
Eloy Espin Basany
Unitat de Cirurgia Colorectal 
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

	 Resum

La fissura anal és una lesió de la pell del canal anal 
distal a la línia pectínia que s’acompanya d’un aug-
ment important del to de l’esfínter anal intern. És una 
condició extremadament comuna i motiu de moltes 
visites urgents. El símptoma més freqüent és el dolor. 
El dolor és característicament molt intens, comen-
ça en el moment o minuts després de la defecació, 
pot durar de minuts a hores i es pot acompanyar de 
sagnat, generalment de poca quantitat. La fissura es 
presenta a la línia mitjana posterior (90%) o anterior 
(10% en dones, d’1 a 5% en homes). Si és múltiple 
o en situació lateral hem de descartar altres patolo-
gies anals (tuberculosi, sífilis, VIH, malaltia de Crohn, 
etc.). El tractament de la fissura anal es basa en me-
sures generals i en el tractament farmacològic. Les 
mesures generals consisteixen en l’aplicació de calor 
local, evitar la presència de femtes dures amb laxants 
o l’augment considerable de la ingesta de fibra i l’ús 
d’analgèsics. El tractament farmacològic es fona-
menta en tres grups: els donants d’òxid nítric (nitro-
glicerina), els antagonistes dels canals del calci (dil-
tiazem, nifedipina) i la toxina botulínica. Els resultats 
d’aquests tractaments són lleugerament millors que 
el placebo i inferiors a la cirurgia. Si aquests tracta-
ments fracassen, la millor opció és la cirurgia. Aques-
ta és l’esfinterotomia lateral interna, un procediment 
sense ingrés i amb un èxit superior al 90% en xifres 
de curació, però que pot acompanyar-se de morbidi-
tat en forma d’incontinència en un 3-15% dels paci-
ents. La possibilitat d’incontinència postoperatòria és 
la raó fonamental per la qual el tractament farmacolò-
gic és ara la primera opció terapèutica, especialment 
en els grups de risc d’incontinència.

Paraules clau: fissura anal, tractament, toxina 
botulínica, diltiazem, nifedipina.
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MANEIG DE LA FISSURA ANAL 

La fissura anal és un esquinçament de la pell del ca-
nal anal distal a la línia pectínia o dentada. Els seus 
símptomes més característics són el dolor i el sag-
nat. El dolor és molt intens, comença en el moment 
o minuts després de la defecació, pot durar de mi-
nuts a hores i es pot acompanyar de sagnat, gene-
ralment de poca quantitat. La fissura es pot trobar a 
la línia mitjana posterior (90%) o anterior (10%). Si és 
múltiple o en situació lateral hem de descartar altres 
patologies anals (tuberculosi, sífilis, VIH, malaltia de 
Crohn, etc.), en les quals el tractament és diferent al 
de la fissura anal idiopàtica i que no es tractarà en 
aquest monogràfic. La fissura anal es pot diferenci-
ar en dos grups segons l’evolució: aguda o crònica. 
El 70% dels pacients amb fissura aguda responen 
al tractament farmacològic aplicat tòpicament durant 
4-6 setmanes. Les fissures d’una evolució superior a 
6-8 setmanes són les cròniques. En general, les fis-
sures cròniques tenen unes vores epitelitzades, l’es-
fínter anal intern és visible en el fons de l’úlcera i es 
pot identificar la papil·la hipertròfica. 

Aquesta malaltia que afecta els dos sexes, té una in-
cidència de l’11-13%1 i és més comuna en gent jove 
i de mitjana edat. Els seus símptomes són altament 
invalidants en la seva fase aguda i amb una gran re-
percussió sobre la qualitat de vida dels pacients. El 
seu tractament és molt efectiu en un gran nombre 
de pacients. Els pacients que no responen de forma 
satisfactòria al tractament farmacològic han de ser 
tractats amb cirurgia. La cirurgia (esfinterotomia) té 
un alt índex de curació (95%). L’índex d’incontinència 
postoperatòria és entre el 5 i el 14%2. Aquest índex 
es disminueix si la cirurgia és feta per cirurgians en-
trenats i dedicats especialment a la patologia anal. 

