemorroide o la
fisura. El manejo de la lesion identificada mediante la anuscopia
variara dependiendo de su naturaleza.

(2.11) Si no se encuentra ninguna lesiéon aparente en la anuscopia se ha
de solicitar la practica de una colonoscopia o derivar al paciente al
especialista para su realizacion. A pesar de que solicitemos la colo-
noscopia desde AP y tanto si ésta es negativa como positiva, estos
pacientes se deben derivar al especialista una vez llegados a este
punto.

(2.12) Si se observa la presencia de una masa rectal, se debe solicitar la
practica de una colonoscopia o derivar al paciente al especialista
para su realizacion.

5.5. PACIENTE CON RECTORRAGIA Y EDAD SUPERIOR A 50 ANOS
(ALGORITMO 3)
A pesar de limitar el riesgo de retrasar la deteccién de un cancer co-
lorrectal es importante comentar algunos aspectos relacionados con
el paciente asi como su potencial riesgo de presentar una neoplasia
(bajo o alto), antes de proceder con una de las posibles estrategias.
Es necesario asegurarse de que el paciente comprende que todos vi-
vimos con cierto riesgo bajo de cancer de colon, ya que el tumor
puede existir antes de que produzca sintomas. En concreto a los pa-
cientes mayores de 50 anos, con una lesiéon que justifique el sangra-
do, y con un sangrado no compatible con enfermedad grave, es im-
portante comentarles que el riesgo de presentar un cancer es bajo
debido a la presencia de una lesién que justifica este sangrado. Esta
es la razon de proponerles una estrategia inicial menos agresiva.

(3.1) Es necesario realizar una exploracion fisica bdsica en los pacientes
con rectorragia. Esta consiste en valorar la existencia de palidez
cutaneo-mucosa y explorar el abdomen en busca de masas, visce-
romegalias y signos de hepatopatia.

(3.2) En caso de encontrar alguna alteracion en la exploracion y depen-
diendo de las circunstancias clinicas, se debe realizar un estudio
urgente y/o derivar al paciente al especialista.

(3.3) Si la anamnesis y la exploracion fisica no revelan ninguna de las
alteraciones antes mencionadas, hay que interrogar con detalle

acerca de las caracteristicas del sangrado.

(3.4) Si la rectorragia no se manifiesta como sangre al limpiarse o mini-
mas gotas de sangre al final de la deposicion con quemazoén, picor
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y/o dolor anal, se debe solicitar una colonoscopia o derivar al es-
pecialista.

(3.5) Sila rectorragia se manifiesta sélo como sangre al limpiarse o mini-
mas gotas de sangre al final de la deposicién con quemazon, picor
y/o dolor anal, debe procederse con la exploracién anorrectal.

(3.6) Sise confirma la presencia de hemorroides y/o fisura anal, iniciar
un tratamiento adecuado para cada una de éstas.

(3.7) Si después del tratamiento la rectorragia cesa, puede considerarse
el episodio resuelto.

(3.8) Si a pesar del tratamiento la rectorragia no cesa (2-4 semanas) y
es obvio que la hemorragia continta siendo producida por las he-
morroides y/o la fisura anal (sangrado espéntaneo o provocado
por el roce del anuscopio, hemorroides trombosadas o codgulo
sobre la hemorroide o la fisura), derivar al paciente al cirujano o
al especialista en coloproctologia.

(3.9) Si existen dudas acerca de que la rectorragia persistente provenga
de la lesion anal (hemorroides y/o fisura), solicitar una colonos-
copia y/o derivar al especialista.

(3.10) Si no se observa la presencia de hemorroides y/o fisura anal ni de
ninguna otra lesiéon aparente, realizar una anuscopia o derivar al
especialista para su realizacion.

(3.11) Para que la lesién aparente justifique la rectorragia es necesario
ver un sangrado espontaneo o provocado por el roce del anusco-
pio, hemorroides trombosadas o codgulo sobre la hemorroide o
la fisura. El manejo de la lesién identificada mediante la anusco-
pia variara dependiendo de su naturaleza.

(3.12) Si no se observa ninguna lesién aparente en la anuscopia, solici-
tar una colonoscopia o derivar al especialista para su realizacion.
A pesar de que solicitemos la colonoscopia desde AP, y tanto si és-
ta es negativa o positiva, derivar a estos pacientes al especialista
una vez llegados a este punto.

(3.13) Si en el tacto rectal se palpa una masa, solicitar colonoscopia o
derivar al especialista.
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Algoritmo 1. Proceso diagnostico del paciente con rectorragia

(Véase punto 5.3. Proceso diagnostico del paciente con rectorragia)

(1.1)
(1.2)
Repercusion
hemodinamica
(1.3)

Derivacion a
urgencias del
hospital

Comorbilidad
asociada

Evaluar la
comorbilidad y valorar
eventual derivacion
o vuelta al algoritmo

Si

Historia
personal y/o

(1.4) familiar de cancer
(1.5)
Colonoscopia
y/o derivacion
r Valorar edad T
< b0 anos > 50 anos

ALGORITMO 2 ALGORITMO 3
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Algoritmo 2. Paciente con rectorragia y edad < 50 anos

(Véase punto 5.4. Paciente con rectorragia y edad inferior a 50 anos)

Rectorragia y
edad < 50 anos

Alteraciones en la anamnesis/
exploracion fisica basica*

2.3)

Inspeccion anal

(2.4) y tacto rectal l

Hemorroides
externas y/o fisura

Estudio urgente
y/o derivacion

No Masa rectal

anal que justifique
2.5) el sangrado
Anuscopia 2.12)
v .
- Si Posible No
Tratamiento < lesion que justifique
l (2.10) sangrado

Remision
rectorragia

Colonoscopia

Derivacion SRy
Derivacion

(*) Anamnesis/Exploracion fisica basica: 1) sindrome constitucional
2) palidez cutineo-mucosa
3) masas abdominales, visceromegalias

Toda colonoscopia debe llegar al ciego y visualizar la valvula ileocecal.
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Algoritmo 3. Paciente con rectorragia y edad > 50 anos

(Véase punto 5.5. Paciente con rectorragia y edad superior a 50 anos)

Rectorragia y
edad > 50 anos

Alteraciones en la anamnesis/
exploracion fisica basica*

Estudio urgente
y/o derivacion

Caracteristicas
del sangrado y sintomatologia
compatibles con patologia
no grave

Inspeccién anal
y tacto rectal l

v

Hemorroides
externas y/o fisura
anal que justifique

Masa rectal

el sangrado
(3.6) | Anuscopia |
Si Posible No

< .2 . . 31 3

Tratamiento < 3.11) leswnsgllllg 1é&lsct)lﬁque ( )
Remision
rectorragia 8.12)
3.7)
&
Derivacion Colonoscopia <
Derivacion «—

(*) Anamnesis/exploracion fisica basica: 1) sindrome constitucional
2) palidez cutaineo-mucosa
masas abdominales, visceromegalias
3 bd 1 gal

Toda colonoscopia debe llegar al ciego y visualizar la valvula ileocecal.
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Manejo de las enfermedades mas

frecuentes asociadas a la rectorragia
en AP

En este apartado se revisa el tratamiento de las hemorroides y de la
fisura anal, ya que son las dos causas mas frecuentes de rectorragia
en las consultas de AP. Los objetivos terapéuticos para ambas entida-
des son: remision de los sintomas, curacion de la lesion, evitar reci-
divas, mejorar la calidad de vida, minimizar los efectos adversos del
tratamiento y optimizar los recursos.

. HEMORROIDES
Las preguntas que se van a responder en el presente apartado son:

® :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 modificaciones higiénico-
dietéticas?

* En los pacientes con sintomas hemorroidales, ¢cudl es la eficacia
de los tratamientos farmacolégicos?

* En los pacientes con sintomas hemorroidales, ¢cual es la eficacia
de los métodos de ablacién o fijacién no quirtdrgicos?

* En los pacientes con sintomas hemorroidales, ¢cudl es la eficacia
del tratamiento quirdrgico?

Las hemorroides son estructuras fisiologicas constituidas por plexos
vasculares arteriovenosos que forman un almohadillado a lo largo del
canal anal. Las hemorroides ocasionan sintomas cuando presentan al-
teraciones estructurales del tejido hemorroidal (dilatacion e ingurgita-
cién) y/o de los tejidos de sostén adyacentes. La prevalencia de la en-
fermedad hemorroidal, segun los diferentes estudios y la edad de la
poblacién estudiada, es muy variable y oscila entre el 4 y el 86%.

Las hemorroides se clasifican en externas e internas. Las hemorroi-
des externas se sittian por debajo de la linea dentada y estan cubier-
tas con epitelio escamoso. Generalmente se presentan como uno o
varios nodulos que suelen ser asintomadticos, aunque pueden causar
prurito, que puede ser intenso si se trombosan. En ciertos casos de
hemorroides externas trombosadas, el coagulo de sangre puede eli-
minarse de forma espontanea a través de una ulceraciéon cutdnea,
pudiendo provocar un sangrado.

Las hemorroides internas se sitian por encima de esta linea denta-
day estan cubiertas con mucosa. Los signos principales de las hemo-
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Estudios de
tratamiento (1a)

rroides internas son la rectorragia y el prolapso®”. En ocasiones, a
consecuencia de la irritaciéon de la mucosa prolapsada, las hemorroi-
des internas se acompanan de prurito y/o mucosidad asociada. Estas
hemorroides raramente se manifiestan por una trombosis. A pesar
de que las hemorroides han sido clasificadas cldsicamente en cuatro
grados, algunos autores proponen clasificarlas mediante la presencia
o ausencia de sangrado o prolapso®. La clasificacién cldsica de las
hemorroides internas es la siguiente:

¢ Grado L. Protrusion en el canal anal sin prolapso exterior.

¢ Grado II. Prolapso con resolucion espontanea.

¢ Grado III. Prolapso con reduccion manual.

¢ Grado IV. Prolapso continuo que se reproduce tras su reduccion.

6.1.1. TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS HEMORROIDALES

(ALGORITMO 4)
El tratamiento inicial de los sintomas hemorroidales consiste en me-
didas generales conservadoras (higiénico-dietéticas y de estilo de vi-
da) dirigidas principalmente a combatir el estrenimiento y dismi-
nuir los sintomas locales. Cuando los sintomas no mejoran con estas
medidas se dispone de tratamientos farmacol6gicos y quirdargicos.

Se han localizado dos GPC sobre el tratamiento de la sintomatologia
hemorroidal?®1%0 una revisién sistematica sobre el tratamiento con
laxantes (fibra)!!, otra sobre la eficacia de los flavonoides!?? y seis
sobre el tratamiento quirtrgico!03110,

6.1.1.1. MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

Una revisién sistemadtica (7 ECA, 378 pacientes) muestra que los su-
plementos de fibra son eficaces para el tratamiento de los sintomas
en las complicaciones de las hemorroides!!. Los estudios distribuye-
ron aleatoriamente a los pacientes a un tratamiento con suplemen-
tos de fibra o a placebo. Los suplementos de fibra disminuyeron el
riesgo relativo de persistencia de los sintomas (RR: 0,53; 1C95%:
0,38-0,73) y del riesgo de sangrado (RR: 0,50; IC95%: 0,28-0,89). La
revision también mostré una mejoria no significativa para otras va-
riables de resultado como el dolor, el picor y/o prolapso. No se loca-
lizaron estudios que evaluasen la efectividad de una dieta rica en fi-
bra ni de otro tipo de laxantes.

No se han localizado estudios aleatorizados que evalden el efecto del
aumento de la ingesta de liquidos, los banos de asiento, la aplicacion
de hielo, la higiene local o el aumento de la actividad fisica diaria;
sin embargo, estudios indirectos sugieren un potencial efecto bene-
ficioso de estas medidas.
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@ Se recomienda el tratamiento con suplementos de fibra en los episodios agudos de
hemorroides.

@ Se sugiere la ingesta moderada de liquidos y los banos de asiento con agua templada,
como medida de higiene local, en el tratamiento de los episodios agudos de hemo-
rroides.

6.1.1.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Existen multiples preparados topicos en forma de pomadas, cremas
y enemas para el tratamiento sintomatico de las hemorroides. Estos
preparados suelen contener compuestos anestésicos y corticoides de
forma aislada o combinada, y pocos han sido evaluados en ensayos
clinicos. Estos tratamientos, aunque inicialmente pueden aliviar la
sintomatologia, solo deben aplicarse durante unos pocos dias (una
semana aproximadamente), ya que pueden provocar pérdida de
sensibilidad de la piel, irritacion, alergias, etc.!!!. No se han encon-
trado estudios que evalien el papel de los antiinflamatorios ni los
analgésicos orales.

Entre los principales flebotonicos, los flavonoides se han evaluado Estudios de
en una reciente revisién sistemdtica (14 ECA, 1.514 pacientes)!02. El tratamiento (1a)
metaanalisis llevado a cabo sugiere que la persistencia o no mejoria

de los sintomas se reduce en mas de un 50% en términos relativos

en el grupo de tratamiento con flavonoides (RR: 0,42; IC95%: 0,28-

0,61), asi como también disminuyeron el sangrado, el dolor, el pi-

cor y las recurrencias. No obstante, los estudios fueron de calidad
moderada/baja y se observé una importante variabilidad en los re-

sultados, ademads de un riesgo importante de sesgo de publicacion.

