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1. CLASIFICACION

Profesionales
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CATALOGO MAESTRO: $8-213-09

Médico especialista en cirugia general
Médico especialista en cirugia de colon y recto

CIE-10: K60.1 Fisura anal crénica

Primer, segundo y tercer niveles de atencion

Estudiantes de medicina Médicos pasantes en servicio social Médicos generales 4. 14 Médicos
familiares Médicos especialistas en cirugia general Médicos especialistas en coloproctologia
Gobierno federal Secretaria de Salud Secretaria de Salud del Distrito Federal Hospital General de
México Dr. Eduardo Liceaga, SS Hospital General Regional de Iztapalapa Juan Ramén de la Fuente,
Escuela Nacional de Medicina, Tecnolégico de Monterey

Mujeres y hombres de 18 afios 0 més

Gobierno federal Secretaria de Salud Secretaria de Salud del Distrito Federal Hospital General de
México Dr. Eduardo Liceaga. SS Hospital General Regional de Iztapalapa Juan Ramén de la Fuente,
Escuela Nacional de Medicina. Tecnolégico de Monterey

Consejeria y educacion para el paciente

Diagnéstico temprano

Tratamiento oportuno

Referencia a médico especialista

Aumento en la tasa de diagndstico temprano de fisura anal

Disminucién en la tasa de complicaciones de la fisura anal

Aumento en la tasa de referencia oportuna de pacientes con fisura anal al médico especialista
Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE |, ratificacién o rectificacion de las
preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, bisqueda y revision
sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o metaanalisis, o ensayos clinicos
aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de
los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia
y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bdsqueda: algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas,
metaanalisis, en sitios Web especializados y blsqueda manual de |a literatura

Nlmero de fuentes documentales utilizadas: 26

Gufas seleccionadas: 1

Revisiones sistematicas: 3

Ensayos clinicos aleatorizados: 6

Estudios observacionales: 8

Otras fuentes seleccionadas: 8

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de bldsqueda:

Validacion de la guia: Teresita Navarrete Cruces , Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, SS
Luis Enrique Bolafios Badillo, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, SS

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

S$S-213-09

Fecha de publicacién de la actualizacién: 26/marzo/2015. Esta guia sera actualizada nuevamente
cuando exista evidencia que asi lo determine o, de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a
la publicacién de la actualizacion

! Para mayor informacién sobre los aspectos metodolbgicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http.//www.cenetec.salud.gob.mx/
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2.PREGUNTAS A RESPONDER

U A WN

7.
8.

9.

7 tratamiento de la fisura anal en el adulto

¢Qué medidas son Utiles para prevenir la formacién de la fisura anal?

;Cudles son las manifestaciones clinicas de una fisura anal?

¢Cuales son los signos a la exploracion fisica de la fisura anal?

¢Qué otras enfermedades pueden presentar Ulceras anales que asemejan una fisura anal?
¢Como se realiza el diagnéstico diferencial entre la fisura anal y la Glcera anal?

¢Cuando esta indicado realizar un estudio de fisiologia anorrectal en pacientes con fisura
anal?

¢Cual es el manejo médico de la fisura anal aguda?

¢Cual es el manejo médico de la fisura anal créonica?

¢Cuando esta indicada la cirugia para fisura anal?

10.;Cual es el manejo quirlrgico de la fisura anal?
11.;Cual es el mejor tratamiento para la fisura anal sin hipertonia?
12.;Cual es el mejor tratamiento en pacientes con recurrencia de la fisura anal después de una

esfinterotomia lateral interna?

13.;Cudles son los criterios de referencia entre los distintos niveles de atencién?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La fisura anal representa una de las enfermedades mas comunes que se encuentra en la consulta del
cirujano general, el gastroenterdlogo y el especialista en coloproctologia; hasta 10% del total atendido
por este ultimo grupo (Ayantunde A, 2006). En Europa se atienden y se operan entre 15% a 20% de
pacientes que acuden con el coloproctélogo por esta enfermedad. En los Estados Unidos de América
(EUA), la fisura anal constituye de 15% a 20% de los pacientes atendidos en la consulta externa del
cirujano colorrrectal. En Latinoamérica contamos con dos reportes: en Cuba constituye de 30% a 35%
de las cirugias realizadas en una Unidad de Coloproctologia; en México, en un estudio restrospectivo en
la Ciudad de Tamaulipas, en un periodo de 10 afios se atendieron 416 pacientes con esta patologia . En
el Hospital General de México, en la Unidad de Coloproctologia, durante el 2013, la fisura anal
constituyo la tercera causa de consulta, con un promedio de 20 pacientes por mes que requirieron de
tratamiento quirdrgico mediante esfinterotomia lateral interna parcial (ELIP).