	 Fisiopatologia 

La causa fonamental de la fissura anal és idiopàtica. 
En un principi es creia que el traumatisme al canal 
anal pel pas de femta dura era el motiu inicial de la 
fissura. Aquesta teoria no és molt convincent quan 
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sabem que menys del 25% dels pacients amb fissura 
anal tenen restrenyiment en el moment d’aparició de 
la fissura, i que pot ocórrer en pacients amb diarrea. 
Hi ha diferents estudis que han comprovat la relació 
directa entre la presència d’una fissura anal i un estat 
d’hipertonia de l’esfínter anal intern als estudis fets 
amb manometria anal.3 De la mateixa manera, hi ha 
estudis que mencionen la isquèmia tissular com el 
mecanisme inicial de la fissura anal. Aquesta teoria 
es basa en estudis que demostren menys flux arterial 
a la zona posterior del canal anal.4 Aquestes dues 
teories, de fet, poden ser complementàries, ja que en 
el moment en què es redueix el to de l’esfínter anal 
intern hi ha una millora significativa de la irrigació de 
la zona ulcerada, i això provoca una curació progres-
siva de l’úlcera i una millora de la simptomatologia 
causada per aquesta ferida.5 

	 Diagnòstic 

El diagnòstic de la fissura anal és bàsicament clínic: la 
presència de símptomes típics (dolor greu que apa-
reix amb la deposició) i la inspecció anal en la qual 
es pot visualitzar la fissura al marge anal (no cal fer 
anoscòpia que d’altra banda pot ser molt dolorosa). 
El diagnòstic diferencial cal fer-lo amb altres patolo-
gies anals menys comuns: càncer anal, malaltia de 
Crohn, etc. En aquests casos el pacient presentarà 
fissures múltiples o de localització lateral. La realit-
zació de manometria anal no es recomana de rutina 
per diverses raons: un 19% dels homes i 42% de les 
dones presenten fissura anal sense hipertonia i la re-
alització d’aquesta prova és dolorosa. Per aquestes 
raons només s’utilitza en casos molt seleccionats en 
els quals se sospiti un risc greu d’incontinència fecal. 
L’ecografia anal no està indicada en el diagnòstic de 
la fissura anal.

	 Tractament

El tractament de la fissura anal inclou tant recoma-
nacions dietètiques com mesures locals i tractament 
farmacològic. La recomanació inicial ha de ser la de 
relaxar la zona perianal en forma de banys de seient 
d’aigua tèbia; disminuir el traumatisme de la femta 
amb la ingesta adequada de líquid i fibra, evitant tant 
la femta dura com les diarrees, i la relaxació de la 
hipertonia anal amb tractaments farmacològics. La 
cirurgia està indicada en els casos de fracàs dels 
tractaments generals i farmacològics.6, 8

	
	 Mesures generals

Davant del diagnòstic de fissura anal idiopàtica s’han 
de recomanar sempre una sèrie de mesures gene-
rals. L’èxit d’aquestes mesures generals, quan es 
donen sense tractament farmacològic acompanyant, 
és del 87% en casos de fissura anal aguda (i 30% de 
recidives) i inferior al 50% en els casos de fissura anal 

crònica. La diferència entre fissura anal aguda i cròni-
ca és molt arbitrària, per la qual cosa en l’actualitat la 
recomanació és combinar les mesures generals amb 
les farmacològiques en tots els pacients diagnosti-
cats de fissura anal idiopàtica.

Les mesures generals són: banys de seient d’aigua 
tèbia o calenta, amb l’objectiu de relaxar la muscu-
latura esfinteriana anal i la ingesta augmentada de 
líquids (1,5 litres/dia) i fibra. Els suplements de fibra 
durant un any després del tractament de la fissura 
anal es relacionen amb una disminució d’un 60% de 
les xifres de recidiva de la fissura anal. L’aplicació de 
tractaments tòpics amb anestèsics (lidocaïna al 2%) 
no es recomana perquè no ha mostrat impacte en 
l’índex de curació de la fissura anal. 