Una revision sistematica Cochrane (2 ECA, 150 pacientes) sobre el

tratamiento de las hemorroides en la mujer embarazada y el puer-

perio concluy6 que los flavonoides pueden ser titiles para el control

de la sintomatologia de las hemorroides de grados Iy II. Los auto-

res concluyen que, por el momento, no es aconsejable recomendar

su uso en mujeres embarazadas!!2. En nuestro entorno el flavonoi-

de mas utilizado y conocido es la diosmina. Un ECA de baja calidad Estudios de
muestra que el fleboténico dobesilato calcico tiene un efecto aditivo ~ tratamiento (2b)
al tratamiento con fibra!'?, aunque su baja eficacia y su cuestionada

seguridad (alteraciones hematolégicas) descartan la recomendacion

de este fairmaco!!*. Diversas sustancias (p. €j., Gyngko biloba) han sido

comparadas con la diosmina, y no han demostrado diferencias sig-
nificativas'!?.
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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 de tiempo.

Se sugiere la utilizacién de los flavonoides (p. €j., diosmina) en el tratamiento de los
episodios agudos de hemorroides.

6.1.1.3. ABLACION HEMORROIDAL Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

La mayoria de personas con hemorroides sintomaticas pueden ser tra-
tadas con medidas higiénico-dietéticas o con tratamientos farmacol6-
gicos. Habitualmente en aquellos pacientes con hemorroides sintoma-
ticas de grados Iy I y en algunos casos de clase III que no responden
a las medidas conservadoras, se han utilizado métodos de ablacion o
fijacién no quirtrgicos, reservando las técnicas de hemorroidectomia
quirtirgica para las hemorroides sintomaticas de grado IV104,

El objetivo de los métodos de ablacion o fijaciéon no quirtrgicos es
conseguir la fibrosis entre el esfinter anal interno subyacente y las he-
morroides, evitando su deslizamiento, congestion y prolapso. En el
caso de la hemorroidectomia, el objetivo es la escision de las almoha-
dillas vasculares mediante diferentes procedimientos quirdrgicos.

6.1.1.3.1. METODOS DE ABLACION O FIJACION NO QUIRURGICOS

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

LIGADURA CON BANDA ELASTICA

Estudios de
tratamiento (2b)

Un ECA mostré que, a los 4 anos de seguimiento, un nimero mayor
de pacientes con hemorroides de grado II no presentaban sintomas
tras la ligadura con banda elastica (LBE) (48%) comparado con un
grupo control sin tratamiento (20%)119. Aunque se trata de un pro-
cedimiento sencillo, que puede realizarse en el ambulatorio, a veces
se presentan complicaciones, generalmente leves.

ESCLEROTERAPIA

Estudios de
tratamiento (2b)

Un ECA (25 pacientes) demostré una diferencia de un 25% en tér-
minos absolutos entre la escleroterapia y la educacién higiénico-
dietética por parte de enfermeriall”. El estudio no proporciona la
prueba de significacion estadistica ni intervalos de confianza. Por
otra parte, se han descrito complicaciones sépticas con la esclerote-
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rapia y se debe prestar especial atencion en los varones, pues la in-
yeccion en la préstata puede causar en ocasiones una prostatitis
quimical®?,

FOTOCOAGULACION CON INFRARROJOS
No se han localizado ECA que comparen la fotocoagulacion con in-
frarrojos con el placebo.

LIGADURA CON BANDA ELASTICA FRENTE A FOTOCOAGULACION
CON INFRARROJOS (CIR)
Las revisiones sistemadticas disponibles muestran resultados contra- Estudios de
dictorios'?110. La mas reciente de ellas concluy6é que la LBE se tratamiento (2b)
muestra superior al resto de técnicas de cirugia menor en el trata-
miento de las hemorroides de grados I1IT'%. Los dos ECA localiza-
dos posteriormente muestran igualmente resultados contradicto-
rios. El primero de ellos observé una eficacia similar de ambas
técnicas para los grados I y II, y un menor dolor tras el tratamiento
con CIR'8. Posteriormente, Gupta et al'!? observaron que la CIR
fue menos efectiva en el control del sangrado. Los cuatro estudios
disponibles actualmente muestran resultados contradictorios res-
pecto al dolor postoperatoriol%4.

LIGADURA CON BANDA ELASTICA (LBE) FRENTE A ESCLEROTERAPIA
Se localizaron tres ECA que incluyeron pacientes con hemorroides Estudios de
grados LI En el primero'2® (82 pacientes) las dos técnicas consi- fratamiento (2b)
guieron resultados similares en cuanto a incidencias de sangrado y
prolapso a un afio. En el segundo!2! (50 pacientes) la escleroterapia
mejoré menos el dolor asociado y presenté un mayor nimero de
prolapsos (42 frente a 9%) que la LBE a un ano. Finalmente, el ter-
cer estudio!?? mostré que la escleroterapia, comparada con la LBE,
se asocia a una mayor incidencia de sangrado (81 frente a 61%) a
los 4 anos. En los tres ensayos la escleroterapia presenté un menor
numero de acontecimientos adversos (dolor, sangrado o alteracio-
nes urinarias).

FOTOCOAGULACION CON INFRARROJOS FRENTE A ESCLEROTERAPIA

Dos ECA analizaron esta comparacién. El primero de ellos (135 Estudios de
pacientes, hemorroides grados Iy I1)!?® no observé diferencias a tratamiento (2b)
los 12 meses en la satisfaccion de los pacientes. En el segundo de

ellos (200 pacientes)!?! se encontré un porcentaje significativa-

mente mayor de pacientes asintomadticos a los 3 meses con escle-

roterapia (87%) que con fotocoagulacién (59%). Las diferencias

se mantuvieron 1y 4 anos después, aunque no fueron estadistica-

mente significativas el primer ano (no se proporciona la significa-

cion estadistica a los 4 anos). La escleroterapia resulté mas dolo-
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rosa inmediatamente después de la inyeccion que la fotocoagula-
cion.

6.1.1.3.2. HEMORROIDECTOMIA

Para la realizacion del procedimiento quirdrgico se requiere aneste-
siar al paciente, ya sea de forma local asociada a sedacién, general o
intradural. La técnica, descrita por primera vez por Milligan-Morgan,
se conoce también como hemorroidectomia abierta. El resultado de
la escision se deja expuesto para su cicatrizacion por segunda inten-
cion. Una variante de esta técnica es la hemorroidectomia cerrada o
de Ferguson, en la que el resultado de la escision es cerrado median-
te sutura quirurgica. Existen otras variaciones de la intervencion de
hemorroidectomia escisional orientadas a reducir el dolor tras la ci-
rugia, menos extendidas u homogéneas, y que no son objeto de esta
guia.

Una técnica alternativa a la de escisién fue descrita por primera vez
en 1998 por Longo. Dado que la técnica no realiza una escisiéon pro-
piamente dicha, se encuentra frecuentemente descrita como hemo-
rroidopexia circunferencial, hemorroidopexia grapada o con gra-
pas, anopexia grapada o con grapas de Longo o mucosectomia
circunferencial. Esta técnica realiza la reseccion de la mucosa pro-
lapsada, fijacion de las estructuras mucosas del canal anal y la poste-
rior fibrosis de éstas.

Estudios de La ligadura selectiva guiada por ecografia Doppler de la arteria he-
tratamiento (2b) morroidal ha sido evaluada recientemente en un ensayo clinico!®.
El estudio (60 pacientes, hemorroides grados I-IV) no encontré dife-
rencias significativas en la resolucion de sintomas un ano después de
la intervencion 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 tamano de la muestra y la
experiencia actual con esta técnica no permiten por el momento ob-
tener conclusiones sélidas.

HEMORROIDECTOMIA ABIERTA (MILLIGAN-MORGAN)

FRENTE A HEMORROIDECTOMIA CERRADA (FERGUSON)
Estudios de Se localizaron siete ECA!?6-132, Ningtin estudio mostré diferencias
tratamiento (1b-2b) significativas en la duracién de la estancia en el hospital, aunque
probablemente algunos de los estudios no disponian de la potencia
suficiente para tal comparacion. Los dos estudios que compararon
las recurrencias a un afo!?$13! no encontraron diferencias entre las
dos técnicas, aunque incluyeron pacientes con hemorroides de gra-
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dos I-IV. Con la técnica cerrada se obtuvo menos dolor tras la inter-
vencion en tres de los siete ECA127:130,132,

HEMORROIDECTOMIA ESCISIONAL (ABIERTA O CERRADA)

FRENTE A HEMORROIDOPEXIA CIRCUNFERENCIAL GRAPADA (LONGO)
La hemorroidopexia circunferencial grapada, comparada con la he-
morroidectomia escisional (abierta o cerrada), ha demostrado re-
sultados inconsistentes en cuatro RS!03:107.108,133 v eny gcho ECA adi-
cionales!3+141,

La revisién sistemdtica mdas reciente (12 ECA)133 evalué la eficacia Estudios de
de la hemorroidectomia (abierta o cerrada) frente a la hemorroido- tratamiento (12)
pexia circunferencial de Longo. Los pacientes intervenidos con la

técnica de Longo presentaron mas recurrencias al final del segui-

miento (de 6 a 39 meses) que tras hemorroidectomia (abierta o ce-

rrada) (odds ratio [OR]: 3,85; 1C95%: 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 hemo-
rroidectomia. El resultado fue muy parecido para las recurrencias

entre el primer y segundo ano. Los sintomas de prolapso fueron

mads frecuentes con la técnica de Longo (OR: 2,96; IC95%: 1,33-

6,58) en comparacion con la hemorroidectomia. El analisis conjun-

to de los resultados no mostré diferencias entre ambas técnicas para

las variables de sangrado, dolor, prurito, incontinencia, pliegues cu-

taneos, estenosis anal o necesidad de intervenciones posteriores.

En la revision sistematica de Lan et al (10 ECA, 799 pacientes)!%3 la  Estudios de
técnica de Longo mejoré los resultados de dolor tras la cirugia, tratamiento (1a)
tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria en comparaciéon con la

técnica convencional de Milligan-Morgan. Otras variables analiza-

das, entre ellas sintomas o riesgo de prolapso, no mostraron diferen-

cias entre ambas técnicas en el anadlisis conjunto de los resultados.

En una revision sistematica anterior (15 ECA, 1.077 pacientes)lm, la

direcciéon y magnitud de los resultados fueron parecidas a las de

Lan et al. Para las variables de estancia hospitalaria, tiempo operato-

rio y restablecimiento de las actividades diarias, aunque la técnica

de Longo mostré un mayor numero de recurrencias a los 6 meses

en comparacion con la hemorroidectomia (abierta o cerrada) con-

vencional.

En ocho ECA, no incluidos en las citadas revisiones sistematicas, a Estudios de

pesar de que los resultados fueron variables en términos de eficacia tratamiento (1b-2b)
entre ambas técnicas, la hemorroidopexia circunferencial se asocio,

de forma general, a mejores resultados en comparacion con la téc-

nica convencional en términos de dolor y tiempo de intervencion, y
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Estudios de
tratamiento (1a)

Estudios de
tratamiento (2b)

permitieron una incorporaciéon mads temprana del paciente a su acti-
vidad cotidiana.

No obstante, la hemorroidopexia circunferencial grapada es una
técnica especializada y requiere un entrenamiento especifico, por lo
que s6lo deberian llevarla a cabo cirujanos entrenados!#?. Asimismo,
son necesarios mas estudios a largo plazo para evaluar la verdadera
eficacia de esta técnical43.

6.1.1.3.3. METODOS DE ABLACION O FIJACION NO QUIRURGICOS

FRENTE A HEMORROIDECTOMIA

La revision de las GPC190:10 y de las revisiones sistematicas dispo-
nibles!?%110 sugiere que las técnicas de cirugia menor estdn indica-
das en las hemorroides internas grados I-III, y existen discrepancias
sobre el tipo de técnica que se debe utilizar (LBE frente a CIR). La
hemorroidectomia quedaria reservada para los grados IV y aquellos
que no responden a técnicas de ablacién o fijacién no quirtrgicos.
No obstante, en algunas hemorroides de grado III, ya sea por el ta-
mano y/o intensidad de los sintomas, la hemorroidectomia podria
considerarse de primera eleccion.

LIGADURA CON BANDA ELASTICA FRENTE A HEMORROIDECTOMIA ESCISIONAL
(MILLIGAN-MORGAN O FERGUSON)

Una revision sistematica localizo tres ECA que comparaban especifi-
camente el tratamiento con LBE y la hemorroidectomia escisio-
nall%%:196, Fsta revisién concluye una mayor eficacia a largo plazo de
la hemorroidectomia, principalmente en las hemorroides grado III,
aunque con un mayor nimero de complicaciones, dolor y tiempo
de incapacidad laboral. A pesar de estos inconvenientes, la satisfac-
cién es similar para ambos tratamientos. Parece razonable por tanto
adoptar la LBE como el tratamiento inicial de eleccion en las hemo-
rroides de grado II, ya que presenta resultados similares pero con
menos efectos adversos. La hemorroidectomia deberia en principio
reservarse para las hemorroides grados III-IV o las recurrencias tras
LBE.