La mayoria de las fisuras se encuentra en la linea media posterior; sin embargo, en 10% de las mujeres
y 1% de los hombres se presentan en la linea media anterior (Patti R, 2010). Las fisuras que se
localizan en las regiones laterales o son multiples nos deben hacer pensar en fisuras secundarias a
patologias diversas, como la enfermedad de Crohn, las infecciones de transmisién sexual, la amebiasis,
el VIH, entre otras.

La fisiopatogenia de la enfermedad no se ha definido con exactitud; sin embargo, la propuesta mas
aceptada es el traumatismo por heces duras secundarias a un estrefiimiento severo (Weyandt G,
2007), u otras situaciones que generen una distensién del conducto anal pueden ocasionar una fisura;
incluso, un cuadro de diarrea aguda intensa (Rakinic J, 2007) puede ser un factor importante. La fisura
anal produce dolor ardoroso o quemante durante la evacuacién y una hipertonia del esfinter anal
interno secundaria al dolor (espasmo reflejo) (Madalinski M, 2011). El dolor se mantiene de minutos a
horas. Esta situacidn se vuelve a presentar una y otra vez en cada evacuacién formandose un ciclo
vicioso. Por otra parte, se agregan dos factores que predisponen a una falta de cicatrizacion de la fisura
anal cuando se presenta en la linea media posterior: a) menor irrigacién en esta zona del conducto anal,
comparado con el resto del conducto (Schouten W, 1994) y b) un mayor nimero de glandulas anales
en esta area, que condiciona una reaccién inflamatoria mas severa (Gupta P, 2005; Pelta A, 2007;
Aigner F, 2008).

Aunque no se ha popularizado el término de fisura anal crénica hipoténica o el de fisura anal crénica
asintomatica (sin dolor), sabemos que estas variedades de la fisura anal son reales y su manejo es
totalmente diferente. El otorgar un tratamiento para disminuir la presion del esfinter anal o realizar una
esfinterotomia parece ilégico en el contexto de hipotonia. Por lo anterior, una de las finalidades de esta
guia es también establecer el manejo basado en evidencia que existe cuando se presentan estos casos
especiales.

Es necesario que todos los profesionales de la salud puedan identificar y diagndsticar con base en las
caracteristicas clinicas la fisura anal, e inicien un tratamiento médico adecuado. También es necesario
que el cirujano coloproctélogo implemente el tratamiento quirtrgico oportuno en pacientes con fisura
anal crénica e identifique y trate las fisuras anales crénicas en situaciones especiales.
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3.2. Actualizacion del aino 2009 al 2015

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en

esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
¢ No se modifico el titulo

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:
« Diagnéstico
¢ Tratamiento

11
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento de la fisura anal en el adulto forma
parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-
2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicién del personal del primer, segundo o tercer niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Identificacion y diagndstico correcto con base en las caracteristicas clinicas de
la fisura anal en el adulto

. Iniciar un tratamiento médico adecuado

. Implementar el tratamiento quirdrgico oportuno en pacientes con fisura anal
crénica

. Identificar y tratar las fisuras anales crdnicas en situaciones especiales

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

12
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3.4. Definicion

La fisura anal es una Ulcera por un desgarro lineal (en el eje longitudinal) del anodermo que se
extiende del margen del ano a la linea anorrectal (dentada). De manera habitual, las fisuras anales
cronicas presentan la triada de Brodie: una papila anal hipertréfica en su borde proximal, un colgajo
centinela en su borde distal y entre estas dos se encuentra la base de la fisura con la exposicion de
las fibras del esfinter anal interno. La definicién anterior esta basada en consensos de expertos
gue son consistentes en la literatura (Cross K, 2008).

Hay dos parametros que nos hablan de una fisura anal crénica: a) el tiempo y b) las caracteristicas
clinicas. En cuanto al primero, se consideran crénicas aquellas fisuras cuyo tiempo de presentacién
es mayor a 6 semanas (las guias de EUA sugieren de 8 a 12 semanas). En relacion con las
caracteristicas clinicas asociadas se incluye la presencia de un colgajo anal o hemorroide centinela,
la exposicion de las fibras del esfinter anal interno en su base y bordes con apariencia fibrosa.
Cuando a estos hallazgos a la exploracién se agrega una papila anal hipertréfica se conoce como
triada de Brodie (Ayantunde, 2006).

13
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron las escalas:
GRADE, y la escala adpatada de Eccles M y Masson J.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion n

Punto de buena practica J

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacién empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor vy el
afio de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de MathesonS, 2007
salud.

