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1. OBJETIVO

Brindar los pardmetros e indicaciones correctas para el manejo y tratamiento de los pacientes con FISURA ANAL CRONICA que consultan al Hospital Militar
central.

2. METODOLOGIA

La presente guia se baso en el consenso médico del Hospital Militar Central, consultas bibliograficas con otras Instituciones, asi como con la Secretaria de
Salud para la actualizacién de las guias existentes en el Hospital Militar Central.
Se adaptaron las guias americanas de coloproctologia del afio 2010.

3. ALCANCE

Definicion, tratamiento primario de las fisuras.

4. POBLACION OBJETO

Publico en general que presente esta patologia.

5. RECOMENDACIONES

FISURA ANAL CRONICA

La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos controlados y

Ia .
aleatorizados.

Ib [La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado aleatorio.

Ia La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo controlado, bien disefiado y sin
aleatorizar.

IIb |La evidencia cientifica procede al menos de un estudio casi experimental, bien disefiado.
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5. RECOMENDACIONES

La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien disefiados como

111 . . =
estudios comparativos, de correlacion o de casos y controles.

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de
autoridades de prestigio.

A Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion.

1%

B Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion.

C La recomendacion se basa en la opinion de expertos o en un panel de consenso.

X Existe evidencia de riesgo para esta intervencion.

DEFINICION

Solucién de continuidad lineal de evolucién variable a nivel del anodermo, localizada en la regién distal del canal anal, entre la linea pectinea y el
margen anal.

Se evidencia en realidad al separar los bordes como una ulcera localizada en la porcién cutanea del revestimiento anal entre el nivel de las valvulas
anales y el orificio anal. Se clasifica en aguda y crdnica y en nuestro servicio consideramos los pardmetros de cronicidad como aquellos dados por la
apariencia clinica y no por tiempo de evolucion. Los hallazgos en la fisura anal cronica son los bordes indurados, fibras del esfinter anal interno visibles
con bordes engrosados y acartonados en e fondo de la fisura, presencia de hemorroide centinela, pdlipo fibroepitelial y papila anal hipertréfica. La
cronicidad se debe a una lesion isquémica perpetuada por un aumento del tono a nivel del esfinter por espasmo y por hipoxemia tisular secundaria al
espasmo Y a la estructura anatdémica del canal anal.

TRATAMIENTO PRIMARIO DE LAS FISURAS

Medidas Generales: Los cuidados tanto pre como post operatorios recomendados son: analgésicos orales, dieta rica en fibra, cereales,
ablandadores de material fecal (derivados del Psyllium o Ispaghula), higiene local (bafios de asiento), controles cada 10 dias a un mes, luego cada
mes por tres meses para analizar evolucion y complicaciones. El Tacto rectal se realiza después de la segunda semana y seguin evolucion.

-Bafios de asiento.

-Dieta rica en fibra.

-Con el uso o no de unglentos antiinflamatorios o anestesicos tdpicos.

-Nivel de evidencia IB
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5. RECOMENDACIONES

Médico:

La reduccién del tono del esfinter farmacolégicamente permitiendo la relajacion del musculo liso con el uso de nifedipino, Diltiazem crema al 2%
(blogueadores de canales de calcio), siendo el farmaco de primera linea sin arriesgar la continencia. La recurrencia luego del manejo no quirdrgico
puede ser por uso inadecuado del medicamento, debido a que al menos el 20% de los pacientes no toleran los efectos adversos del medicamento, y
adicionalmente se puede presentar taquifilaxia. La persistencia de la fisura también puede estar relacionada con tiempo incompleto de tratamiento
que debe ser, por lo general, de 4 a 12 semanas minimo 3 veces al dia. Nivel de evidencia IB.

El uso de Nitratos (donadores de oxido nitrico) topicos tambien son medicamentos q pueden ser usados en este tipo de patolgias, sin embargo por
sus efectos secundarios dentro de los principales cefalea en el 20-30% de los pacientes, el cual esta relacionado con la dosis causando una mala
adherencia al tratamiento en un 20%. Por lo cual no son muy usados. Nivel de evidencia IA.

En los casos de no respuesta al manejo medico anteriormente desctrito, a criterio medico se recomienda el uso de toxina botulinica en el espacio
interesfintérico o en el esfinter interno, no hay consenso en cuanto a la dosis, con tasa de curacion reportada entre el 60-80%. Los efectos adversos
mas comunes son incontinencia para gas hasta un 18% e incontinencia mayor en menos del 5%, con recurrencia del 42%, pero los pacientes pueden
ser retratados con esta terpaia mejorando la tasa de curacion. Nivel de evidencia IC.

Quirurgico:

La persistencia e intensidad del dolor, pobre respuesta al manejo médico, ulcera crénica, formacidon de absceso o fistula o marcados signos de
cronicidad, son indicacion de cirugia. La base es la reseccion de la Ulcera para que las secreciones no puedan acumularse, la correccion del espasmo y
contractura del esfinter interno por seccidn parcial del esfinter, teniendo en cuenta que se recomienda la seccidon de un tercio de la longitud del
esfinter anal y como maximo un 50% de la misma. No recomendamos la dilatacién manual o maniobra de Lord porque consiste en una esfinterotomia
no controlada con alta incidencia de incontinencia.

El manejo quirdrgico es ambulatorio teniendo en cuenta el adecuado tratamiento de patologia asociada, preparacion similar a la hemorroidectomia,
anestesia regional-local, dilataciéon cuidadosa y progresiva del esfinter anal y esfinterotomia anal lateral. La esfinterotomia es un excelente tratamiento
en términos de disminuir la sintomatologia y disminuir la recurrencia. La division del esfinter disminuye la presion anal con mejoria del flujo sanguineo
y facilitacion del paso del bolo fecal, con disminucion del trauma y favorecimiento de la cicatrizacion. Existe el riesgo de incontinencia definitiva luego
de la cirugia por lo cual este riesgo debe ser conocido y aceptado por el paciente por lo tanto algunos prefieren el manejo conservador.

Nivel de evidencia IA.

Pacientes con fisuras anales de localizacion y apariencia atipica deben ser manejadas de manera especifica deacuerdo a la patologia de base muchas
de ellas requieren biopsia para orientar su etiologia y manejo.

Complicaciones: Valorar durante los controles eventual infeccion, hemorragia, hematoma, incontinencia y en el caso de uso de toxina
botulinica se debe recordar el riesgo de anafilaxis.
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6. ALGORITMO

FISUNA ANAL CRONICA
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7. CONTROL DE CAMBIOS

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA

OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL

ID

ACTIVIDAD CAMBIO

1

No Aplica

8. ANEXOS

N =

N oy bW

10. 9.A systematic review of medical therapy for anal fissure. Dis Colon Rectum. 2004 Apr;47(4):422-31. Epub 2004 Mar 4. Review.
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