LIGADURA DE BANDA ELASTICA (LBE) FRENTE A HEMORROIDOPEXIA
CIRCUNFERENCIAL GRAPADA (LONGO)

Un ECA que incluy6 55 pacientes con hemorroides grados ITI-IV!4*
mostré que la ligadura fue inferior a la hemorroidopexia circunfe-
rencial para el control del sangrado a las 2 semanas, aunque no en-
contr6 diferencias a los 2 y 6 meses para esa variable ni para el con-
trol del prolapso. La técnica quirtargica present6 seis complicaciones
relacionadas con la cirugia frente a ninguna con el método de fija-
cioén no quirdrgico.
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ESCLEROTERAPIA FRENTE A HEMORROIDECTOMIA (ABIERTA O CERRADA)
Un reciente ECA (169 pacientes) 145 evalué la eficacia de la esclero- Estudios de
terapia frente a la técnica quirtirgica. La estancia hospitalaria en los  tratamiento (2b)
pacientes tratados con escleroterapia fue inferior, aunque a un ano
de seguimiento las recurrencias fueron significativamente superio-
res (16 frente a 2%).

6.1.1.3.4. TRATAMIENTO MEDICO FRENTE A METODOS DE ABLACION
O FIJACION NO QUIRURGICOS
Un ECA (851 pacientes, hemorroides sangrantes de grados I-III) Estudios de
compard el tratamiento con un flavonoide (diosmina) con la CIR o tratamiento (2b)
con la combinacién de los dos tratamientos durante 5 dfas!“®. EI tra-
tamiento combinado fue superior a los dos tratamientos por separa-
do en la resolucion del sangrado (74,8 frente a 59,6% en el grupo
de la diosmina y 55,6% en el grupo de la CIR). No se observaron di-
ferencias significativas entre la diosmina y la CIR. Los pacientes con
hemorroides de grados Iy II respondieron significativamente mejor
que los pacientes con hemorroides de grado III. Asimismo, un ECA
previo no encontré diferencias entre la diosmina y la LBE!47.

6.1.1.3.5. TRATAMIENTO DE LAS HEMORROIDES TROMBOSADAS
En el caso de las hemorroides externas trombosadas no se han loca-
lizado estudios aleatorizados que evalien el beneficio de la extrac-
cion del coagulo frente a la actitud expectante. La técnica quirirgi-
ca es sencilla y puede realizarse a nivel ambulatorio usando material
estéril!®®. Un estudio retrospectivo sobre el tratamiento realizado
en pacientes con hemorroides externas trombosadas mostré que los
pacientes que recibian un tratamiento quirdrgico, extirpacion del
coagulo, en comparaciéon con el tratamiento conservador, se recu-
peraban antes y sufrfan menos recurrencias y mas tardfas!?’. Las téc- Estudios de
nicas quirtirgicas aplicables en esta situacién son las mismas y sélo ~fratamiento (2b)
se ha localizado un ECA (35 pacientes) que evalué la hemorroidec-
tomia abierta frente a la hemorroidopexia circunferencial grapada.
El dolor asociado a la intervencién fue parecido en ambos aborda-
jes tras la cirugia, a las 2 y 6 semanas. La duracién de la incapacidad
laboral fue mas prolongada (28 dias frente a 14 dias) en la hemo-
rroidectomia abierta!®?,

Un ensayo clinico abierto realizado en 98 pacientes con hemorroi- Estudios de
des externas trombosadas, los pacientes recibieron anestésicos topi- ~tratamiento (2b)
cos con o sin nifedipino tépico!®!. E1 86% de los pacientes tratados

con nifedipino tépico mostraron una mejoria completa de los sinto-

mas, a la primera semana, frente al 50% de los tratados s6lo con

anestésicos topicos. A las 2 semanas, las diferencias en la tasa de cu-

racién fueron igualmente significativas (92 frente a 45,8%). Actual-
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Estudios de
tratamiento (2b)

mente el nifedipino tépico s6lo se puede obtener a través de la pres-
cripcion de una férmula magistral.

En las hemorroides internas, un ECA aleatoriz6 50 pacientes con he-
morroides internas prolapsadas y trombosadas a hemorroidectomia
urgente o tratamiento conservador. La estancia hospitalaria de la es-
trategia conservadora fue menor (2 frente a 4 dias) a la de la hemo-
rroidectomia de urgencia, y no present6 alteraciones esfinterianas,
detectadas por ecografia, en comparacién con la hemorroidectomia
(0 frente a 66%). Asimismo, el numero de pacientes con sintomas a
los 6 y 24 meses fue similar!®2.

Evidencias sobre el tratamiento quirdrgico de las hemorroides

— El tratamiento mediante hemorroidectomia escisional ha mostrado mejores resulta-

Recomendaciones sobre el tratamiento quirtrgico de las hemorroides

Se recomienda el tratamiento con la ligadura con banda elastica en las hemorroides

de grados I-III.
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6.2. FISURA ANAL
Las preguntas que se van a responder en el presente apartado son:

® ¢Qué actitud inicial se debe tomar ante un paciente una fisura
anal?

* En los pacientes con una fisura anal, ¢cual es la eficacia de los
cambios en los estilos de vida y/o modificaciones higiénico-dieté-
ticas?

* En los pacientes con una fisura anal, ¢cudl es la eficacia de los tra-
tamientos farmacolégicos?

® En los pacientes con una fisura anal, ¢cudl es la eficacia del trata-
miento quirdrgico?

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, escozor y rectorragia (principalmente
manchado del papel higiénico). Se trata de una lesién cuyo proba-
ble origen es un traumatismo agudo del canal anal durante la defe-
cacion. Con mayor frecuencia se originan en el rafe posterior, debi-
do a que el espacio subendotelial y el esfinter anal estan poco
vascularizados en esta region.

Un elevado porcentaje de fisuras anales agudas se curan espontianea-
mente, aunque en ocasiones se convierten en crénicas. Esta evolu-
cion a la cronicidad podria deberse a la hipertonia del esfinter y a la
isquemia local. La mayoria de los pacientes acuden a consulta cuan-
do ya presentan una fisura anal crénica (de duracion entre 4y 8 se-
manas), la cual puede acompanarse de los siguientes signos: presen-
cia de hemorroide centinela, hipertrofia de la papila anal,
exposicion del esfinter anal interno en el suelo de la fisura, indura-
cion de los bordes de la fisura e induracion del esfinter anal.

La presencia de fisuras multiples y en otras localizaciones debe ha-
cernos sospechar la posible existencia de otras enfermedades, entre
ellas enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, tuberculosis, sifilis e in-
feccion por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). El carci-
noma escamoso anal debe sospecharse especialmente en aquellas fi-
suras que se presentan como ulceras profundas.

6.2.1. TRATAMIENTO (ALGORITMO 5)
Los principios de un tratamiento racional parten del conocimiento
de la fisiopatologia de la enfermedad. En un primer nivel de trata-
miento estan las medidas higiénico-dietéticas (prevencion del estre-
nimiento, banos de asiento con agua templada o caliente tras la de-
fecacion, lavados con jabones neutros, etc.) y los tratamientos
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dirigidos a aliviar el dolor y la inflamacién (corticoides y anestésicos
topicos). Un segundo escalon, en el caso de las fisuras que no mejo-
ran con estas medidas, estd representado por las intervenciones diri-
gidas a aliviar el espasmo anal asociado, ya sea mediante tratamien-
to farmacol6gico o mediante tratamiento quirdrgico.

Se han identificado cinco revisiones sistematicas sobre el tratamien-
to de la fisura anal y una GPC. La primera revision, realizada por
Lund!!!, revis6 los tratamientos disponibles hasta el afio 1996. Asi-
mismo, se localiz6 una revisién global llevada a cabo en el Clinical
Evidence sobre los tratamientos médicos y quirturgicos de la fisura
anal crénical®®, ademds de una actualizacion de la revision sistemd-
tica Cochrane disponible sobre el tratamiento quirtrgico!®* que ac-
tualiza la publicada en el afio 2001. Una revisién sistemadtica!®®
adapto y actualizé una revision llevada a cabo por la AGA (Ameri-
can Gastroenterological Association) en 200316, Ambos documen-
tos evaluaron tanto los tratamientos médicos como los quirirgicos.
Por 1ultimo, otra revision sistematica Cochrane y su mas reciente ac-
157 evalué los diferentes tratamientos médicos disponi-
bles y realizé un analisis conjunto de los resultados para 53 ECA y
3.904 pacientes. Se localiz6 una actualizacion de la GPC de la Socie-
dad Americana de Cirujanos de Colon y Recto!®8,

tualizacion

6.2.1.1. MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS
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 adicionales a un tratamiento médico con-
vencional. No se han localizado ECA sobre el efecto de estas medi-
das conservadoras en el tratamiento de la fisura anal cronica.

Estudios de Un ECA mostré que una dieta rica en fibra asociada a banos de
tratamiento (1b-2b) 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 (87 frente a 60 y 82,4%, res-
pectivamente)!'%?. Un ECA posterior encontré que, comparada
con placebo, la dieta rica en fibra previene las recurrencias'®. Es-
tudios observacionales!®1163 mostraron resultados en la misma di-
reccion.

155,157 C158

Estudios de Las dos revisiones sistematicas

y una GP concluyen que el
tratamiento (1a)

tratamiento con fibra e ingesta de liquidos es eficaz en la reduccién
de la recurrencia de la fisura anal aguda y que deberia representar
el primer escalén en su tratamiento. Aunque se carece de evidencia
para ello, algunos autores recomiendan la realizaciéon de banos de
asiento de forma adicional a otra terapia!®?.

56 + GUIA DE PRACTICA CLINICA RECTORRAGIA (ACTUALIZACION 2007)



Un reciente ECA'%* no incluido en las anteriores revisiones y GPC

mostré que los banos de asiento asociados a una dieta rica en fibra Estudios de

en los pacientes con fisura anal aguda mejor la satisfaccion a las 4  tratamiento (1b)
semanas, aunque no mejoré de forma significativa el dolor asocia-

do, en comparacién con los pacientes que recibieron s6lo una dieta

rica en fibra. Ademas, los banos de asiento se asociaron al desarro-

llo de lesiones perianales de tipo erupcién cutanea.

Evidencias sobre las medidas higiénico-dietéticas para la fisura anal

—La fibra asociada a banos de asiento se ha mostrado superior a los tratamientos
anestésicos y corticoides topicos (Estudios de tratamiento 1b).

Recomendaciones sobre las medidas higiénico-dietéticas para la fisura anal

Se recomienda el tratamiento con fibra en la prevencion, tratamiento y recurrencias
de la fisura anal aguda.

Se sugiere la introducciéon de medidas locales como los banos de asiento para aliviar
los sintomas de la fisura.

6.2.1.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
El tratamiento farmacolégico disponible se puede diferenciar segtin
su accion en dos grupos. Un primer grupo combate los sintomas de
la fisura (anestésicos y corticoides de aplicacion local). Un segundo
grupo disminuye la hipertonia del esfinter anal (nitroglicerina, toxi-
na botulinica, diltiazem, etc.) al producir una relajacion del esfin-
ter, durante el tiempo necesario para la cicatrizacién de las fisuras.

Una revisién sistemdtica Cochrane actualizada en 2006'%7, que eva- Estudios de
lué diferentes tratamientos farmacolégicos, concluyé que éstos pre-  tratamiento (1)
sentan una eficacia similar respecto al placebo y son inferiores a la

alternativa quirdrgica en los casos de fisura crénica en adultos, aun-

que ninguno esta asociado con las posibles complicaciones de la ci-

rugia como la incontinencia. Estas conclusiones son similares a las

llevadas a cabo en la tinica GPC localizada!®®
matica!®®

y en otra revision siste-
. En este apartado se describe con detalle cada una de las
intervenciones y las comparaciones disponibles.
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Estudios de
tratamiento (2b)

Estudios de
tratamiento (1b-2b)

Estudios de
tratamiento (1a)

Entre las principales dificultades para la utilizacion de estos farma-
cos en el tratamiento de la fisura anal se encuentran: la baja tasa de
curaciones a largo plazo; la disponibilidad limitada en el caso de la
toxina botulinica o del nifedipino; la falta de consenso en cuanto a
la posologia de los mismos (nitratos, toxina y antagonistas del cal-
cio), o el lugar de inyeccion (en el caso de la toxina botulinica).

6.2.1.2.1. ANESTESICOS Y CORTICOIDES TOPICOS

No se han encontrado estudios controlados que evalien directa-
mente la eficacia de los multiples preparados tépicos en forma de
pomadas con anestésicos locales (generalmente lidocaina) y corti-
coides frente a placebo. La evidencia de estos preparados frente a
placebo proviene de la revisién sistemdtica Cochrane!®” que localizé
dos ECA (78 pacientes) que evaluaron la eficacia de la lidocaina
(uno de ellos en ninos) y concluye que no se observan, con los da-
tos disponibles, diferencias significativas frente a placebo para la cu-
racion de las fisuras.