14
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4.1. Prevencion primaria
4.1.1. Promocion de la salud
4,1.1.1. Estilo de vida

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de casos y controles se identificaron BAJA
como factores de prevencion para fisura anal: ®@®00
e Consumo de frutas y verduras crudas mas de GRADE

seis veces a la semana, con una razén de JensenS, 1988
momios (RM) 0.53, con intervalo de
confianza 95% (IC) de 0.27 a 0.95
e Consumo de pan de grano entero mas de tres
veces a la semana, RM 0.55, IC 95% 0.31 a
0.90
Como factores de riesgo se encontraron:
e Consumo de plan blanco, RM 2.3, 1C 95% 1.4
asl
e Consumo de salsas a base de grasas, RM 2.6,
IC95% 1.6a49
e Consumo de tocino y salchicha, RM 2.9, IC
95% 1.5a5.6
El antecedente de cirugia anal previa fue el
antecedente mas comun en los pacientes con fisura
anal crénica.
No se asocid el consumo de alcohol, té, café, huevos,
carne de res, carne de pescado, pan estilo danés y la
ocupacion de trabajo para el desarrollo de la fisura
anal crénica.

Se recomienda el consumo de alimentos ricos en fibra Fuerte
y el bajo consumo de alimentos con grasa para la GRADE
prevencion de la fisura anal crénica. Jensen S, 1988
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4.2. Prevencion secundaria
4.2.1.Deteccion
4.2.1.1. Factores de riesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
En un estudio de cohorte realizado en 280 mujeres BAJA
embarazadas para identificar la incidencia de D00
enfermedades anorrectales se encontroé: GRADE

e Incidencia de enfermedad perianal de 43%, PoskusT, 2014
(123 pacientes), de las cuales 61% se
encontraba en el tercer trimestre

e Enfermedad hemorroidal en 40.7%

e Enfermedad hemorroidal y fisura 2.5%

e Fisura analen0.71%

En el andlisis multivariado se asocié con presentar
enfermedad perianal a:

e Antecedente de enfermedades anorrectales,
RM 11.94,1C 95% 2.18 a 65.3

e Estrefimiento, RM 18.98, IC 95% 7.13 a
50.54

e Pujo durante la segunda etapa del trabajo de
parto mayor a 20 minutos, RM 29.75, IC 95%
40a221.23

e Peso del producto mayor a 3 800 g, RM
17.99,1C 95% 3.29 2 98.49

Se debe realizar interrogatorio completo en pacientes Fuerte
con sospecha de fisura anal, que incluya GRADE
antecedentes de enfermedad hemorroidal, de fisura Poskus T, 2014

anal previa, de estrefiimiento, y en mujeres con

antecedente de parto, el pujo durante la segunda

etapa del trabajo de parto mayor a 20 minutos y el

peso del producto mayor a 3 800 g.

4.2.1.2. Historia clinica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El diagnéstico de fisura anal se establece mediante la v
historia clinica y la exploracion fisica. Eccles M y Masson ] adaptada
por Cross KL

El sintoma principal de la fisura anal es el dolor anal Cross K, 2008
trans y posdefecatorio de tipo ardoroso o quemante,
que puede durar varias horas. El paciente puede
presentar episodios periddicos, lo cual indica la
posibilidad de cronicidad. El sangrado es comdn y
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tiende a ser rojo brillante, y por lo general el paciente
lo describe en el papel higiénico.

A la inspeccién, mediante una traccién gentil de los
gluteos se puede demostrar una fisura anal. En
general, se observa un colgajo cutaneo externo al
borde de la fisura y en la anoscopia, cuando sea
posible realizarla, existe la dlcera y la papila
hipertrofica. La presencia de las fibras circulares del
esfinter interno en el fondo de la lesion indica
cronicidad.

En la mayoria de los pacientes el tacto rectal o
procedimientos endoscopicos no se deben realizar
durante la primera consulta por la posibilidad de
provocar dolor intenso; sin embargo, se puede utilizar
un rectosigmoidoscopio pediatrico para valorar la
mucosa rectal en busca de cambios inflamatorios;
este procedimiento, en general, no causa dolor.

Si no existe certeza del diagnostico y hay dolor, se
debe realizar exploracion proctoldgica bajo anestesia
para confirmar el diagnéstico o excluir la presencia de
sepsis anorrectal, que puede estar asociada a la fisura
o ser independiente.

La historia familiar de enfermedad inflamatoria
intestinal, el antecedente de evacuaciones
sanguinolentas, una morfologia inusual de la fisura o
localizacion diferente a la linea media, debe orientar
hacia otros diagnésticos.

Se debe realizar el diagnéstico de fisura anal
mediante la exploracién, ya sea durante la inspeccién
0, en caso de no existir dolor, mediante la anoscopia.

Se debe realizar interrogatorio completo para
identificar un cuadro clinico compatible con fisura
anal y para descartar otras patologias, como
enfermedad inflamatoria intestinal.
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4.2.1.3. Estudios de gabinete

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En los pacientes que presentan hipotonia durante la Punto de buena practica
‘ exploracion  fisica, se recomienda realizar
manometria preoperatoria.

