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MANEJO DE LA FISURA ANAL
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La fisura anal es una lesion de la piel del canal anal
distal a la linea pectina que se acompana de un au-
mento importante del tono del esfinter anal interno. Es
una condicion extremadamente comun y motivo de
muchas visitas urgentes. El sintoma mas frecuente es
el dolor. El dolor es caracteristicamente muy intenso,
comienza en el momento o minutos después de la de-
fecacion, puede durar de minutos a horas y se puede
acompanar de sangrado, generalmente de poca can-
tidad. La fisura se presenta en la linea media poste-
rior (90%) o anterior (10% en muijeres, de 1 a 5% en
hombres). Si es mltiple o en situacion lateral debemos
descartar otras patologias anales (tuberculosis, sffilis,
VIH, enfermedad de Crohn, etc.). El tratamiento de la
fisura anal se basa en medidas generales y tratami-
ento farmacoldgico. Las medidas generales consisten
en la aplicacion de calor local, evitar la presencia de
heces duras con laxantes 0 un aumento considerable
de la ingesta de fibra y el uso de analgésicos. El trata-
miento farmacoldgico se fundamenta en tres grupos:
donantes de éxido nitrico (nitroglicering), antagonistas
de los canales del calcio (diltiazem, nifedipino) y toxina
botulinica. Los resultados de estos tratamientos son
ligeramente mejores que el placebo e inferiores a la ci-
rugia. Si estos tratamientos fracasan, la mejor opcion
es la cirugfa. Esta es la esfinterotomia lateral interna,
un procedimiento sin ingreso y con un éxito superior
al 90% en cifras de curacion, pero que puede acom-
panarse de morbilidad en forma de incontinencia en
un 3-15% de los pacientes. La posibilidad de incon-
tinencia postoperatoria es la razon fundamental por la
que el tratamiento farmacolégico es ahora la primera
opcion terapéutica, especialmente en los grupos de
riesgo de incontinencia.

Palabras clave: fisura anal, tratamiento, toxina
botulinica, diltiazem, nifedipino.

La fisura anal es un desgarro de la piel del canal anal
distal a la linea pectina o dentada. Sus sintomas mas
caracteristicos son dolor y sangrado. El dolor es muy
intenso, comienza en el momento o minutos después
de la defecacion, puede durar de minutos a horas y
se puede acompanar de sangrado, generalmente de
poca cantidad. La fisura se puede encontrar en la linea
media posterior (90%) o anterior (10%). Si es mdltiple
0 en situacion lateral debemos descartar otras pato-
logias anales (tuberculosis, sffilis, VIH, enfermedad de
Crohn, etc.), en las que el tratamiento es diferente al
de la fisura anal idiopatica y no se tratara en este mo-
nogréfico. La fisura anal se puede diferenciar en dos
grupos segun la evolucion: aguda o cronica. El 70%
de los pacientes con fisura aguda responden al tra-
tamiento farmacolégico aplicado topicamente durante
4-6 semanas. Las fisuras con evolucion superior a 6-8
semanas son las cronicas. En general, las fisuras croni-
cas tienen bordes epiteliales, el esfinter anal interno es
visible en el fondo de la Ulcera y se puede identificar la
papila hipertréfica.

Esta enfermedad que afecta a los dos sexos, tiene
una incidencia del 11-13%" y es mas comun en gen-
te joven y de mediana edad. Sus sintomas son alta-
mente invalidantes en su fase aguda y con una gran
repercusion sobre la calidad de vida de los pacientes.
Su tratamiento es muy efectivo en un gran nimero de
pacientes. Los pacientes que no responden de forma
satisfactoria al tratamiento farmacoldgico deben ser
tratados con cirugia. La cirugia (esfinterotomia) tiene
un alto indice de curacion (95%). El indice de incon-
tinencia postoperatoria es entre el 5y el 14%.? Este
indice disminuye si la cirugia se lleva a cabo por ci-
rujanos entrenados y dedicados especialmente a la
patologia anal.