La curacion de las fisuras con estos preparados topicos, segun los re-
sultados de diversos ECA, es inferior a otras alternativas de trata-
miento, como medidas higiénico—dietéticasl59, la nitroglicerinal65'168,
la toxina botulinica!® o los antagonistas del calcio!”’. A pesar de
que los ensayos evaluaron tanto pacientes con fisuras agudas como
cronicas, los resultados sugieren que estos tratamientos por si mis-
mos son ineficaces en la relajacion del esfinter anal y que es necesa-
rio aliviar el espasmo del mismo para curar de forma definitiva la fi-
sura. No obstante, estos tratamientos pueden inicialmente aliviar la
sintomatologia y son relativamente seguros.

Los anestésicos y corticoides topicos tinicamente deben aplicarse
durante unos pocos dias (una semana aproximadamente), ya que
podrian provocar pérdida de sensibilidad de la piel, irritacion, aler-
gias, etc.!11.

6.2.1.2.2. NITROGLICERINA TOPICA

La nitroglicerina administrada por via topica es la intervencioén far-
macologica mas estudiada para el tratamiento de la fisura anal cré-
nica, aunque no se han encontrado ECA que comparen la nitrogli-
cerina de forma tépica con el placebo en el tratamiento de la fisura
anal aguda.

Una revisién sistemdtica Cochrane!®? realizé un analisis conjunto
de 15 ECA 'y 1.190 pacientes para comparar la eficacia de la nitrogli-
cerina o sus andlogos frente a placebo (al 0,2-0,3% aplicada 2 veces
al dia durante 4-8 semanas). La nitroglicerina se mostré superior al
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placebo en la curacién de fisuras anales (RR: 0,35; 1C95%: 0,17-

0,72), aunque la recurrencia a largo plazo fue frecuente (alrededor

del 50%). La tasa de curacién general para la nitroglicerina fue del

48,6 y del 37% para el placebo, siendo la diferencia significativa

aunque en términos absolutos de escasa relevancia. En ninos, el be-

neficio fue también significativo; no obstante, al excluir dos ECA

con una respuesta muy baja al placebo (< 10%) este beneficio desa-

parece. El analisis conjunto de los estudios que compararon dife-

rentes concentraciones de nitroglicerina (de 0,05 a 0,4%) no ha de-

mostrado diferencias en el porcentaje de curaciones entre las

diferentes concentraciones. La importante heterogeneidad observa-

da no permite inferir conclusiones sélidas a partir de los resultados

disponibles. En un reciente ECA (n = 30) en pacientes con fisura Estudios de
anal crénica resistente a tratamiento con nitroglicerina, la asocia- tratamiento (1b)
cioén de nitroglicerina y toxina botulinica no mejor6 de forma signi-

ficativa las curaciones a las 8 semanas en comparacion con toxina

botulinica sola (47 frente a 27%)17L.

Respecto a los efectos adversos, la revision sistemdtica Cochrane Estudios de
mas reciente observé un riesgo 4 veces mayor de presentar una cefa- ratamiento (1a)
lea con la nitroglicerina comparada con placebo (RR: 4,39; 1C95%:

2,88-6,69). El efecto se mostr6 homogéneo en los diferentes estu-

dios y el riesgo combinado fue del 27%'%7. Este riesgo es similar in-
dependientemente de la via de administracion.

La pomada de nitroglicerina puede causar hipotension y se desa-
conseja su uso en situaciones como anemia, hipotension grave, hi-
pertension intracraneal, traumatismo craneoencefilico, sincope o
insuficiencia cardiaca congestiva. LLa combinacién de nitratos (cual-
quier sustancia o via de administracion) con sildenafilo puede cau-
sar un descenso repentino y grave de la presion sanguinea.

En nuestro ambito no existe comercializada la nitroglicerina con la in-
dicacion del tratamiento del dolor en la fisura anal crénica, por lo que
debe obtenerse a través de la prescripcion de una férmula magistral.

6.2.1.2.3. TOXINA BOTULINICA
La toxina botulinica consigue la relajaciéon del musculo estriado por
la acciéon de la neurotoxina en las terminales nerviosas motoras
(placa motora), inhibiendo la liberacién de acetilcolina. En el esfin-
ter anal, reduce la presioén de reposo y aumenta el flujo sanguineo.

Para el tratamiento de las fisuras anales cronicas se han publicado

diversos ensayos que han usado dosis muy diversas (de 10 a 100 U
de toxina botulinica) y practicando la puncién en diversas localiza-
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ciones, aunque comunmente €sta se practica en ambos margenes de
la fisura hasta alcanzar el esfinter anal interno. Por lo tanto, la evi-
dencia disponible sobre el lugar mas adecuado de inyeccion es esca-

sayno concluyente”Q.
Estudios de En la revision sistemdtica Cochrane mads reciente!®7, y a pesar de los
tratamiento (1a) prometedores resultados iniciales!73, no hubo diferencias significati-

vas de curacion frente a placebo (3 ECA, 136 pacientes) ni frente a
nitroglicerina (4 ECA, 187 pacientes), aunque los resultados de los
estudios fueron heterogéneos. En la misma revision, la cirugia (es-
finterotomia) se mostr6 significativamente superior a la toxina bo-
tulinica (3 ECA, 235 pacientes) en la curacién de las fisuras croni-
cas, pero caus6 mas incontinencia. En esta misma revision
sistematica se observé que ni la dosis usada ni el tipo de toxina bo-
tulinica alteran la tasa de curacion. La tasa de curacion de las fisuras
crénicas tratadas con toxina botulinica difiere de forma importante
entre los distintos estudios. Ademas, la recurrencia de las fisuras es

superior al 50% durante el primer ano!74,
Estudios de En un reciente ECA abierto, en 50 pacientes con fisura crénical™,
tratamiento (2b) la tasa de curacion con nitroglicerina a las 2 semanas (52%) fue sig-

nificativamente superior que con la toxina botulinica (30 U) (24%).
Tras las 2 semanas el estudio fue cruzado y no permiti6 la compara-
cion directa de los grupos.

En un reducido nimero de pacientes la toxina botulinica causa in-
continencia. No obstante, ésta es temporal y se resuelve en pocas se-
manas!?. Otras complicaciones potenciales son la trombosis hemo-
rroidal, la equimosis y la epididimitis'”’. La toxina botulinica no
tiene indicacién para el tratamiento de las fisuras anales en nuestro
ambito y su uso s6lo se contemplaria en el contexto de un ensayo
clinico o como medicamento de uso compasivo.

6.2.1.2.4. ANTAGONISTAS DEL CALCIO

La accion 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 evalien la eficacia de los antagonistas del
calcio frente a placebo en el tratamiento de la fisura anal crénica o
aguda.

tratalfsitgr?tlg S<1d£ La revisin sistemdtica Cochrane actualizada!®? analiz6 conjuntamen-
te los resultados de varios ensayos clinicos en los que se comparaba la
eficacia de los antagonistas del calcio frente a diversas estrategias tera-
péuticas para la fisura anal crénica. No hubo diferencias significativas
en eficacia (curaciéon) entre antagonistas del calcio y nitroglicerina (4
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ECA, 205 pacientes) o toxina botulinica, aunque esta tltima compa-
racion proviene de un solo estudio que us6 nifedipino oral durante
5 difas y el seguimiento fue escaso!”®. Aunque la evidencia procedié
de estudios individuales, los antagonistas del calcio se mostraron su-
periores a la combinacién de anestésicos (lidocaina) e hidrocortisona
en el tratamiento de la fisura anal aguda'’ y a la aplicacion tépica de
corticoides en el tratamiento de la fisura anal crénica!”. Las tasas de
curacion con nifedipino tépico de estos dos ultimos estudios fueron
aproximadamente del 95% y muy superiores a las descritas anterior-
mente. Los resultados de esta revision para las formas orales o topicas
no mostraron diferencias en la tasa de curacién. Un ensayo clinico
posterior!8? en 20 pacientes tampoco mostré diferencias entre el nife-
dipino oral y la nitroglicerina tépica en términos de reduccion del
dolor, curacién y recurrencias a las 8 semanas. Un estudio reciente!8!
incluido en la revision sistematica Cochrane actualizada, mostro
que la cirugia (programada o electiva) consiguié mas curaciones y
menos recurrencias que el nifedipino oral, con una respuesta al tra-
tamiento de éste mas prolongada.

El cumplimiento del tratamiento con nifedipino oral debido a los
efectos adversos, principalmente cefalea, puede ser escaso!8l. Las
presentaciones de diltiazem oral causan mas efectos adversos (prin-
cipalmente nduseas, vomitos, cefaleas, exantema y alteraciones olfa-
tivas) que las presentaciones topicas'?”.Son necesarios ECA con un
numero de pacientes adecuado, que confirmen los resultados hasta
ahora disponibles. En nuestro pais no disponemos de diltiazem o ni-
fedipino en formulacién tépica, por lo que debe obtenerse a través
de la prescripcion de una formula magistral.

6.2.1.2.5. OTROS TRATAMIENTOS
La eficacia de la indoraminal!®?, el betanecol asociado al diltia- Estudios de
zem!83, la toxina botulinica asociada a dinitrato de isosorbida!8?, el tratamiento (1b-2b)
minoxidil'®?, el sildenafilo'® o la goniautoxina (gonyautoxin)'87 en
el manejo de la fisura anal estd por determinar. Aunque los meca-
nismos de accién farmacolégicos son diversos, todos ellos tienen co-
mo objetivo la relajacién del esfinter anal!5?.

Evidencias sobre el tratamiento farmacolégico de la fisura anal

— Las tasas de curacion con el uso de anestésicos y corticoides topicos son inferiores a
las conseguidas con nitroglicerina, antagonistas del calcio o toxina botulinica apli-
cados topicamente (Estudios de tratamiento 16-2b).
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Recomendaciones sobre el tratamiento farmacolégico para la fisura anal

Se sugiere la utilizaciéon de los anestésicos y corticoides topicos durante periodos li-
mitados de tiempo (7-10 dias) en el tratamiento de la fisura anal aguda.

Se recomienda la utilizacion de los nitratos tépicos o de la toxina botulinica en el tra-
tamiento de la fisura anal crénica.

@ Se sugiere la utilizacion de los antagonistas del calcio topicos en el tratamiento de la
fisura anal cronica.

NOTA: Los nitratos topicos, la toxina botulinica y los antagonistas del calcio no tienen
indicacion registrada en nuestro pais para el tratamiento de las fisuras anales.

6.2.1.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El objetivo del tratamiento quirdrgico es disminuir la hipertonia del
esfinter anal y en consecuencia la isquemia local que perpetia la fi-
sura. Con el tratamiento quirtirgico se consigue un alivio inmediato,
al contrario que con el farmacolégico. La técnica quirdrgica mas
empleada es la esfinterotomia. Diferentes técnicas de dilatacion anal
fueron descritas con anterioridad a la técnica de la esfinterotomia,
aunque hoy en dia se estin abandonando debido a su eficacia dis-
creta, elevada recurrencia, acontecimientos 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 asociada a hipertonia del esfinter.

Estudios de Una revisién Cochrane actualizadal®*

sobre los distintos procedi-
tratamiento (1a)

mientos quirurgicos incluyé 24 ECA (3.475 pacientes). En esta revi-
sion, la esfinterotomia lateral interna se muestra como la técnica
quirargica mas eficaz. Dentro de ésta, tanto la via abierta como la ce-
rrada han mostrado el mismo nivel de eficacia. La dilatacion anal y
la esfinterotomia interna de la linea media posterior probablemente
deberian abandonarse como alternativas en el tratamiento de la fisu-

ra anal crénica en adultos!®%,
Estudios de Fl andlisis conjunto de seis ECA (385 pacientes)!®* mostr6 menor
tratamiento (1a) persistencia de la fisura en los pacientes tratados con esfinterotomia
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lateral interna frente el abordaje con dilatacion anal (OR: 3,08;
1C95%: 1,26-7,54). No obstante, este resultado se obtuvo soélo 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 significativas en el analisis conjunto de los
resultados. La tasa de persistencia de la fisura fue inferior en el
abordaje abierto aunque los acontecimientos adversos, como la fla-
tulencia, fueron también mas frecuentes. Esta misma revision siste-
matica analiz6 conjuntamente los estudios no aleatorizados, retros-
pectivos, que mostraron conclusiones similares.

La esfinterotomia lateral interna es un tratamiento muy eficaz (las
tasas de curacion son superiores al 85%). Las complicaciones de es-
ta técnica se calculan en alrededor del 5% (incontinencia parcial
del esfinter anal) siendo necesario informar al paciente por su ca-
racter persistente. A pesar de ello, esta técnica es un procedimiento
simple, conlleva una morbilidad minima, mejora rdpidamente los
sintomas, presenta indices elevados de curacion y la tasa de recu-
rrencias a un ano es de alrededor del 3%.