4.3. Tratamiento

4.3.1. Tratamiento médico
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
El tratamiento conservador incluye el aumento de la 1A
ingesta de liquidos, ablandadores de heces y Eccles y Masson

analgésicos tépicos. En un ensayo prospectivo Cross K, 2008
suplementos dietéticos de salvado (5 g tres veces al

dia) y bafios de asiento fueron superiores con menos

recurrencias que cuando se aplicdé anestésico local

topico o una crema de hidrocortisona. La tasa de

recurrencia se redujo desde 68% hasta 16% en 1 afio

después de continuar el tratamiento conservador.

Se recomienda en pacientes con fisura anal aguda A

iniciar el tratamiento conservador, que incluye un Eccles y Masson
aumento en la ingesta de liquidos, ablandadores de Cross K, 2008

heces y analgésicos topicos.

En un ensayo clinico de 52 pacientes se valord la BAJA
eficacia de los bafnos de asiento (sitz bath) para el @De00
tratamiento de la fisura anal aguda. No existieron GRADE

diferencias significativas en relacién con la curacién, Gupta P, 2006
el sangrado y el dolor; sin embargo, el grupo con la
intervencion referia mayor satisfaccion.

Se sugiere considerar el uso de bafos de asiento Fuerte
como parte del tratamiento inicial en los pacientes GRADE
con fisura anal aguda. Gupta P, 2006

Los tratamientos no quirdrgicos tienen una eficacia ALTA
superior a la del placebo, aunque menor al OODD
tratamiento quirdrgico en la cicatrizacién de la fisura GRADE
anal crénica. NelsonR, 2011
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El trinitrato glicerina (TNG) es un vasodilatador que
causa la relajacion del musculo liso. La curaciéon se
produce en 60% de los pacientes durante un periodo
corto.

El diltiazem es un calcioantagonista cuyo uso topico
tiene una eficacia similar a la TNG, pero con menos
efectos secundarios (cefalea) y menor recurrencia.

Se recomienda utilizar diltiazem toépico al 2% durante
6 a 8 semanas como tratamiento inicial en pacientes
con fisura anal crénica, antes de considerar el
tratamiento quirdrgico. Se debe advertir a los
pacientes que su uUso Se asocia a prurito anal.

La ketanserina y el policresuleno pueden ser
utilizados en algunos casos para el tratamiento de
fisura anal, aunque no existe evidencia de calidad
suficiente para recomendar su uso en forma
sistematica.

La toxina botulinica se une irreversiblemente a las
terminales nerviosas presinapticas, impide la
liberacion de acetilcolina y, por lo tanto, detiene la
transmision nerviosa. Asi, induce una hipotonia
relativa, reduciendo la presion de reposo del canal
anal. Este efecto tiene una duracién de 2 a 3 meses
hasta que se vuelve a acumular acetilcolina en las
terminaciones nerviosas.

La toxina botulinica tiene un indice de curacién mayor
a corto plazo que el diltiazem, pero ambos tienen la
misma efectividad a los 3 meses; sin embargo, el
costo de la toxina botulinica es mayor.

Se sugiere utilizar la toxina botulinica (20 a 25 U en
dos dosis divididas inyectadas en el esfinter anal
interno a cada lado de la fisura) para una fisura
resistente a TNG topico o al diltiazem.
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la fisura anal en el adulto

4.3.2. Tratamiento quirdrgico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
La esfinterotomia lateral ha demostrado ser mas I
eficaz que el tratamiento médico. Un estudio informé Eccles y Masson

una tasa de curaciéon de 85%, con 5% de persistencia Cross K, 2008
y 10% de recurrencia. Sin embargo, hubo alteraciones

de la continencia significativas, con 30% de los

pacientes que presentaron dificultad para controlar

flatos, 20% reportaron presentar suciedad y 3% a

10% tienen episodios de fugas. En general, hubo una

tasa de satisfaccion del paciente de 90%.

an o : - MODERADA
En una revision sistematica de siete ensayos clinicos ®ODO
controlados aleatorizados que incluy6 489 pacientes, GRADE

quienes fueron sometidos a esfinterotomia lateral Chen H, 2014
interna, tuvieron una mayor tasa de curacion (RM
0.15, IC 95% 0.08 a 0.27) y menor tasa de
recurrencias (RM 597, IC 95% 351 a 10.17),
comparados con pacientes tratados con toxina
botulinica. Sin embargo, estos Ultimos tuvieron

menor tasa de incontinencia (RM 0.12,1C 95% 0.05 a ALTA
0.26). ODDD
GRADE

La esfinterotomia Iatera}l interna parc?al abierta v Nejson R 2011
cerrada parecen ser igualmente eficaces. Para
garantizar un mayor indice de curacién, la
esfinterotomia debe ser realizada hasta la altura de la
linea dentada o hasta lograr una apertura del
conducto anal de 30 mm. Esta medida rigurosa de la
esfinterotomia parece estar asociada con menor
riesgo de incontinencia. Aunque tradicionalmente se
evita realizar la esfinterotomia interna en linea media
posterior, por el defecto en “cerradura o keyhole” que
podria generar incontinencia leve, no hay evidencia
gue la respalde o que contraindique su uso. La
esfinterotomia  bilateral reporta una menor
probabilidad de falla al tratamiento con una RM de
691, IC 95% 1.97 a 24.22, aunque se asocia con
mayor incontinencia. La reseccién del colgajo anal
genera mas satisfaccion en el resultado al paciente.