Fisiopatologia

La causa fundamental de la fisura anal es idiopatica.
En un principio se creia que el traumatismo en el canal
anal por el paso de heces duras era el motivo inicial de
la fisura. Esta teoria no es muy convincente cuando sa-
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bemos que menos del 25% de los pacientes con fisu-
ra anal tienen estrenimiento en el momento de apari-
cion de la fisura, y que puede ocurrir en pacientes con
diarrea. Hay diferentes estudios que han comprobado
la relacion directa entre la presencia de una fisura anal
y un estado de hipertonia del esfinter anal interno en
estudios hechos con manometria anal.3 Del mismo
modo, hay estudios que mencionan la isquemia tisular
como el mecanismo inicial de la fisura anal. Esta teoria
se basa en estudios que demuestran menos flujo ar-
terial en la zona posterior del canal anal.* Estas dos te-
orias, de hecho, pueden ser complementarias, ya que
en el momento en que se reduce el tono del esfinter
anal interno hay una mejora significativa de la irrigacion
de la zona ulcerada, y esto provoca una curacion pro-
gresiva de la Ulcera y una mejora de la sintomatologia
causada por esta herida.®

El diagndstico de la fisura anal es basicamente clini-
co: la presencia de sintomas tipicos (dolor grave que
aparece con la deposicion) y la inspeccion anal en la
que se puede visualizar la fisura al margen anal (no es
necesario hacer anoscopia que, por otra parte, puede
ser muy dolorosa). El diagnéstico diferencial se debe
hacer con otras patologias anales menos comunes:
cancer anal, enfermedad de Crohn, etc. En estos ca-
s0s el paciente presentara fisuras multiples o de loca-
lizacion lateral. La realizacion de manometria anal no
se recomienda de rutina por varias razones: un 19%
de los hombres y 42% de las mujeres presentan fisura
anal sin hipertonia y la realizacién de esta prueba es
dolorosa. Por estas razones solo se utiliza en casos
muy seleccionados en los que se sospeche un riesgo
grave de incontinencia fecal. La ecografia anal no esta
indicada en el diagndstico de la fisura anal.

El tratamiento de la fisura anal incluye tanto recomen-
daciones dietéticas como medidas locales y tratami-
ento farmacoldgico. La recomendacion inicial debe
ser la de relajar la zona perianal en forma de banos de
asiento de agua tibia; disminuir el traumatismo de las
heces con la ingesta adecuada de liquido vy fibra, evi-
tando tanto heces duras como diarreas, y la relajacion
de la hipertonia anal con tratamientos farmacoldgicos.
La cirugia estéa indicada en los casos de fracaso de los
tratamientos generales y farmacoldgicos.?®

Medidas generales

Ante el diagndstico de fisura anal idiopatica se han de
recomendar siempre una serie de medidas genera-
les. El éxito de estas medidas generales, cuando se
dan sin tratamiento farmacoldgico acompanante, es
del 87% en casos de fisura anal aguda (y 30% de re-
cidivas) e inferior al 50% en los casos de fisura anal

cronica. La diferencia entre fisura anal aguda y cronica
es muy arbitraria, por lo que en la actualidad la reco-
mendacion es combinar las medidas generales con
las farmacoldgicas en todos los pacientes diagnosti-
cados de fisura anal idiopatica.

Las medidas generales son: banos de asiento de agua
tibia o caliente, con el objetivo de relajar la musculatura
esfinteriana anal y la ingesta aumentada de liquidos
(1,5 litros / dia) y fibra. Los suplementos de fibra du-
rante un ano después del tratamiento de la fisura anal
se relacionan con una disminucion de un 60% de las
cifras de recidiva de fisura anal. La aplicacion de trata-
mientos topicos con anestésicos (lidocaina al 2%) no
se recomienda porque no ha mostrado impacto en el
indice de curacion de la fisura anal.

Medidas farmacolégicas

Las principales medidas farmacolégicas en el trata-
miento de la fisura anal son los donantes exdgenos
de oxido nitrico (ON), los antagonistas de los canales
del calcio y la toxina botulinica. Los objetivos de estas
medidas son las de reducir el tono del esfinter anal y
aumentar el flujo sanguineo de la zona anal.

Nitroglicerina

Los donantes de ON son nitroglicerina (NTG) y dinitra-
to de isosorbida (DNIS). Estos se han administrado en
forma tépica en la piel anal con el fin tanto de relajar
el esfinter anal interno como de aumentar el flujo de
sangre de forma local. La NTG se ha aplicado tanto
al 0,2% como al 0,4%. El DNIS necesita administrar-
se 5 veces al dia para conseguir la misma cantidad
de nitrato que consigue la NTG con dos aplicaciones
al dia, es por eso que el nitrato de isosorbida no se
utiiza de forma habitual en la clinica. La NTG se ha
comercializado en nuestro pais el 0,4% (Rectogesic®
pomada rectal) y es el Unico medicamento registrado
en el Estado espanol para aliviar el dolor asociado a la
fisura anal.