La fisurectomia con o sin avance mucoso es una técnica quirirgica

especialmente atractiva para los casos en que la fisura anal no esta

asociada a hipertonia del esfinter'>”. Un ECA en 40 pacientes com- Estudios de
par6 la esfinterotomia lateral interna con fisurectomia con avance tratamiento (1b)
mucoso. El grado de satisfaccion a los 3 meses y la tasa de curacio-

nes fueron similares con las dos técnicas!?3.

Estudios observacionales (series de casos) han mostrado que en pa- Estudios de
cientes con fisura crénica que no responden al tratamiento médico, tratamiento (4)
la fisurectomia combinada con nitroglicerina o toxina botulinica

consigue porcentajes de curacion superiores al 90% 88,189,

6.2.1.4. TRATAMIENTO QUIRURGICO FRENTE
A TRATAMIENTO MEDICO

Existen pocos estudios, la mayoria de ellos con escaso tamano mues-
tral y de calidad moderada, que comparen de forma adecuada el
tratamiento médico con el tratamiento quirdrgico. Los principales
estudios han evaluado la eficacia relativa de la esfinterotomia quimi-
ca, principalmente con la toxina botulinica o la nitroglicerina, con
la esfinterotomia lateral interna en el tratamiento de las fisuras ana-
les cronicas.

En una revisién sistematica Cochrane actualizada!®? la esfinteroto- Estudios de
mia lateral interna (6 ECA, 243 pacientes) mejoré significativa- tratamiento (1a)
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mente la tasa de curaciones frente al tratamiento con nitrogliceri-
na tépica (OR: 6,66; IC95%: 3,76-11,80). Aunque el riesgo de in-
continencia con nitroglicerina fue del 4% y con cirugia del 8%, las
diferencias no fueron significativas. No fue asi en el caso de la ce-
falea, que fue significativamente mas frecuente con nitroglicerina
(36%) que con cirugia (1%). La técnica quirdrgica se mostré sig-
nificativamente mads eficaz que la toxina botulinica (3 ECA, 235
pacientes), aunque en el grupo quirurgico hubo un riesgo clara-
mente aumentado de incontinencia (OR: 8,36; 1C95%: 3,50-
19,93).

La citada revision Cochrane mostré una superioridad de la esfinte-

rotomia comparada con el nifedipino oral en todas las variables eva-

luadas (eficacia, recurrencias y satisfaccion). Ademas el tratamiento

médico tuvo un elevado nimero de pérdidas en el seguimiento. Las

Estudios de conclusiones provinieron de un solo estudio'®. Un reciente ECA

tratamiento (1b) (64 pacientes), no incluido en la revision Cochrane, ha comparado

el nifedipino tépico (0,5% cada 8 h durante 8 semanas) con la es-

finterotomia lateral interna y ha encontrado indices similares de cu-

racion a las 8 semanas y 20 meses en ambos, aunque con mayores

efectos secundarios en el caso del nifedipino, sobre todo cefalea y

sofocos!?. Para el analisis conjunto de los estudios que evaluaron

cualquier técnica quirurgica frente a cualquier tratamiento médico

para 11 ECA y 721 pacientes, el abordaje quiridrgico se asocié a un

menor riesgo de persistencia o recurrencia (OR: 0,09; 1C95%: 0,04-

0,20), con una variabilidad importante entre los resultados de los
estudios'”.

Estudios de
tratamiento (1a)

Ningun tratamiento parece ser claramente el mas indicado. Debido
a que el tratamiento médico no se asocia a alteraciones permanen-
tes de incontinencia, €ste, junto a la toma de fibra, es una posibili-
dad razonable de entrada. No obstante, la cirugia puede ser alterna-
tiva de primera eleccion, debido a su mayor eficacia y rapidez de
accion, en pacientes con dolor importante sin factores de riesgo de
incontinencia, y que estan dispuestos a aceptar un riesgo bajo de in-
continencia, generalmente leve y transitoria.

Evidencias sobre el tratamiento quirtrgico de la fisura anal

— El tratamiento quirtrgico se ha mostrado superior al tratamiento médico en el tra-
tamiento de las fisuras cronicas (Estudios de tratamiento 1a).
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Recomendaciones sobre el tratamiento quirtrgico para la fisura anal

B Se recomienda la realizacion de una esfinterotomia lateral interna (abierta o cerra-
da) en el tratamiento de la fisura anal crénica.

@ Se sugiere la realiz<acion de una fisurectomia (con o sin avance mucoso) en los casos
de fisura anal crénica sin hipertonia del esfinter asociada.

El tratamiento quirurgico estd indicado especialmente en aquellas personas con fisu-
ras crénicas que no responden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento
farmacologico y en pacientes que estén dispuestos a asumir un riesgo, generalmente
bajo, de incontinencia leve y transitoria.

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

6.3.1. PACIENTE CON SINTOMAS HEMORROIDALES (ALGORITMO 4)
(1.1) El sintoma mas comun de la trombosis hemorroidal es el dolor inten-
so asociado a una distension e inflamacion del tejido circundante.

(1.2) En el caso de las hemorroides de grados I (protrusiéon en el canal
anal sin prolapso) y II (prolapso con resolucién espontdnea) se re-
comienda tratar con corticoides y anestésicos locales, asi como con
medidas higiénico-dietéticas, durante un periodo limitado de tiem-
po (de 7 a 10 dias). Valorar la utilizacién de los fleboténicos.

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

(1.4) En el caso de las hemorroides de grado IV (prolapso continuo el
cual se reproduce tras su reducciéon) se recomienda el tratamiento
mediante hemorroidectomia escisional, asi como en las hemorroi-
des de grado III que presenten un tamano importante o que sean
muy dolorosas.

(1.5) En el caso de las hemorroides de grados I'y I que no respondan al
tratamiento inicial se puede llevar a cabo un tratamiento con foto-
coagulacién con infrarrojos, ligadura con banda elastica o esclero-
terapia.

(1.6) En el caso de hemorroides de grados I-III que no respondan al tra-
tamiento no quirargico se recomienda ofrecer el tratamiento me-
diante hemorroidectomia escisional.
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(1.7) En los episodios de trombosis hemorroidal externa se recomienda
valorar la extirpacion del coagulo.

(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 fracasan las medi-
das conservadoras en las hemorroides internas o si el dolor asocia-
do no cede.

6.3.2. PACIENTE CON FISURA ANAL (ALGORITMO 5)

(2.1) La fisura anal crénica se acompana de una hemorroide centinela,
induracion de los bordes de la fisura, con exposicion de las fibras
musculares del esfinter anal interno en el suelo de la fisura, y con
una duracion de los sintomas mayor de 4-8 semanas.

(2.2) La fisura anal aguda (duracién de los signos y sintomas inferior a
4 u 8 semanas) deberia tratarse con medidas conservadoras (suple-
mentos de fibra, ingesta de liquidos y banos de asiento). Si la fisura
persiste tras 4-8 semanas de tratamiento conservador considerar
como fisura anal crénica.

(2.3) La incontinencia anal previa, diarrea crénica o dano previo del es-
finter anal son factores de riesgo de una potencial incontinencia
fecal tras el tratamiento quiruargico.

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

(2.5) A los pacientes con dolor leve-moderado se les puede ofrecer co-
mo primera alternativa terapéutica un tratamiento farmacolégico
con nitratos. Es igualmente razonable, en el caso de que el pacien-
te acepte un cierto grado de incontinencia residual, ofrecer como
primera alternativa terapéutica el tratamiento mediante esfintero-
tomia quirdrgica.

(2.6) Si el tratamiento farmacolégico inicial fracasa, y dependiendo de
la intensidad del dolor, asi como la aceptacion por parte del pa-
ciente de cierto grado de incontinencia residual, se puede plantear
el tratamiento con toxina botulinica (sin indicacién para fisura
anal en nuestro ambito) o con esfinterotomia quirdrgica.
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Algoritmo 4. Tratamiento del paciente con sintomas
hemorroidales

(Véase punto 6.1.1. Tratamiento de los sintomas hemorroidales)

Hemorroides

l (1.1)

Signos y/o
sintomas de trombosis
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Algoritmo 5. Tratamiento del paciente con fisura anal

(Véase punto 6.2.1. Tratamiento)

Fisura anal

(2.1)

Signos y/ o sintomas
persistentes

(2.2) (2.3)
Fisura anal aguda Fisura anal cronica
Tratamiento higiénico-dietético: Riesgo de
e Aumento de fibra en la dieta incontinencia

* Aumento de ingesta de agua
® Higiene (banos de asiento)

Dolor No | Tratamiento farmacolégico

Si intenso . Nitroglicerina tépica
(2.4) (2.5) 8 P

Tratamiento quirargico:
Esfinterotomia

(2.6)

v

Tratamiento farmacologico Alta

(toxina botulinica) o
quirargico (esfinterotomia)
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-Anexo 1.

REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA REALIZADA
PARA LA ELABORACION Y ACTUALIZACION DE LA GUIA

Para la actualizacién de la GPC de rectorragia se llevé a cabo una
actualizacion de la buisqueda a partir de la estrategia original en las
siguientes bases de datos: MEDLINE, EMBASE, CENTRAL y The
Cochrane Library (en marzo de 2006). Adicionalmente, se llevo a
cabo una ultima consulta en MEDLINE y EMBASE en diciembre de
2006 para identificar estudios relevantes publicados durante la fase
final de la actualizacién de la guia.

La estrategia de busqueda original de la guia se dirigi6 inicialmente a
la localizacién de revisiones sistematicas y GPC. Los criterios de inclu-
sion fueron pacientes adultos con rectorragia y los términos de bus-
queda correspondientes a: ‘rectal bleeding’, ‘hemorrhoids’ y ‘fissure
in ano’. Las busquedas se llevaron a cabo en MEDLINE y EMBASE
desde 1990 a enero de 2002. Se aplicaron los filtros de busqueda de
GPC del Centre for Health Evidence de Canada y el de revisiones
sistematicas del NHS Centre for Reviews and Dissemination del Rei-
no Unido. Se rastrearon las direcciones de GPC en internet (Anexo
10) y se realizaron busquedas en publicaciones secundarias, y en
TRIP database y SumSearch. La selecciéon de articulos y materiales
incluidos fue realizada por dos personas de manera independiente
y se estudiaron y valoraron las referencias relevantes de los diferen-
tes documentos que aportaron los miembros del grupo revisor (arti-
culos, comunicaciones, informes de congresos, etc.).

En una segunda etapa se procedi6 a recuperar los estudios referen-
tes a los diferentes capitulos de la guia: rectorragia en general, estu-
dios de descripcion de la frecuencia de la rectorragia, estudios so-
bre valor diagnoéstico, etiologia, pruebas diagnosticas, tratamiento
por causas concretas de rectorragia y tratamiento. Para cada uno de
los principales apartados se disenaron aquellas estrategias de bus-
queda que permitieran localizar los estudios mds convenientes, te-
niendo en cuenta para las intervenciones ligadas a la prevalencia,
factores de riesgo, diagnostico y pronostico, los estudios observacio-
nales.
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Condicion: rectorragia

MEDLINE (OVID)

EMBASE (SilverPlatter)

Gastrointestinal Hemorrhage /
Rectum/
Rectal diseases/
2or3
1 and 4
((rect$ or anus or anal)
adj3 blood).tw.
((rect$ or anus or anal)
adj3 bleeding).tw.
((rect$ or anus or anal)
adj3 hemorrhag$).tw.
9. Rectorrhag$.tw.
10. bor6or7or8or9

#5 rectorrhag®

#1 "rectum-hemorrhage”/ all subheadings

#2 ((rectun or rectal or anus or ano or anal) near hemorrhag*) in ti,ab
#3 ((rectum or rectal or anus or ano or anal) near bleeding)in ti,ab

#4 ((rectum or rectal or anus or ano or anal) near blood)in ti,ab

#6 #1 or #2 or #3 or #4 or #5

Intervencion: descripcion de la frecuencia

MEDLINE (OVID)

EMBASE (SilverPlatter)

Prevalence/

Incidence/

Morbidity/

Epidemiology/

(prevalence or incidence or morbidity
or epidemiology).tw.
lor2or3or4orb

#1 explode epidemiology/
#2 (incidence or prevalence or morbidity) in ti,ab
#3 #1 or #2

Valor diagnéstico de la rectorragia: identificacion de estudios y de revisiones sistemdticas

MEDLINE (OVID)

EMBASE (SilverPlatter)

exp Predictive Value of Tests/
odds ratio/
physical examination/
Diagnosis, Differential /
5((predict$ or diagnos$) adj5 .
(model$ or value$ or scor$ performance)).tw
(physical examination or symptoms).tw.
lor2or3or4orbor6
exp retrospective studies/ or exp cohort studies/
7 and 8

. meta-analysis.pt.

. (meta-analy$ or metaanaly$ or meta analy$).tw.

. ((collaborative or quantitative or methodologic
or systematic) adj3 (review$ or overview$)).tw.

. exp review literature/

. (handsearch$ or hand search$ or pooled data or
manual search$ or medline or embase).tw.