Se recomienda la esfinterotomia lateral interna como A
el tratamiento de eleccion ante la falla del Eccles y Masson
tratamiento médico. Cross K, 2008
FUERTE
GRADE
ChenH, 2014

Nelson R, 2011
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Se recomienda la reseccién de la papila anal
hipertrofica para mejorar la satisfaccion del paciente.,

Las esfinterotomias anal posterior y bilateral no se
deben utilizar, ya que no existe evidencia que las
respalde.

Se sugiere considerar el tratamiento quirdrgico como
primera opcién en pacientes con colgajos cutaneos
muy sintomaticos.

La fisurectomia con avance de colgajo en pacientes
con hipotonia (presién de reposo menor de 85 mm
Hg) ha demostrado una ausencia de recurrencia en el
100% a 12 meses de seguimiento, con pocas
complicaciones y sin incontinencia secundaria.

Se sugiere considerar la fisurectomia con avance de
colgajo en los pacientes con presion del esfinter anal
normal y en pacientes con trauma obstétrico.

Una revisidon sistematica que comparé diferentes
técnicas quirdrgicas para fisura anal, que incluyé siete
ensayos clinicos y 493 pacientes, encontré que la
dilatacién manual se asocia con mayor riesgo de
incontinencia (RM 4.03,1C 95% 2.04 a 7.46).

Se recomienda no utilizar la dilatacién manual anal
debido el riesgo de incontinencia.

En un ensayo clinico de 53 pacientes que compard la
dilatacion neumatica con la esfinterotomia lateral
interna se encontré una tasa de curaciéon de 83.3%
para dilatacion y 92% para esfinterotomia; sin
embargo, al seguimiento durante 2 afios se encontro
una tasa de incontinencia de 0% para la dilatacion y
de 16% para la esfinterotomia (p < 0.0001).

En una revisidon sistematica que evalué diferentes
técnicas quirdrgicas, un estudio compard la dilatacién
anal controlada con la esfinterotomia lateral interna,
se encontr6 que no hubo diferencias significativas en
éxito terapéutico e incontinencia.
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Se sugiere la dilatacién anal con balén como DEBIL

alternativa a la esfinterotomia lateral interna. GRADE
Renzi A, 2008
Nelson R, 2011

Un ensayo clinico aleatorizado realizado en 85 MODERADA
pacientes, que comparé esfinterotomia vy ®D00
esfinterolisis, encontré que a las 4 semanas después GRADE

de la operacidn las fisuras se curaron en 95% de los Gupta P, 2008
pacientes en ambos grupos, tres pacientes del grupo

de esfinterotomia cerrada y dos pacientes del de

esfinterolisis informaron deterioro de la continencia.

De estos cinco pacientes, cuatro se habian

recuperado a las 54 semanas de seguimiento.

No se recomienda realizar esfinterolisis debido a la FUERTE
falta de evidencia al respecto. GRADE
Gupta P, 2008

4.4. Complicaciones

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La complicacibn méas temida de la esfinterotomia ALTA
lateral interna es la incontinencia, la cual se reporta OODD
de manera temporal en 7%, y de forma definitiva en GRADE

aproximadamente 4%. La infeccién después de la NelsonR, 2011
esfinterotomia se presenta en aproximadamente 1%

a 2% de los pacientes y, por lo general, se manifiesta

con absceso. Los indices de recurrencia o de falta de

cicatrizacion van de 1% a 6%. Otras complicaciones

incluyen sangrado y hematoma.

Se sugiere no realizar esfinterotomia lateral interna Punto de buena practica
en pacientes con cualquier grado de incontinencia o
ausencia de hipertonia clinica o0 manométrica.

Se sugiere realizar ultrasonido endoanal vy Punto de buena practica
manometria anorrectal en pacientes con antecedente

de cirugia anorrectal previa, con riesgo de desarrollar

incontinencia con la ELIP.
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to de la fisura anal en el adulto

Se sugiere que estos procedimientos quirdrgicos sean Punto de buena practica
realizados por un especialista en coloproctologia.

4.5. Consideraciones especiales

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La incidencia de enfermedad perianal en Ia BAJA
enfermedad de Crohn se desconoce; sin embargo, se @D®00
reporta desde 3.8% hasta 80%. Las fisuras multiples GRADE

o laterales se presentan en 33% y 20% D'Ugos, 2013
respectivamente.