La aplicacion topica de NTG produce cefaleas entre un
27 y un 50% de los pacientes. Estas pueden apare-
cer en las dos o tres primeras semanas de tratamiento
y duran entre 10 y 30 minutos. Generalmente respon-
den a los tratamientos habituales de analgésicos, pero
entre el 10% y 20% de los pacientes abandonan el
tratamiento por las cefaleas.® El dolor causado por la
fisura comienza a mejorar entre el quinto y el séptimo
dia, pero el tratamiento debe mantenerse durante 8
semanas para aumentar las posibilidades de curacion
de la fisura. Un metanalisis de 75 estudios ha demos-
trado que la NTG es mejor que placebo en el indice de
curacion de la fisura anal (48,6% vs 37%, p = 0,004).°

Las cifras de recidiva publicadas son muy variadas

y van del 17% al 67%."% ' Una parte importante de
pacientes con recidiva pueden ser tratados de nuevo
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con NTG topica o con otras medicaciones topicas y
Nno necesariamente con cirugia, de hecho la cifra de
cirugias por fisura anal ha disminuido en los Ultimos
afos entre un 60% y un 72%.1°

Los pacientes con riesgo de hipotension y los que to-
man sildenafilo y otros inhibidores de la fosfodiestera-
sa tipo 5 deben ser tratados con otras medicaciones
por riesgo de hipotension.

Antagonistas de los canales del calcio

Los antagonistas de los canales del calcio como dilti-
azem y nifedipino han demostrado producir relajacion
del esfinter anal interno y disminucion de la presion
de reposo del canal anal.’® Estos han sido adminis-
trados tanto de forma oral como topica. Las formas
orales tienen el riesgo de aumentar los episodios de
mareo y de hipotension importante hasta un 5% de
los pacientes y no son mas efectivos que las formas
tépicas.™ ' Son un grupo de farmacos normalmente
utilizados de primera linea de tratamiento o para pa-
cientes resistentes a NTG.

No existe un preparado comercial disponible en nues-
tro pais, por lo que deben prescribirse como férmulas
magistrales: diltiazem al 2% en gel topico a base de
propilenglicol y hidroetilcelulosa, o bien nifedipino al
0,2-0,5% en pomada a base de vaselina. Generalmen-
te se prescriben asociados a lidocaina para ayudar a la
resolucion rapida del dolor causado por la fisura anal.
Su eficacia es dificil de valorar en la literatura por el
numero escaso de trabajos publicados y por el segui-
miento normalmente corto de los pacientes, pero en
general parece que es tan eficaz como nitroglicerina
(50-65%), pero con menos efectos secundarios como
cefalea, que aparece en un 0-25% de los pacientes,
es decir, la mitad de prevalencia en comparacion con
NTG (33-50%).20 21

Los estudios comparativos de nifedipino y diltiazem con
NTG muestran mas eficacia, recidivas similares vy, en
cambio, menos efectos adversos (rubor, cefalea).?> 23

En una revision sistematica de los estudios compara-
tivos entre diltiazem y NTG que incluye 481 pacientes
se concluyd que la efectividad y las tasas de recidiva
son comparables, pero que los efectos adversos son
menores en el tratamiento con diltiazem (RR = 0,48;
95% Cl = 0,27- 0,86; p <0,01).24

Por otra parte, DNIS se ha comparado con la cirugia
en un estudio amplio (207 pacientes). La curacion a
los 6 meses fue del 77% (DNIS) y del 97% (cirugia).
A los 12 meses la recidiva aparecio en 4,8% (DNIS)
y 1% (cirugia). De los pacientes tratados con cirugia,
6 fueron diagnosticados de incontinencia postopera-
toria (ninguno en el grupo de DNIS). En 6 pacientes
tratados con DNIS aparecid cefalea, pero todos los
casos respondieron facilmente al tratamiento con pa-
racetamol.®

Toxina botulinica

La toxina botulinica (TB) es una de las proteinas sin-
tetizadas por Clostridium botulinum que tiene efecto
neuroparalizante. Estos tratamientos son utilizados
para inducir paralisis muscular local para la denerva-
cion temporal de los musculos secundario a la inhi-
bicion de la liberacion de acetilcolina en las uniones
neuromusculares. Hay varias toxinas botulinicas (A,
B, C, D, E, Fy G). La toxina utilizada para el trata-
miento de la fisura anal es la de tipo A. Actualmente
esta aprobado su uso en algunos trastornos espas-
ticos (blefaroespasmo, torticolis espasmaodica, estra-
bismo, etc.), pero no para la fisura anal, por lo que
se hace uso fuera de indicacion. Hay diferentes
presentaciones comerciales, pero las utilizadas en el
tratamiento de la fisura anal son tres: Botox® (50 y
100 Ul / vial), Xeomin® (50 y 100 Ul / vial) y Dysport®
(500 UI / vial). La toxina botulinica se ha inyectado
de diferentes formas y en diferentes dosis: unilateral
o multilateral, en el borde, en la base o lejos de la
fisura, en el esfinter anal interno, en el externo o en
los dos, en dosis desde 5 hasta 50 Ul (siendo la mas
habitual la de 50 Ul), y en una o dos aplicaciones
separadas por semanas. Esta variacion tan grande
de aplicacion hace muy dificil la interpretacion de los
resultados descritos hasta ahora. Cuando se utiliza
Dysport® debe considerarse una relacién de dosis
aproximada de 1:3, es decir, se inyectaran 150 UI.%®