. 10or1lorl2orl13or14

. 9or15

#1 explode “prediction-and-forecasting”/ all subheadings
#2 “differential-diagnosis”/ all subheadings
#3 explode “physical-examination”/ all subheadings
#4 #1 or #2 or #3
#5 ((predict® or diagnos*) nearb
(model* or value* or scor*or performance)) in ti,ab
#6 (physical examination or symptoms) in ti, ab
#7 #4 or #5 or #6
#8 prospective study/
#9 retrospective study
#10 #8 or #9
#11 #7 and #10
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Rectorragia: etiologia

MEDLINE. Filtro CASPfew
Http://wwwlib.jr2.ox.ac.uk/caspfew/filters/

EMBASE (OVID)

exp cohort studies/
exp risk/

(odds and ratio$).tw.
(relative and risk).tw.
(case and control$).tw.
or/1-b

#1 Cohort Analysis/

#2 Longitudinal Study/
#3 Prospective Study/

#4 Follow Up/

#5 RISK/

#6 Risk Assessment/

#7 Risk Benefit Analysis/
#8 Risk Factor/

#9 (odds and ratio$).tw.
#10 (relative and risk).tw.
#10 (case and control$).tw.
#12 or/1-11

Rectorragia: pruebas diagnosticas

MEDLINE. Filtro CASPfew
http://wwwlib.jr2.ox.ac.uk/caspfew/filters/

EMBASE (OVID)

exp “sensitivity and specificity”/
sensitivity.tw.

di.xs.

du.fs.

specificity.tw.

or/1-5

#1 “Prediction and Forecasting”/

#2 Receiver Operating Characteristic/
#3 sensitivity.tw.

#4 di.fs.

#5 specificity.tw.

#6 or/1-5

Rectorragia: tratamiento

MEDLINE. Filtro del University of Rochester Medical Center

EMBASE (SilverPlatter)

http://www.urmc.rochester.edu/Miner/Educ/Expertsearch.html

exp research design/

exp clinical trials/

comparative study/ or placebos/
multicenter study.pt.

clinical trial.pt.

random$.ti,ab.

Placebo$1.ti,ab.

(clinical adj trial$1).t,ab.

© PN TR LN

. practice guideline.pt.
. feasibility studies/
. clinical protocols/

#1 explode controlled study

#2 meta-analysis

#3 random™ in ti,ab

#4 (blind* or mask*) in ti,ab

#5 placebo/

#6 placebo in ti,ab

#7 #1 or #2 or #3 or 34 or #5 or #6

(controlled clinical trial or randomized controlled trial).pt.

. (single blind$ or double blind$ or triple blind$3).ti,ab.

. exp treatment outcomes/

. exp epidemiologic research design/
. double blind method/

.OR /1-16
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Patologias asociadas a la rectorragia: hemorroides y fisura anal

MEDLINE (OVID)

EMBASE (SilverPlatter)

1. hemorrhoid$.tw.
Hemorrhoids/
(varices adjb
(rectal or rectum or anus or anal or ano)).tw.
Fissure in Ano/
(fissur$ adj5 .tw.
(ano or anus or rectal or rectum or anal))
lor2or3or4orb

#1 “hemorrhoid”/ all subheadings

#2 hemorrhoid* in ti,ab

#3 (varices near) (rectal or rectum or anus
or anal or ano)) in ti,ab

#4 anus fissure/ all subheadings

#5 (fissur* nearb (ano or anus or rectal or rectum or anal))
in ti,ab

#6 #1 or #2 or #3 or #4 or #5
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-Anexo 2.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

En esta actualizacion, para clasificar la evidencia cientifica y fuerza
de las recomendaciones hemos seguido utilizando el sistema pro-
puesto por el Centro de Medicina Basada en la Evidencia (CEBM)
de Oxford. No obstante, a partir de la experiencia adquirida en la
elaboracion de las diversas GPC, nos parece necesario introducir al-
gunos de los criterios propuestos por el sistema GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation Wor-
king Group). El sistema GRADE es una propuesta emergente que
aporta aspectos metodolégicamente muy utiles y practicos, y que tie-
ne como objetivo elaborar un sistema similar para todas las institu-
ciones que formulan recomendaciones. En este sentido, en este pro-
ceso de actualizacion de las guias, en el momento de llevar a cabo
los juicios acerca de la fuerza de las recomendaciones, a diferencia
de la version previa, hemos considerado: la calidad de la evidencia,
el balance entre beneficios y riesgos, la aplicabilidad y el riesgo ba-
sal de la poblacion de interés. Asi mismo, no se han formulado ni
graduado recomendaciones en los apartados donde no era necesa-
rio (p. €j., etiologia), describiendo en estos casos tnicamente la cali-
dad de la evidencia (hasta qué punto podemos confiar que el esti-
mador del efecto sea correcto).

En el sistema propuesto por el CEBM de Oxford se establecen cinco
niveles de evidencia (de 1 a 5) y cuatro grados de recomendacién
(de A a D). Estos han sido valorados y consensuados por el grupo
de autores, con aportaciones a posteriori del grupo de revisores de la
guia. El grado de recomendacion A, el mas alto, el cual es extrema-
damente recomendable, se corresponde con estudios de nivel 1. El
grado de recomendacién B, entendiéndolo como una recomenda-
cion favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 o 3, o extra-
polaciones de estudios de nivel 1. El grado de recomendacion C,
entendido como una recomendacion favorable pero de forma no
conclusiva, se corresponde con estudios de nivel 4 o extrapolacio-
nes de estudios de nivel 2 o 3. El grado de recomendacién D, el cual
ni recomienda ni desaprueba la intervencion a realizar, se corres-
ponde con estudios de nivel 5 o estudios no concluyentes o incon-
sistentes de cualquier nivel. Cuando no se encuentra informaciéon
que permita constatar un nivel de evidencia sobre un aspecto deter-
minado, o se trata de aspectos organizativos o logisticos, la reco-
mendacion se establece por consenso del grupo y se marca con el
signo v/

Si a la hora de evaluar las evidencias existe la dificultad de aplicar los
resultados a nuestro medio se pueden utilizar las “extrapolaciones”.
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Esta técnica supone siempre un descenso de nivel de evidencia, y se puede
llevar a cabo cuando el estudio del cual surge presenta diferencias clinica-
mente importantes, pero existe cierta plausibilidad biolégica con respecto
a nuestro escenario clinico.

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia

Fuente

A la

1b
lc

2a

2b

2c

3b

Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios, con homogeneidad

(que incluya estudios

con resultados comparables y en la misma direccion)

Ensayo clinico aleatorio individual (con intervalos de confianza estrechos)
Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion

Revision sistemadtica de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccion)

Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorios de baja calidad

(< 80% de seguimiento)

Investigacion de resultados en salud; estudios ecolégicos

Revision sistemadtica de estudios de caso-control, con homogeneidad

(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion)
Estudios de caso-control individuales

Serie de casos y estudios de cohortes y caso-control de baja calidad

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita

Estudios de historia natural y prondstico

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia

Fuente

A la

Revision sistemadtica de estudios cuyo diseno es de tipo cohortes,

con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables

y en la misma direccién), reglas de decision diagnostica

(algoritmos de estimacion o escalas que permiten estimar el prondstico)
validadas en diferentes poblaciones

Estudio cuyo diseno es de tipo cohortes con > 80% de seguimiento,

reglas de decision diagnéstica (algoritmos de estimacion o escalas

que permiten estimar el pronéstico) validadas en una tinica poblacién
Eficacia demostrada por la prdctica clinica y no por la experimentacion
(series de casos)

Revision sistematica de estudios de cohorte retrospectiva o de grupos controles
no tratados en un ensayo clinico aleatorio, con homogeneidad (que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccion)

Estudio de cohorte retrospectiva o seguimiento de controles no tratados

en un ensayo clinico aleatorio, reglas de decisién diagndstica (algoritmos
de estimacion o escalas que permiten estimar el pronéstico)

validadas en muestras separadas

Investigacion de resultados en salud

Serie de casos y estudios de cohortes de prondstico de poca calidad

Opinién de expertos sin valoracion critica explicita
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Diagndstico diferencial/estudio de prevalencia de sintomas

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia Fuente

A Revision sistemadtica, con homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion) de estudios prospectivos de cohortes
Estudio de cohortes prospectivo con un seguimiento > 80% y con una duracién
adecuada para la posible aparicién de diagndsticos alternativos
Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion
(series de casos)

Revision sistemdtica de estudios de nivel 2 (mediana calidad) o superiores,
con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en
la misma direccion)

Estudio de cohortes retrospectivo o de baja calidad (< 80% de seguimiento)
Estudios ecol6gicos

Revision sistemdtica de estudios de nivel 3b o superiores, con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion)
Estudio de cohortes con pacientes no consecutivos o con una poblacién
muy reducida

Series de casos o estandares de referencia no aplicados

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita

Diagnistico

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia Fuente

A 1la Revision sistematica de estudios de diagnoéstico de nivel 1 (alta calidad), con
homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion); reglas de decision diagnoéstica con estudios 1b de diferentes
centros clinicos
Estudios de cohortes que validen la calidad de un test especifico, con unos
buenos estandares de referencia (independientes del test) o a partir de
algoritmos de categorizacion del diagnostico (reglas de decision diagnostica)
estudiados en un solo centro
Pruebas diagnésticas con especifidad tan alta que un resultado positivo
confirma el diagnoéstico y con sensibilidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnostico

Revision sistemadtica de estudios de diagnéstico de nivel 2 (mediana calidad)
con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccién)

Estudios exploratorios que, por ejemplo, a través de una regresion logistica
determinen qué factores son significativos con unos buenos estandares

de referencia (independientes del test); algoritmos de categorizacion

del diagnostico (reglas de decision diagnoéstica) derivados o validados en
muestras separadas o bases de datos

Revision sistematica de estudios de diagnostico de nivel 3b o superiores (mediana
calidad) con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables
y en la misma direccién)

Estudio con pacientes no consecutivos, sin estandares de referencia aplicados
de manera consistente

Estudio de casos y controles de baja calidad o sin un estandar independiente

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita
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- Anexo 3.

DEFINICIONES DE ENTIDADES Y TERMINOS RELACIONADOS
CON LA RECTORRAGIA

Sangrado oculto: se define como la presentacion inicial de un test de
sangre oculta en heces positivo y/o de anemia ferropénica sin evi-
dencia de sangrado rectal por parte del paciente o del médico.

Hematoquecia: sangre roja (rojo vinoso) en las heces, normalmente
procedente del tracto digestivo inferior.

Hemorragia digestiva alta: es aquella que tiene su origen por encima
del dngulo de Treitz. Se manifiesta habitualmente como hemateme-
sis y/o melenas y excepcionalmente como rectorragia o hematoque-
cia, en caso de hemorragia digestiva brusca o masiva.

Hemorragia digestiva baja: es aquella que tiene su origen por debajo
del angulo de Treitz. Se manifiesta desde en forma de rectorragia,
hematoquecia (rojo vinoso) o melenas dependiendo de su punto de
origen y de la velocidad del transito intestinal.

Melenas: emision de sangre por via anal en forma de heces de color
negro, que suelen ser pastosas, pegajosas, de aspecto brillante (heces
alquitranadas) y malolientes. Requiere una pérdida mayor de 60 ml
de sangre y una permanencia en el intestino, por lo general, de unas 8 h.

Falsa melena: deposiciones de aspecto melénico por la ingesta de pre-
parados que contengan hierro, bismuto, regaliz o tinta de calamar.

Sangrado de origen oscuro: se refiere al sangrado de origen desconoci-
do que persiste o recurre después de un estudio endoscépico negati-
vo (colonoscopia y/o endoscopia digestiva alta). Este sangrado pue-
de tener dos formas clinicas: 1) sangrado oculto manifestado por
anemia ferropénica recurrente y/o sangre oculta en heces positiva
recurrente (obscure-occult bleeding), y 2) sangrado visible con expul-
sion de sangre de forma recurrente (obscure-overt bleeding).
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- Anexo 4.

ENFERMEDADES CON RECTORRAGIA: CARACTERISTICAS
DEL SANGRADO, SIGNOS Y/O SINTOMAS ACOMPANANTES

Hemorroides: rectorragia en forma de sangre roja al final de la depo-
sicion (raramente al comienzo), sobre la deposiciéon o s6lo detecta-
da al limpiarse y/o en forma de gotas en el inodoro. Dolor, prurito
o escozor anal y, en ocasiones, un nédulo palpable que puede ser
doloroso en caso de trombosis.

Fisura anal: rectorragia de sangre roja, brillante, generalmente de
escasa cuantia (suele manchar el papel higiénico al limpiarse) y no
se mezcla con las heces. Los sintomas cldsicos son dolor, rectorragia
y prurito anal. El dolor es a menudo intenso y puede durar desde
minutos a varias horas, durante y/o después de la defecacion. En la
fase cronica de la lesion pueden aparecer prurito y/o secrecion mu-
cosa o mucopurulenta.

Enfermedad inflamatoria intestinal: diarrea sanguinolenta, en ocasio-
nes con moco ademas de sangre. Se puede presentar en forma de
puyjos que dan salida a un contenido liquido hematico y mucoso sin
heces.