A diferencia de las fisuras “tipicas” que son causadas
por la hipertonia del esfinter interno, se piensa que en
los pacientes con enfermedad de Crohn son causadas
por una ulceracién asociada al mismo proceso
inflamatorio de la enfermedad. Estas pueden ser muy
agresivas a nivel local y progresar hasta Ulceras
profundas y multiples colgajos.

En 20% a 36% de los pacientes con enfermedad de
Crohn los sintomas perianales generalmente
preceden a las manifestaciones intestinales.

La incidencia de complicaciones del tratamiento
quirdrgico en pacientes con enfermedad de Crohn es
de 7% a42%.

Se sugiere el manejo conservador como tratamiento DEBIL
de primera linea en los pacientes con enfermedad de GRADE
Crohn, y el tratamiento quirdrgico Unicamente D’Ugo S, 2013
cuando falla el tratamiento médico.

Se debe distinguir entre una fisura anal y una ulcera Punto de buena practica
anal en pacientes con enfermedad de Crohn.

El 13% de los pacientes VIH positivos con proctitis MUY BAJA
presenta uUlcera anal. En un estudio de 30 pacientes @000
VIH positivos con proctitis y Glcera anal se encontrd GRADE

que 25 (83%) fueron positivos a herpes simple y tres Bissesor M, 2013
(10%) a sifilis.
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Se debe indicar un tratamiento dirigido a la etiologia Punto de buena practica
‘ especifica en pacientes con Ulceras anales asociadas
al VIH.

5. ANEXOS

5.1. Protocolo de busqueda

La bUsqueda sistematica de informacién se enfocdé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Diagnostico y tratamiento de la fisura anal en el adulto. La bisqueda se realizé en
PubMed y en el listado de sitios Web para la blsqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion

e Documentos escritos en inglés y espaiiol
e Documentos publicados a partir del 2009 o, en caso de encontrarse escasa o nula

informacion, documentos publicados los Gltimos 10 afos (rango extendido)
« Documentos enfocados en diagndstico y tratamiento de la fisura anal

Criterios de exclusion
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés

5.1.1.Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistid en buscar documentos relacionados al tema Diagnéstico y
tratamiento de la fisura anal en el adulto en PubMed. La bisqueda se limitd a humanos,
documentos en idioma inglés y espafiol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y
Revisiones Sistematicas. Se utilizaron los términos MeSH y de vocabulario libre fissure in ano,
anal fissure. Esta etapa de la estrategia de blsqueda dio 46 resultados, de los cuales 4 se
utilizaron para la elaboracién de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

“Anal fissure"[All Fields] OR "Fissure in ano"[All Fields] AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR 46
systematic[sb] OR  Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND
"humans”[MeSH Terms])
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Algoritmo de bisqueda:

1. “Fissure in ano”... 1943

2. “Anal fissure”... 1047

3. (1) OR (2)..2210

4 (3) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb] OR Guideline[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp]) AND "humans"[MeSH Terms])..46

Posteriormente se realizé la busqueda en PubMed, limitada a humanos, documentos en idioma
inglés y espanol, del tipo de documento ensayos clinicos, estudios comparativos y articulos en
revistas. Se utilizaron los términos MeSH y de vocabulario libre fissure in ano, anal fissure,
fissure in Ano/surgery, fissure in Ano/therapy, diagnosis, therapeutics, surgery,
surgical procedures, operative, surgical procedures, minor y ambulatory surgical,
procedures. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 295 resultados, de los cuales se
utilizaron 5 documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

((("fissure in ano/therapy“[MeSH Terms] OR “fissure in ano/surgery"[MeSH 295
Terms]) OR (“diagnosis"“[Subheading] OR “diagnosis"[All Fields] OR “diagnosis"[MeSH
Terms])) OR ("therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])) OR
("surgery“[Subheading] OR ‘“surgery"[All Fields] OR “surgical procedures,
operative"[MeSH Terms] OR (“surgical"[All Fields] AND “procedures”[All Fields] AND
"operative"[All Fields]) OR “operative surgical procedures”[All Fields] OR “surgery"[All
Fields] OR “general surgery"[MeSH Terms] OR ("general“[All Fields] AND “surgery“[All
Fields]) OR “general surgery"“[All Fields])) OR ("surgical procedures, operative"[MeSH
Terms] OR (“"surgical“[All Fields] AND “procedures“[All Fields] AND “operative"[All
Fields1) OR “operative surgical procedures”[All Fields] OR ("surgical“[All Fields] AND
“procedures"[All Fields] AND “operative"[All Fields]) OR “surgical procedures,
operative"[All Fields])) OR (("surgical“[All Fields] AND “procedures"[All Fields] AND
“minor"[All Fields1) OR "minor surgical procedures [All Fields] OR ("surgical"[All Fields]
AND "procedures"[All Fields] AND "minor"[All Fields]))) OR (Ambulatory[All Fields]
AND ("surgical procedures, operative"[MeSH Terms] OR ("surgical '[All Fields] AND
“procedures[All Fields] AND ‘“operative"[All Fields]) OR ‘“operative surgical
procedures"[All Fields] OR “surgical“[All Fields]) AND ("methods"[Subheading] OR
“methods"[All Fields] OR "procedures"[All Fields] OR "methods"[MeSH Terms] OR
"procedures"[All Fields]))) AND (("fissure in ano"[MeSH Terms] OR (“fissure"[All
Fields] AND "ano"[All Fields]) OR "fissure in ano"[All Fields] OR ("anal"[All Fields] AND
“fissure"[All Fields]) OR "anal fissure"[All Fields]) OR (“fissure in ano"[MeSH Terms]
OR (“fissure"[All Fields] AND “"ano“[All Fields]) OR “fissure in ano"[All Fields])) AND
((Clinical Trial[ptyp] OR Journal Article[ptyp] OR Comparative Studylptypl) AND
("2009/01/01"[PDAT]:"2014/12/31"[PDATD))