Los primeros datos sobre la efectividad de TB des-
cribian un éxito superior al 80%,?” pero en estudios
posteriores se ha comprobado que la curacion se ob-
tiene alrededor del 50% con seguimientos superiores
al afo.®> % Esto es l6gico dado el caracter temporal (de
2 a 4 meses de duracion) de la relajacion del esfinter
tratado con TB.

Las complicaciones descritas son locales como he-
matoma o infeccion del lugar de administracion (me-
nos del 5% de casos), 0 generales como alergia a la
toxina o incontinencia temporal (0-13%), todas ellas
son dosis-dependientes pero poco frecuentes.

Un metanalisis con mas de 270 pacientes demues-
tra superioridad de la cirugia en comparacion con la
TB (RR 1,31 [1,57, 1,50] 95% CI), un mayor beneficio
absoluto de la cirugia (23%) y una recidiva mayor con
la toxina (RR 5,83 [2,96, 11,49] 95% CI). La cirugia
se asocié con mas incontinencia anal (RR 0,08 [0,01,
0,59] 95% CI).?° Las ventajas del tratamiento con TB
son la facilidad de aplicacion (se puede hacer en con-
sultas) y que la aplicacion es en una sola sesion. La
principal desventaja es el alto coste del tratamiento.

Los resultados comparativos del tratamiento combi-
nado de TB con NTG frente TB sola, en pacientes no
respondedores a DNIS, no han demostrado superio-
ridad de la combinacion. Si bien la asociacion a las 6
semanas de tratamiento tenia mejor indice de curacion
(66% vs 20%), esta superioridad no se encontraba ni a
la semana 8 (73% vs 73%) ni ala 12 (60% vs 66%).%°
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Los donadores de ON se han comparado también en
varios estudios con TB. En un estudio reciente con un
numero escaso de pacientes se compard DNIS con
60 Ul de TB, y se obtuvieron tasas de curacion su-
periores a DNIS, menos efectos adversos con TB v,
en cambio, las recidivas fueron superiores en DNIS.®!
NTG y TB se han comparado en varios estudios. El
metanalisis de estos estudios concluye que las dos te-
rapias son igual de efectivas, pero que la incontinencia
postratamiento es mas comun en pacientes tratados
con TB. El coste del tratamiento con TB es superior y
es mas invasivo, por lo que muchos grupos sitdan la
TB como segunda opcién en caso de que el tratami-
ento topico no sea eficaz.®

Diltiazem se ha comparado con TB en un estudio ale-
atorizado con 143 pacientes. Los dos tratamientos
fueron igualmente eficaces en el tratamiento de la fi-
sura anal crénica (43% de epitelizacion en ambos tra-
tamientos y reduccion del dolor en mas del 50%, en
78% y 82% con diltiazem y TB, respectivamente). Los
autores concluyen que los dos tratamientos tienen una
eficacia similar.®

Medidas quirurgicas

El tratamiento definitivo de la fisura anal mas eficaz
es la cirugia. Esta consiste en la seccién parcial del
esfinter interno del ano y se conoce como esfintero-
tomia lateral interna. El indice de curacion de la esfin-
terotomia es de mas del 90% de los pacientes, y no
hay diferencias estadisticamente significativas entre
la eficacia clinica cuando se comparan la técnica abi-
erta con la cerrada,® aunque la seccion esfinteriana
con la técnica abierta es mas precisa segun estudios
realizados con seguimiento ecografico anal. El otro
procedimiento quirdrgico utilizado en el tratamiento
de la fisura es la dilatacion anal. Hay varias formas de
hacer una dilatacion anal: manualmente, con dilata-
dores progresivos y con balones inflables. La dilata-
cion manual forzada esta contraindicada, ya que pro-
duce lesiones no controladas en el esfinter anal y se
relaciona con incontinencia fecal postdilatacion grave
hasta en un 40%.8 El tratamiento con balones hinc-
hables progresivos parece que tiene buenos resulta-