	 Mesures farmacològiques 

Les principals mesures farmacològiques en el trac-
tament de la fissura anal són els donants exògens 
d’òxid nítric (ON), els antagonistes dels canals del 
calci i la toxina botulínica. Els objectius d’aquestes 
mesures són les de reduir el to de l’esfínter anal i aug-
mentar el flux sanguini de la zona anal. 

	 Nitroglicerina

Els donants d’ON són la nitroglicerina (NTG) i el di-
nitrat d’isosorbida (DNIS). Aquests s’han administrat 
en forma tòpica a la pell anal amb la finalitat tant de 
relaxar l’esfínter anal intern com d’augmentar el flux 
de sang de forma local. L’NTG s’ha aplicat tant al 
0,2% com al 0,4%. El DNIS necessita administrar-se 
5 cops al dia per aconseguir la mateixa quantitat de 
nitrat que aconsegueix l’NTG amb dues aplicacions 
al dia, és per això que el nitrat d’isosorbida no és 
utilitzat de forma habitual a la clínica. L’NTG s’ha co-
mercialitzat al nostre país al 0,4% (Rectogesic® po-
mada rectal) i és l’únic medicament registrat a l’Estat 
espanyol per alleugerir el dolor associat a la fissura 
anal.

L’aplicació tòpica d’NTG produeix cefalees entre un 
27 i un 50% dels pacients.8 Aquestes poden aparèixer 
en les dues o tres primeres setmanes de tractament 
i duren entre 10 i 30 minuts. Aquestes generalment 
responen als tractaments habituals d’analgèsics, 
però entre el 10% i 20% dels pacients abandonen 
el tractament per les cefalees.6 El dolor causat per la 
fissura comença a millorar entre el 5è i el 7è dia, però 
el tractament ha de mantenir-se durant 8 setmanes 
per augmentar les possibilitats de curació de la fis-
sura. Una metanàlisi de 75 estudis ha demostrat que 
l’NTG és millor que el placebo en l’índex de curació 
de la fissura anal (48,6% vs. 37%; p = 0,004). 9 

Les xifres de recidiva publicades són molt variades i 
van del 17% al 67%.10, 14 Una part important de pa-
cients amb recidiva poden ser tractats de nou amb 
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NTG tòpica o amb altres medicacions tòpiques i no 
necessàriament amb cirurgia, de fet la xifra de cirur-
gies per fissura anal ha disminuït en els últims anys 
entre un 60% i un 72%. 15

Els pacients amb risc d’hipotensió i els que prenen 
sildenafil i d’altres inhibidors de la fosfodiesterasa ti-
pus 5 han de ser tractats amb altres medicacions pel 
risc d’hipotensió.

	 Antagonistes dels canals del calci

Els antagonistes dels canals del calci com el diltiazem 
i la nifedipina han demostrat produir relaxació de l’es-
fínter anal intern i la disminució de la pressió de repòs 
del canal anal.16 Aquests han estat administrats tant 
de forma oral com tòpica. Les formes orals tenen el 
risc d’augmentar els episodis de mareig i d’hipoten-
sió important fins a un 5% dels pacients i no són més 
efectius que les formes tòpiques.17, 19 Són un grup de 
tractament que normalment són utilitzats o de prime-
ra línia de tractament o per als pacients resistents al 
tractament amb NTG.

No hi ha un preparat comercial disponible en el nos-
tre país, per la qual cosa han de prescriure’s com a 
fórmules magistrals: diltiazem al 2% en gel tòpic a 
base de propilenglicol i hidroetilcelulosa, o bé nife-
dipina al 0,2-0,5% en pomada a base de vaselina. 
Generalment es prescriuen associats amb lidocaïna 
per ajudar a la resolució ràpida del dolor causat per 
la fissura anal. La seva eficàcia és difícil de valorar a la 
literatura pel nombre escàs de treballs publicats i pel 
seguiment normalment curt dels pacients, però en 
general sembla que és tan eficaç com la nitroglicerina 
(50-65%), però amb menys efectes secundaris com 
la cefalea que es veu en un 0-25% dels pacients, és a 
dir, la meitat de prevalença en comparar-los amb els 
tractats amb NTG (33-50%). 20, 21 