Algoritmo de bisqueda

1. Fissure in ano... 1951

2. Anal fissure... 2252

3. Fissure in Ano/surgery...746
4. Fissure in Ano/therapy... 1314
5. Diagnosis... 8613998
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6. Therapeutics... 3398248

7. Surgery... 3546510

8. Surgical procedures, operative... 2401752

9. Surgical procedures, minor... 7410

10. Ambulatory surgical, procedures... 18736

11. (1)OR(2)..2252

12.  (3)OR(4) OR(5) OR (6) OR (7) OR (8) OR(9) OR (10)..11454219

13.  (11) AND(12).. 2001

14, (13) AND ((Clinical Triallptyp] OR Journal Article[ptyp] OR Comparative
Studylptyp]) AND ("2009/01/01"[PDATI] : "2014/12/31"[PDATI)) AND (Clinical
Trial[ptyp] OR Journal Article[ptyp]...295

5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizd la bdsqueda de los articulos en Springer Link con el término Fissure in
ano OR Anal fissure. Se obtuvieron 386 resultados, de los cuales se utilizaron 4 documentos

para la elaboracion de la guia.

5.2. Escalas de gradacion

SISTEMA GRADE DE CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Disefno de Calificacion Criterios que Criterios que Calidad del
estudio inicial de disminuyen la calidad | aumentan la calidad cuerpo de
calidad de evidencia
evidencia
Estudios Alta Riesgo de sesgo Gran efecto Alta
. -1 Serio +1 Grande DDDD
aleatorizados -2 Muy serio +2 Muy Grande HOOD
Inconsistencia Dosis respuesta Moderada
-1 Serio +1 Evidencia de un gradiente ADDO
- - -2 Muy serio Todos los factores confusores -
Estudios Baja Evidencia indirecta plausibles Baja
observacionales -1 Serio +1 Puede reducir un efecto G55 00)
-2 Muy serio demostrado M bai
Impresicién +2 Sugerirfa un efecto espurio uy baja
-1 Serio sino se observé efecto @000
-2 Muy serio
Sesgo de publicacién
-1 Serio
-2 Muy serio

Guyatt G, Oxman AD, Akl EA, Kunz R, Vist G, Brozek J, et al. GRADE guidelines: 1. Introduction—GRADE evidence profiles

and summary of findings tables. J Clin Epidemiol 2011 Apr;64(4):383-94.
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SISTEMA GRADE DE GRADOS DE RECOMENDACION

Recomendacién Fuerte Débil No Débil Fuerte
(definitivamente (Problablemente especifica | (Probablemente no | (Definitivamente
hacer) hacer) hacer) no hacer)
Balance entre Efectos Efectos Efectos Efectos Efectos
efectos deseables deseables iguales o indeseables indeseables
deseables e claramente probablemente inciertos probablemente claramente
indeseables de la | tienen mayor tienen mayor tienen mayor tienen mayor
intervencion peso que los peso que los peso que peso que
indeseables indeseables indeseables indeseables

Jaeschke R. Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BMJ

2008;337:a744.

SISTEMA GRADE DE GRADOS DE RECOMENDACION

Recomendacion

Implicacion para pacientes
y cuidadores

Implicacién para clinicos

Implicacién para
gestores

Fuerte La inmensa mayoria de las La mayoria de los pacientes | La recomendacion puede
(definitivamente | personas estaria de acuerdo | deberia recibir la ser adoptada como
hacer) con la accion recomendaday | intervencidon recomendada | politica sanitaria en la
Unicamente una pequeia mayoria de las
parte no lo estaria situaciones
Débil La mayoria de las personas Reconoce que diferentes Existe necesidad de un
(Problablemente | estaria de acuerdo con la opciones seran apropiadas | debate importante y la
hacer) accién, pero un nimero para diferentes pacientesy | participacion de los

importante de ellas no

que el médico tiene que
ayudar a cada paciente a
llegar a la decisién mas
consistente con sus valores
y preferencias

grupos de interés

Mufoz PM, Gonzélez de Dios J. Valoracion de la calidad de la evidencia y fuerza de las recomendaciones (1). El sistema
GRADE. Evid Pediatr 2010;(6):63.