Tabla 1. Tratamientos actuales

dos iniciales, pero faltan mas estudios prospectivos.?
El problema mas importante con todas las técnicas
quirdrgicas son las consecuencias a largo plazo de
la seccion permanente del esfinter: la incontinencia
fecal. Esta incontinencia esta cifrada en un 30% de
forma temporal (dias después del procedimiento) y
un 3-13% de forma definitiva.2 Estas variaciones tan
importantes de porcentajes son debidas a las varia-
ciones en las publicaciones: definicion y clasificacion
de la incontinencia, diferentes procedimientos anali-
zados, pacientes no clasificados en grupos de riesgo
mayor 0 menor y las diferencias de resultados entre
cirujanos especializados en patologia anal o no. Es
por esta incontinencia potencialmente acompanante
de la cirugia que en los ultimos anos los tratamientos
farmacoldgicos se han utilizado de inicio en una gran
mayoria de pacientes.

La cirugia se ha comparado con el uso de NTG, TB
y nifedipino. Aunque los estudios muestran curacion
en el 60-70% de los pacientes tratados con medidas
farmacoldgicas y en el 95-97% de los tratados con
medidas quirdrgicas, los estudios concluyen que el
tratamiento farmacolégico es la primera opcion de tra-
tamiento, especialmente en los grupos de riesgo para
incontinencia (multiparas, cirugias anales previas, radi-
oterapia, etc.) dadas las cifras mas elevadas de com-
plicaciones graves con la cirugia (incontinencia entre el
7y el 15%).2.9.%5.34

Coste de los tratamientos

En la tabla 1, se pueden observar los costes aproxi-
mados para un mes de tratamiento. Hay que tener en
cuenta que los tratamientos topicos tanto de diltiazem
como de nifedipino son formulas magistrales, y tambi-
én que los costes pueden cambiar si se tratan varios
pacientes a la vez con TB y la dosis utilizada en cada
uno de ellos.

Si bien hay un estudio reciente que demuestra que la
TB puede ser mas coste-efectiva que el tratamiento
tépico vasodilatador, cabe mencionar que esta con-
clusion sdlo es valida si se puede aprovechar el vial de
TB para el tratamiento de diversos pacientes.”

Medicamento Precio Comentarios
Nitroglicerina (0,4%) (Rectogesic®) s Cemsicllat
’ Financiable por CatSalut
e & Férmula magistral
0,
izl £2%) No financiable por CatSalut
BEkcH Férmula magistral

Diltiazem (2%)
Toxina botulinica tipo A (Botox®)
Toxina botulinica tipo A (Dysport®)

Toxina botulinica tipo A (Xeomin®)

No financiable por CatSalut
42, 63-85, 26 €*  Uso fuera de indicacion en el hospital
50 Ul'y 100 Ul (vial)
Uso fuera de indicacion en el hospital
500 Ul (vial)
42, 63-85, 26 €*  Uso fuera de indicacién en el hospital
50 Ul'y 100 Ul (vial)

284,16 €~

* Precio aproximado para un mes de tratamiento.

** Precios de referencia (el coste es variable segun la dosis aplicada y el nimero de pacientes tratados al mismo tiempo). Se debe considerar una relacién aproximada de 1:3 cuando se utilice

Dysport®.26
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Figura 1 - Algoritmo del tratamiento de la fisura anal

Diagnosticar fisura anal
Descartar otras patologias (Crohn, cancer, VIH, etc.)

v

Aplicar medidas generales de tratamiento:
Banos de asiento de agua tibia
Analgésicos
Formadores de bolo fecal (blando)

\/

Tratamiento tépico
Comercial: NTG 0,4% (Rectogesic®)
No comercial: nifedipino (0,2%) o diltiazem (2%)

P

GRUPOS DE RIESGO
Toxina botulinica

\/

Cirugia (otros procedimientos):
Colgajo dérmico
Fisurectomia + toxina botulinica
Otros procedimientos especializados

Recomendaciones (algoritmo de

actuacion ante una fisura anal)

Tal como muestra la figura 1, una vez aplicadas las
medidas generales, el tratamiento inicial recomenda-
do es el tratamiento farmacolégico tépico (nifedipino,
diltiazem o NTG). En caso de no respuesta y pertene-
cer a un grupo de riesgo para incontinencia, el sigui-
ente paso seria el tratamiento con toxina botulinica.
La dltima opcién es la cirugia hecha por un cirujano
entrenado y con experiencia: esfinterotomia lateral in-
terna en pacientes sin riesgo y colgajo dérmico u otros
procedimientos combinados en pacientes de riesgo
(fisurectomia con aplicacion de TB).
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