Els estudis comparatius de nifedipina i diltiazem amb 
NTG mostren més eficàcia, recidives similars i, en 
canvi, menys efectes adversos (rubor, cefalea). 22, 23

En una revisió sistemàtica dels estudis comparatius 
entre el diltiazem i l’NTG que inclou 481 pacients es 
va concloure que l’efectivitat i la recidiva és compa-
rable, però que els efectes adversos són menors en 
el tractament amb diltiazem (RR = 0,48; 95% CI = 
0,27- 0,86; p < 0,01). 24

D’altra banda, el DNIS s’ha comparat amb la cirurgia 
en un estudi ampli (207 pacients). La curació als 6 
mesos va ser del 77% (DNIS) i del 97% (cirurgia). Als 
12 mesos la recidiva va aparèixer en 4,8% (DNIS) i 
1% (cirurgia). Dels pacients tractats amb cirurgia, 6 
van ser diagnosticats d’incontinència postoperatò-
ria (cap en el grup de DNIS). En 6 pacients tractats 
amb DNIS la cefalea va aparèixer, però tots els ca-
sos van respondre fàcilment amb el tractament de 
paracetamol.25

	 Toxina botulínica	

La toxina botulínica (TB) és una de les proteïnes sin-
tetitzades pel Clostridium botulinum que té efecte 
neuroparalitzant. Aquests tractaments són utilitzats 
per induir paràlisi muscular local per a la denervació 
temporal dels músculs secundaris a la inhibició de 
l’alliberació d’acetilcolina en les unions neuromus-
culars. Hi ha diverses toxines botulíniques (A, B, C, 
D, E, F i G). La toxina utilitzada per al tractament 
de la fissura anal és la de tipus A. Actualment està 
aprovat el seu ús en alguns trastorns espàstics 
(blefaroespasme, torticoli espasmòdic, estrabisme, 
etc.), però no per a la fissura anal, per la qual cosa 
se’n fa ús fora d’indicació. Hi ha diferents presen-
tacions comercials, però les utilitzades en el tracta-
ment de la fissura anal són tres: Botox® (50 i100 UI/
vial), Xeomin® (50 i 100 UI/vial)  i Dysport® (500 UI/ 
vial). La toxina botulínica s’ha injectat de diferents 
formes i en diferents dosis: unilateral o multilateral, 
a la vora, a la base o lluny de la fissura, a l’esfínter 
anal intern o a l’extern o als dos, en dosis des de 
5 fins a 50 UI (sent la més habitual la de 50 UI), i 
en una o dues aplicacions separades per setmanes. 
Aquesta variació tan gran d’aplicació fa molt difícil 
la interpretació dels resultats descrits fins ara. Quan 
s’utilitza Disport® s’ha de considerar una relació de 
dosi aproximada d’1:3, o sigui s’injectaran 150 UI.26

Les primeres dades sobre l’efectivitat de la TB descri-
vien un èxit superior al 80%, 27 però en estudis poste-
riors s’ha comprovat que la curació s’obté al voltant 
del 50% amb seguiments superiors a l’any.5, 28 Això 
és lògic atès el caràcter temporal (de 2 a 4 mesos de 
durada) de la relaxació de l’esfínter tractat amb TB. 

Les complicacions descrites són locals com hema-
toma o infecció del lloc d’administració (menys del 
5% dels casos) o generals com l’al·lèrgia a la toxina 
o incontinència temporal (0-13%), totes elles són 
dosidependents però poc freqüents.

Una metanàlisi amb més de 270 pacients demostra 
superioritat de la cirurgia en comparar-la amb la TB 
(RR 1,31 [1,57, 1,50] 95% CI), un major benefici ab-
solut de la cirurgia (23%) i una recidiva major amb 
la toxina (RR 5,83 [2,96, 11,49] 95% CI). La cirurgia 
es va associar amb més incontinència anal (RR 0,08 
[0,01, 0,59] 95% CI). 29 Els avantatges del tractament 
amb la TB són la facilitat d’aplicació (es pot fer a con-
sultes) i que l’aplicació és en una sola sessió. El prin-
cipal desavantatge és l’alt cost del tractament. 