Escala de Eccles M. y Mason ). adaptada por Cross

Nivel de evidencia

Grado de Recomendacién

[ Evidencia obtenida de un solo estudio

controlado aleatorizado o un metaanalisis
de estudios controlados aleatorizados

A
tipo lla, IIb o lll en mu

Evidencia tipo | o hallazgos consistentes

Itiples estudios

lla Evidencia obtenida de al menos un estudio B Evidencia tipo lla, IIb y lll y generalmente
controlado no aleatorizado bien disefiado hallazgos consistentes

llb Evidencia obtenida de al menos un estudio C Evidencia tipo lla, lIb y lll pero hallazgos
cuasiexperimental bien disefiado inconsistentes

M Evidencia obtenida de estudios descriptivos | D Poca o ninguna evidencia sistematica
no experimentales bien disefiados, como
estudios comparativos, estudios de
correlacion y estudios de casos

v Evidencia obtenida de reportes de comités BP Buena practica recomendada basada en la

de expertos u opiniones o0 experiencia

experiencia clinica de un grupo de expertos

clinica de autoridades respetadas. Reportes
de casos

u otros profesionales

Cross KLR, Massey EID, Fowler AL, Monson JRT, ACPGBI. The management of anal fissure: ACPGBI position statement.
Colorectal Dis 2008 Nov;10 Suppl 3:1-7.
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5.3. Diagramas de flujo

Tratamiento de la fisura anal

{ Fisuraanal  }

A 4

. . Fisura anal
Fisura anal aguda Si > -~
crénica

A 4

VIS Hipertonia clinica
conservador
. Antecedente de partos, Colgajo anal
Recurrencia B 3 q il [¢]
incontinencia o cirugia anal ’ ) )
papilaanal hipertréficg
Si Si
No
Esfinterotomia lateral
Sequimi Realizar manometria Diltiazem al 2% IR (PR
guimiento ) o
anorrectal y ultrasonido [¢] cirugia no
'y endoanal nitroglicerina preservadora de la
integridad del esfinter
No
resion ba!a} e reposo Recurrencia Recurrencia
0 contraccién, o lesio
del esfinter ana "
T
ii
) ] Cirugia de
Cirugia de colgajo No colgajo anal o
No anal o firurectomia
fisurectomia
y
Esfinterotomia
lateral interna No
) parcial o Aplicacion de
Recurrencia —»| cirugia no toxina Recurrencia
preservadora botulinica
de la integridad No
del esfinter
Si Si
Protocolo de Protocolo de
investigacion de investigacion de
neuroestimulacion Si Recurrencia neuroestimulacion
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5.4. Listado de recursos
5.4.1. Tabla de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de fisura anal del Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

PRINCIPIO DosIs a
S C1O O CCIONES Co YICACIONES
CLAVE ACTIVO RECOMENDADA PRESENTACION TIEMPC S INTERACCIONE ONTRAINDICACIONE

010.000.4362.00 Toxina botulinica Dosis de acuerdo ~ SOLUCION Indeterminado  Ptosis palpebral, Su efecto puede Hipersensibilidad al
tipo A al tipo y severidad INYECTABLE dolor, cefalea, ser potenciado farmaco, infeccién o
de la enfermedad sequedad ocular,  por el empleo inflamacién en el sitio
Cada frasco hemorragia simultaneo de elegido para la
ampula con subconjuntival, aminoglucésidos  inyeccidn
polvo pérdida de la y otros
contiene: agudeza visual medicamentos
Toxina que interfieren
botulinica tipo con la transmision
A 100U neuromuscular

Envase con un
frasco ampula
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6. GLOSARIO

Diltiazem: agente bloqueador del calcio que inhibe el movimiento de este electrolito extracelular
a través de la membrana celular del mdsculo liso vascular, su efecto vasodilatador se emplea para
disminuir la presién anal anormalmente elevada.

Esfinterotomia lateral interna: seccién de las fibras musculares del esfinter interno en cierto
grado. Se recomienda la esfinterotomia lateral interna como tratamiento de eleccién ante la falla
del tratamiento médico en la cicatrizacion de la fisura anal cronica.

Fisurectomia: reseccion del tejido inflamatorio o bordes fibrosos de la fisura.

Toxina botulinica: neurotoxina que se une irreversiblemente a las terminales nerviosas
presinapticas impidiendo la liberacidon de la acetilcolina y, por lo tanto, detiene la transmision
nerviosa.

Trinitrato de glicerina (TNG): es un vasodilatador que causa la relajacién del mdsculo liso.
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