Diverticulosis: rectorragia o hematoquecia. Dolor en hemiabdomen
izquierdo y/o cambio en el ritmo de las deposiciones. Es mas fre-
cuente a partir de los 50 anos.

Diverticulitis: en esta afeccion la rectorragia o la hematoquecia son
muy poco frecuentes. Dolor en hemiabdomen izquierdo, fiebre y al-
teracion del ritmo y consistencia de las deposiciones. Otro posible
sintoma asociado es la disuria. Se presenta mas frecuentemente a
partir de los 50 anos.

Angiodisplasia: presencia de rectorragia o hematoquecia. Rara vez
con dolor abdominal.

Diverticulo de Meckel: hematoquecia o melena. Mas frecuente en per-
sonas jévenes o de mediana edad.

Colitis isquémica: rectorragia. Dolor abdominal importante de tipo

colico. En general, se asocia a un cambio en la consistencia de las
deposiciones.
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- Anexo b.

COCIENTES DE PROBABILIDAD

A la hora de interpretar el resultado de una prueba diagnostica es
necesario considerar no tanto la prevalencia (proporciéon de enfer-
mos en la poblacién), sino la probabilidad preprueba (la probabili-
dad de que el individuo tenga la enfermedad antes de aplicar la
prueba). Esta probabilidad serd estimada a partir de estudios ante-
riores (en general, la probabilidad preprueba coincide con la preva-
lencia s6lo en el caso de una prueba aplicada como cribado pobla-
cional) y de las caracteristicas y formas de presentaciéon que
conoceremos a partir de la anamnesis!'?!.

Los cocientes de probabilidad permiten transformar la probabilidad
preprueba en probabilidad posprueba mediante una sencilla rela-
cién y no dependen, a diferencia de los valores predictivos, de la
proporcién de enfermos en el grupo en el que se ha evaluado la
prueba®’. Por ejemplo, el cociente de probabilidad positivo (CP+)
nos indica cudnto mas frecuente es el resultado positivo entre los
enfermos que entre los no enfermos; del mismo modo, el cociente
de probabilidad negativo (CP-) nos indica cuanto mas frecuente es
el resultado negativo entre los enfermos que entre los no enfermos.
Si el resultado positivo se obtuviera con la misma frecuencia en los
enfermos y en los no enfermos, el hecho de que la prueba sea posi-
tiva no proporcionaria ninguna informacién adicional (CP+ = 1).
Un resultado con un CP > 1 aumenta la probabilidad de que exista
el diagnéstico de interés, mientras que un resultado con un CP < 1
la disminuye. De manera aproximativa un CP+ entre 1y 2 modifica
la probabilidad preprueba muy poco y un CP+ entre 2y 5 produce
cambios pequenos, aunque en ocasiones importantes, de la proba-
bilidad preprueba (Tabla).

El cédlculo de la probabilidad posprueba a partir de la probabilidad
preprueba y el CP se puede llevar a cabo graficamente mediante un
normogramal®? (Figura). Por ejemplo, si aproximadamente un pa-

ciente de cada 1.000 presenta un cancer colorrectal en AP (0,1%)38,
en el supuesto de que un paciente presente una combinacién de
sintomas con un CP+ = 3, su probabilidad pasa a ser de 0,4% (4 de
cada 1.000). En cambio, si el CP+ fuese de 10, la probabilidad pos-

prueba pasaria a ser del 1% (10 de cada 1.000 pacientes).
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Tabla. Cocientes de probabilidad'®?

Cocientes > 10 o < 0,1 producen cambios importantes y a menudo concluyentes desde
la probabilidad preprueba a la posprueba.

Cocientes entre 5-10 y 0,1-0,2 producen cambios moderados desde la probabilidad
preprueba a la posprueba.

Cocientes entre 2-5y 0,5-0,2 producen pequenos (pero en ocasiones importantes)
cambios en la probabilidad.

Cocientes entre 1-2 y 0,5-1 modifican la probabilidad muy poco (y en contadas
ocasiones de manera relevante).

— 0,5

— 0,2

99 == - — 0.l

Probabilidad Cociente Probabilidad
preprueba de probabilidad posprueba

Figura. Normograma para convertir probabilidades preprueba a probabilidades posprueba mediante una
linea recta que va desde la probabilidad preprueba a la posprueba pasando por el cociente de probabili-
dad del resultado de la pmebal %2
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EXPLORACION ANORRECTAL: INSPECCION ANAL Y TACTO RECTAL

B INTRODUCCION

La exploracion anorrectal es una técnica sencilla que permite valorar la
existencia de multiples procesos anorrectales mediante la visualiza-
cion directa y la palpacion de las diferentes estructuras presentes (pe-
rineo, esfinter anal, columnas hemorroidales, ampolla rectal y prosta-
ta en los varones).

Esta exploraciéon debe llevarse a cabo con una serie de condiciones mi-
nimas para que sea lo mas beneficiosa posible, tanto para el paciente co-
mo para el médico. Inicialmente se debe informar y tranquilizar al pa-
ciente mediante un lenguaje sencillo, adaptindonos a su nivel cultural,
sobre la exploracion que vamos a realizar. Es importante la empatia pre-
via con el paciente, resaltando la necesidad de realizarla, y restar impor-
tancia al hecho, sin dejar de hacernos cargo de que puede ser una situa-
cién incomoda para muchas personas. Debemos informarle de los
pasos que vamos a seguir y por qué, haciéndole participe de la decision.
Asimismo, se debe solicitar su consentimiento oral y su colaboracion.

Esta informacion previa facilitara enormemente la exploracion a am-
bos. Al médico, en la medida de que un paciente relajado es, por lo
general, mas colaborador, permitiéndonos una mejor exploracién y
reforzando nuestro habito de seguir realizandolas. El paciente se ve-
ra beneficiado, ya que comprendera previamente la naturaleza de la
exploracion y las causas que la hacen necesaria. Ademas, al estar mas
relajado, la técnica no le resultara tan molesta y la aceptard de mejor
grado, evitando que al sentirse incomodo, no vuelva a posteriores re-
visiones o pruebas.

H POSICION EN LA CAMILLA

Decubito supino: esta posicion permite la exploracion abdominal sin
tener que movilizar de nuevo al paciente tras la exploracién abdomi-
nal, permitiendo un acceso sencillo al perineo y a la regiéon anorrec-
tal. En muchos pacientes encamados es la posicién mas sencilla y no
resulta tan violenta para el paciente.

Decubito lateral: preferida por otros médicos por ser la mds comoda
en ancianos, paciente debilitados o con enfermedades que dificul-
ten la posicion genupectoral. Ademas, algunos pacientes la conside-
ran menos violenta, ya que no se sienten tan vulnerables. El enfermo
se coloca en decubito lateral izquierdo, con caderas y rodillas flexio-
nadas y formando un angulo el tronco con los muslos hacia el borde
de la camilla, en el que se situard el médico. Puede ser de ayuda co-
locar una pequena almohadilla debajo de la cadera izquierda.
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Posicion genupectoral: para algunos médicos es la mas conveniente. El
paciente se coloca de rodillas sobre la camilla, separa las rodillas y
apoya los hombros y la cabeza (frente o una mejilla) sobre la misma,
intentando conseguir la mayor lordosis lumbar posible. Existe la va-
riante de pie apoyando los antebrazos en el borde de la camilla e in-
clinando el tronco hacia delante.

M INSPECCION

Con ambas manos enguantadas se separan las nalgas para visualizar
el ano, la piel perianal y sus alrededores (region sacrococcigea, nal-
gas, vulva y base del escroto). Tras traccionar suavemente a ambos
lados del orificio anal, se puede visualizar la porcion distal del canal
anal. Ademas también se debe realizar la inspeccion solicitando al
paciente que efectie un leve esfuerzo defecatorio, para facilitar la
protrusion de la mucosa. En la inspeccion se pueden visualizar: fisu-
ras, ulceraciones, orificios de fistulas, abscesos, hemorroides exter-
nas, trombosadas o no, tumoraciones anales y perianales, lesiones
neoformativas y hemorroides prolapsadas. Es importante visualizar
la existencia de signos recientes de sangrado de alguna de las lesio-
nes citadas.

B TACTO RECTAL

Previamente y sin lubricante se palpardn las dreas perianal, perineal
y sacrococcigea, buscando la existencia de masas, induracién y fluc-
tuacion. Posteriormente, tras la aplicacion de abundante lubricante
en el dedo y depositar parte en el orificio anal, se apoya la yema del
dedo en la comisura anterior del orificio. Se realiza habitualmente
con el segundo dedo de la mano dominante y se presiona firme y
cuidadosamente para vencer la resistencia esfinteriana y lentamen-
te, a través del canal anal, se introduce hasta el maximo posible en
la ampolla rectal.

La profundidad maxima alcanzada depende de la longitud del dedo
del médico, de la constitucion fisica del paciente y de su grado de
relajacion muscular, que puede llegar a 10 cm y la insercion efectiva
estudiada de unos 7,5 cm. Durante el tacto se debe examinar cir-
cunferencialmente la mucosa rectal y el canal anal, valorando zonas
de induracién, tumefaccion y fluctuacion, irregularidades, excre-
cencias y estenosis.

Durante el tacto rectal se pueden localizar estructuras vecinas: pros-
tata, cuello uterino y fondo de saco de Douglas. Tras finalizar el tac-
to rectal se debe visualizar en el dedo utilizado la existencia de res-
tos hematicos, heces o de otro tipo.
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FACTORES FACILITADORES Y BARRERAS POTENCIALES
PARA LA IMPLANTACION DE LA GUIA

B FACTORES FACILITADORES

* Demanda por parte de los profesionales sanitarios de herramien-
tas que disminuyan la incertidumbre de la practica clinica.
Busqueda y necesidad actual de tratamientos y estrategias diagnos-
ticas coste-efectivos.
Demanda creciente por parte de los médicos y de los consumido-
res de informacion basada en la evidencia cientifica.
Inquietud de los médicos de AP de poder llevar a cabo una aten-
cion sanitaria integral, disminuyendo el namero de derivaciones in-
necesarias y proporcionandole un sentimiento de mayor compe-
tencia.

B BARRERAS POTENCIALES

¢ Falta de medios (anuscopios) y de habilidades para llevar a cabo
las intervenciones propuestas.
Dificultades locales para tener acceso a ciertas pruebas diagnosti-
cas (colonoscopia).
Falta de tiempo en las consultas de AP para llevarlo a cabo.
Falta de interés o ausencia de motivacion.
Falta de coordinacién y comunicacién entre niveles asistenciales
(AP yAE).
Rechazo o falta de aceptacion de la GPC por parte de los profesio-
nales.
Informaciones contradictorias sobre la practica clinica por parte
de los profesionales.
Dificultades econémicas para su diseminacién e implantacion.
Dificultades en el ambito de las instituciones para llevar a cabo su
diseminacién e implantacion.
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AREAS DE INVESTIGACION FUTURA

Estudios prospectivos en nuestro entorno para conocer la inci-
dencia/prevalencia de la rectorragia en la poblaciéon general.
Estudios observacionales con un tiempo de seguimiento suficien-
te en pacientes con rectorragia que evalien signos, sintomas, fac-
tores de riesgo y rendimiento de diferentes técnicas diagnosticas.
Estudios prospectivos en el ambito de la AP en pacientes con rec-
torragia sometidos a anuscopia y/o rectosigmoidoscopia o un es-
tandar diagnoéstico de referencia para valorar su rendimiento.
Estudios prospectivos, tanto en el ambito de la AP como en el de
la AE, en pacientes con rectorragia sometidos a distintas técnicas
diagnosticas para evaluar la relacion coste-efectividad de éstas.
Estudios prospectivos que validen las estrategias de manejo pro-
puestas para el paciente con rectorragia.

Ensayos clinicos en pacientes con fisuras agudas que evalien la
eficacia de las medidas higiénico-dietéticas y los diferentes trata-
mientos farmacolégicos en la curacion y prevencion de las recu-
rrencias.

Ensayos clinicos en pacientes con fisura crénica resistente al tra-
tamiento farmacolégico que evalien la eficacia de diferentes téc-
nicas quirurgicas, o la combinacién de éstas, con el tratamiento
farmacolégico en términos de curacion y calidad de vida.

Ensayos clinicos en pacientes con hemorroides que evalien la efi-
cacia de los métodos de ablacion no quirurgicos entre ellos.
Ensayos clinicos en pacientes con hemorroides que evalien la efi-
cacia del tratamiento médico en la curacién y prevencion de las
recurrencias.

Ensayos clinicos en pacientes con hemorroides trombosadas que
evaliien la eficacia de los métodos quirtrgicos y la actitud expec-
tante.

Estudios que evalien aspectos como la calidad de vida y los efec-
tos secundarios de los diversos tratamientos disponibles para las
hemorroides o la fisura anal.
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INFORMACION PARA PACIENTES

9.1.

SANGRADO ANAL

El sangrado (de color rojo) anal, también llamado rectorragia, ocu-
rre cuando algin punto de la parte inferior del aparato digestivo
sangra. A pesar de que la presencia de sangre aislada o junto con las
heces puede alarmarnos, la mayoria de las veces no se debe a una
causa grave. De todos modos, aunque la causa no sea grave, es nece-
sario averiguarla.

M (QUE ES NECESARIO SABER SOBRE EL SANGRADO ANAL?

Las caracteristicas del sangrado dentro del aparato digestivo depen-
den de la cantidad y del lugar donde se produce. En general se dife-
rencia en sangre roja (rectorragia) o sangre negra (melenas). Cuan-
do el sangrado se origina cerca de la salida del ano éste suele ser de
color rojo y, si se origina lejos, como por ejemplo en el estomago, es
de color negro y siempre va mezclado con las heces. Esto es debido a
que, al originarse lejos del ano, la sangre tarda bastantes horas en
llegar a expulsarse y cambia progresivamente de color.

M (CUALES SON LAS CAUSAS MAS FRECUENTES DEL SANGRADO?

Las causas mas frecuentes de sangrado rojo son las hemorroides y la
fisura anal, aunque en ocasiones puede ser debido a una inflama-
cion del intestino, un cancer de colon o a otras causas. Para conocer
la causa de su sangrado, su médico necesitara hacer una exploracion
del ano y un tacto rectal (introducir el dedo por el ano y palpar los
primeros centimetros del canal anal). En ocasiones su médico le ex-
plorara con la ayuda de un pequeno tubo rigido (anuscopio) para
visualizar el aspecto del canal anal. Por lo general, en la mayoria de
las ocasiones no seran necesarias mas exploraciones.

Si con esta primera exploracién no se ha localizado el punto de san-
grado, es necesario realizar otras exploraciones, como por ejemplo
la colonoscopia, que permitan visualizar el interior del intestino. La
colonoscopia consiste en introducir un tubo flexible por el ano para
visualizar el intestino mediante una cimara de video.

. HEMORROIDES

Las hemorroides son como pequenas almohadillas que se encuen-
tran recubriendo el canal anal de todas las personas. Las hemorroi-
des, cuando se dilatan y/o aumentan de tamano, pueden provocar
un abultamiento en el ano o simplemente dolor, y otras veces san-
grado que, en general, ocurre en el momento de la defecacion. En
otras ocasiones, también pueden asociarse a picor, mucosidad o ma-
lestar local.
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Las hemorroides pueden ser de dos tipos: internas, que se en-
cuentran dentro de la parte final del intestino, y externas, que se en-
cuentran en la region del ano. Las hemorroides internas con fre-
cuencia no duelen, pero pueden sangrar. En ocasiones una
hemorroide interna puede descolgarse poco a poco hasta que sale
por fuera del intestino, y puede palparse en el ano. Este abultamien-
to (prolapso) normalmente se desencadena con el esfuerzo que se
realiza al defecar y puede volver a su sitio por si solo, aunque a veces
es necesario empujarlo suavemente hacia dentro. En las hemorroi-
des externas, el sangrado suele ser en forma de sangre roja en el pa-
pel higiénico, gotas en la taza del inodoro o restos sobre las heces.

M ;QUE CAUSA LAS HEMORROIDES?

La causa de las hemorroides no se conoce exactamente, pero pare-
ce que puede ser una suma de circunstancias. Una de las principa-
les causas es la realizacion de grandes esfuerzos cuando se estd tra-
tando de defecar. Esto puede suceder si usted esta estrenido o si se
sienta en el inodoro durante periodos largos de tiempo. Las hemo-
rroides son un problema muy frecuente en la poblacion general,
son de naturaleza benigna y habitualmente su principal inconve-
niente son las molestias que pueden causar.

M (QUE PUEDO HACER PARA MEJORAR LAS HEMORROIDES?

El tratamiento comun a todos los tipos de hemorroides es el de con-
seguir disminuir el esfuerzo durante la defecaciéon. Con este propo-
sito debe evitar el estrenimiento, aumentando la cantidad de fibra
en nuestra dieta. Esto se consigue ingiriendo mas cantidad de frutas
frescas, verduras, pan y cereales integrales.

También debe evitar el uso de laxantes, ya que pueden causar dia-
rrea y empeorar los sintomas. Solamente puede utilizar aquellos la-
xantes que aumenten el volumen de las heces. Cuando sienta la ne-
cesidad de tener una defecacion, no espere demasiado para usar el
bano.

Una higiene correcta del ano es 1til para combatir el picor y la irri-
tacion. No es conveniente lavarse el ano mas de 1 o 2 veces al dia, ya
que podemos irritar esta zona y empeorar los sintomas. Se debe uti-
lizar un jab6én neutro y secar la zona suavemente, sin frotar.

Segun los sintomas, en ocasiones, su médico puede recomendarle
algunas pomadas para disminuir el dolor y el picor. Estas pomadas
no deben de utilizarse durante mas de una semana ya que, si se uti-
lizan de forma prolongada, pueden provocar irritaciones y alergias
de la piel del ano.
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B (:TENDRE QUE OPERARME?

En la mayoria de los casos no es necesario. No obstante, en ocasio-
nes las hemorroides no mejoran o vuelven a aparecer y puede ser
necesario operarse. Actualmente se dispone de técnicas de cirugia
sencillas y poco agresivas. Son intervenciones que se pueden llevar a
cabo en poco tiempo y no suelen precisar anestesia general. S6lo en
los casos de hemorroides internas de gran tamano se requiere ciru-
gia en quiréfano.

. FISURA ANAL
Las fisuras anales son pequenos desgarros o ulceras en la superficie
del ano, y suelen manifestarse con dolor y/o sangrado en el momen-
to de la defecacion. La causa que las produce no se conoce comple-
tamente pero el estrenimiento crénico es uno de los factores mas
importantes en su produccion.

B (COMO SE DIAGNOSTICA?

Inicialmente los sintomas de dolor y sangrado asociado a la defeca-
ci6én orientaran a su médico sobre un probable diagnéstico de fisura
anal. El dolor aparece durante el paso de las heces y, en ocasiones,

desaparece o se atenda para posteriormente ser mas intenso. La san-
gre de la hemorragia suele ser: escasa, de color rojo claro, no mez-
clada con las heces y, por lo general, mancha el papel higiénico. Asi-
mismo también puede asociarse picor anal o sensaciéon de malestar
o picor local. La exploracion del ano nos ayudara a confirmar la
existencia de una fisura.

M (CUAL ES EL TRATAMIENTO?

El tratamiento inicial para la fisura es el de evitar el estrenimiento,
lo que permitird disminuir el esfuerzo al defecar y una cicatrizacion
mas rapida de la fisura. Con este propésito debemos aumentar la
cantidad de fibra en nuestra dieta. Esto se consigue incluyendo mas
cantidad de frutas frescas, verduras, pan y cereales integrales.

Asimismo, se suelen recomendar banos de asiento tibios de 10 o 15
min de duracion, después de cada defecacion, para relajar el mus-
culo que controla el cierre del ano. No es conveniente lavarse el
ano mas de una o dos veces al dia, ya que podemos irritar esta zona
y empeorar los sintomas. La falta de higiene no es la causa de la fi-
sura. Se debe utilizar un jabén neutro y secar suavemente, sin fro-
tar.

Si con estas medidas la fisura no mejora o sigue reapareciendo exis-

ten otras medidas previas a la cirugia. Son dos tratamientos relativa-
mente recientes: la nitroglicerina tépica y la toxina botulinica, aun-
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que todavia son tratamientos en fase de pruebas. Estos dos trata-
mientos consiguen relajar el esfinter anal permitiendo una defeca-
cién menos dificultosa.

Si con estas medidas la fisura no mejora o sigue reapareciendo, exis-
ten otras medidas previas a la cirugia. El medicamento mas usado es
la aplicacion topica de nitroglicerina. Este tratamiento consigue re-
lajar el esfinter anal permitiendo una defecaciéon menos dificultosa.

B (TENDRE QUE OPERARME?

Sélo en ciertos casos es necesaria la cirugia. La operaciéon, denomi-
nada esfinterotomia, consiste en realizar un pequeno corte en el
musculo que controla el cierre del ano. Este corte permite que el
ano se relaje y la fisura llegue a cicatrizar. Este tratamiento es muy
eficaz pero, como su médico le informara, tiene un pequeno por-
centaje de complicaciones asociadas. En ocasiones, el esfinter pue-
de danarse de forma irreversible, dificultando el control del gas, y
en raras ocasiones, al realizar esfuerzos, de las heces. Sera usted,
junto con su médico, quien deba valorar, segun sus preferencias, el
tratamiento mas idéneo para usted.
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MATERIALES Y DIRECCIONES DE INTERES PARA PROFESIONALES
Y PACIENTES (consultados en enero de 2007)

B GUIAS DE PRACTICA CLINICA RELACIONADAS

* Guia de practica clinica sobre la prevencién del cancer colorrectal

Asociacién Espanola de Gastroenterologia, Sociedad Espanola de Medicina de Familia

y Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano; 2004.
http://www.guiasgastro.net/cgi-bin/wdbcgi.exe/gastro/guia_completa.portadarpident=4
* NHS Referral Guidelines for Suspected Cancer
http://www.doh.gov.uk/pub/docs/doh/guidelines.pdf

¢ Improving outcomes in colorectal cancer
http://www.nice.org.uk/page.aspx?0=204551

* Guidelines for the Prevention, Early Detection and Management of Colorectal Cancer
The Cancer Council Australia and Australian Cancer Network, Sydney 2005.
http://www.cancer.org.au/ content.cfm?randid=408243

¢ Referral guidelines for bowel cancer

The asociaton of coloproctology of Great Britain and Ireland.
http://www.acpgbi.org.uk/download/ GUIDELINES-bowelcancer.pdf.

B BUSCADORES

e Trip Database
http://www.tripdatabase.com/

* SumSearch
http://sumsearch.uthscsa.edu/espanol.htm

M REVISIONES SISTEMATICAS

¢ Biblioteca Cochrane Plus
http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp

* NHS Centre for Reviews and Dissemination University of York
http://www.york.ac.uk/inst/crd/

¢ Evidencia Clinica

http://www.evidenciaclinica.com/

B REVISTAS SECUNDARIAS

* Medicina Basada en la Evidencia (version espaiola)
http://ebm.isciii.es/

¢ ACP Journal Club

American College of Physicians-American Society of Internal Medicine.
http://www.acpjc.org/

e Bandolier

NHS del Reino Unido en la region de Anglia—Oxford.
http://www.jr2.ox.ac.uk:80/Bandolier

¢ Bandolier (versién espanola)
http://infodoctor.org/bandolera
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M GUIAS DE PRACTICA CLINICA

e Guia Salud

http://www.guiasalud.es/

e Guidelines International Network

http://www.g-i-n.net/

¢ National Guideline Clearinghouse

Agency for Healthcare Research and Quality

(AHRQ), American Medical Association y American Association of Health Plans
http://www.guideline.gov/

e (Canadian Medical Association. CMA Infobase

http://www.cma.ca/cpgs/

¢ Clinical Practice Guidelines de la AHCPR (National Library of Medicine)
http://text.nlm.nih.gov/

¢ National Institute for Clinical Excellence (NICE)
http://www.nice.org.uk/

e New Zealand Guidelines

http://www.nzgg.org.nz/

* Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
http://www.sign.ac.uk/

e NeLH Guidelines Finder

http://www.nelh.nhs.uk/guidelinesfinder/default.asp
¢ Directorio GPC (Rafa Bravo)
http://www.infodoctor.org/rafabravo/guidelines.htm

B INFORMACION PARA PACIENTES

¢ Consejos para pacientes con hemorroides (Fisterra)
http://www.fisterra.com/material/consejos/hemorroides.htm

¢ Consejos para evitar el estrenimiento (Fisterra)
http://www.fisterra.com/material / consejos/estrenimiento.htm

¢ American Family Physician (AAFP)
http://familydoctor.org/spanish/e090.html

* MEDLINE plus (en inglés)
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/hemorrhoids.html
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001130.htm

¢ Instituto para la Educacién del Paciente: cirugia para hemorroides (tutorial)
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/tutorials/hemorrhoidsurgeryspanish/
htm/index.htm

* MedicineNet (en inglés)
http://www.medicinenet.com/hemorrhoids/article.htm
http://www.medicinenet.com/anal_fissure/article.htm

Consultadas en enero de 2007
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ACRONIMOS

AP: atencion primaria.
AE: atencion especializada.
ECA: ensayo clinico aleatorizado.

EIl: enfermedad inflamatoria intestinal.

EMBASE: base de datos bibliografica de Excepta Médica que cubre
la literatura internacional, sobre todo de ambito europeo, en el cam-
po de la medicina y la farmacologia.

FC: frecuencia cardiaca.
GPC: guia de practica clinica.
IC: intervalo de confianza.

MEDLINE: base de datos bibliografica de la National Library of Me-
dicine, que contiene la informacién del Index Medicus.

MG: médico general.

PAS: presion arterial sistolica.
PG: poblacion general.

RS: revision sistematica.

TC: tomografia computarizada.
VPP: valor predictivo positivo.

VPN: valor predictivo negativo.
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