Els resultats comparatius del tractament combinat 
de TB amb NTG enfront TB sola, en pacients no 
responedors a DNIS, no han demostrat superiori-
tat de la combinació. Si bé l’associació a les 6 set-
manes de tractament tenia millor índex de curació 
(66% vs. 20%), aquesta superioritat no es trobava 
ni a la setmana 8 (73% vs. 73%) ni a la 12 (60% vs. 
66%).30
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Taula 1. Tractaments actuals
Medicament Preu Comentaris

Nitroglicerina (0,4%)  (Rectogesic®)
70 € Comercialitzat 

Finançable pel CatSalut

Nifedipina (0,2%)
35 €* Fórmula magistral 

No finançable pel CatSalut

Diltiazem (2%)
35 €* Fórmula magistral 

No finançable pel CatSalut

Toxina botulínica tipus A (Botox®)
42, 63-85, 26 €** Ús fora d’indicació a l’hospital

50 UI i 100 UI (vial)

Toxina botulinica tipus A (Dysport®)
284,16 €** Ús fora d’indicació a l’hospital

500 UI (vial)

Toxina botulínica tipus A (Xeomin®)
42, 63-85, 26 €** Ús fora d’indicació a l’hospital

50 UI i 100 UI (vial)
* Preu aproximat per un mes de tractament.
**Preus de referència (el cost és variable segons la dosi aplicada i el nombre de pacients tractats alhora). S’ha de considerar una relació aproximada d’1:3 quan s’utilitzi Dysport®.26

Els donadors d’ON s’han comparat també en di-
versos estudis amb TB. En un estudi recent  amb 
un nombre escàs de pacients es va comparar DNIS 
amb la injecció de 60 U de TB, i es van obtenir ta-
xes de curació superiors a DNIS, menys efectes 
adversos amb TB i, en canvi, les recidives van ser 
superiors a DNIS.31 L’NTG i la TB s’han comparat 
en diversos estudis. La metanàlisi d’aquests estudis 
conclou que les dues teràpies són igual d’efectives, 
però que la incontinència posttractament és més 
comuna en pacients tractats amb TB. El cost del 
tractament amb TB és superior i és més invasiu, per 
la qual cosa molts grups situen la TB com a sego-
na opció en cas que el tractament tòpic no sigui 
eficaç.9

Diltiazem s’ha comparat amb la TB en un estudi 
aleatoritzat amb 143 pacients. Els dos tractaments 
van ser igualment eficaços en el tractament de la 
fissura anal crònica (43% d’epitalització en ambdós 
tractaments i reducció del dolor en més del 50%, 
en 78% i 82% amb diltiazem i TB, respectivament). 
Els autors conclouen que els dos tractaments tenen 
una eficàcia similar.32

	 Mesures quirúrgiques 

El tractament definitiu de la fissura anal més eficaç 
és la cirurgia. Aquesta consisteix en la secció par-
cial de l’esfínter intern de l’anus i es coneix com a 
esfinterotomia lateral interna. L’índex de curació de 
l’esfinterotomia és de més del 90% dels pacients, i no 
hi ha diferències estadísticament significatives entre 
l’eficàcia clínica quan es comparen la tècnica ober-
ta amb la tancada,6 tot i que la secció esfinteriana 
amb la tècnica oberta és més precisa segons estudis 
realitzats amb seguiment ecogràfic anal. L’altre pro-
cediment quirúrgic utilitzat en el tractament de la fis-
sura és la dilatació anal. Hi ha diverses formes de fer 
una dilatació anal: manualment, amb dilatadors pro-
gressius i amb balons inflables. La dilatació manual 
forçada està contraindicada, ja que produeix lesions 
no controlades a l’esfínter anal i es relaciona amb in-
continència fecal postdilatació greu fins a un 40%.8 El 
tractament amb balons inflables progressius sembla 

que té bons resultats inicials, però falten més estudis 
prospectius.8 El problema més important amb totes 
les tècniques quirúrgiques són les conseqüències a 
llarg termini de la secció permanent de l’esfínter: la 
incontinència fecal. Aquesta incontinència està xifra-
da en un 30% de forma temporal (dies després del 
procediment) a 3-13% de forma definitiva.2 Aquestes 
variacions tan importants de percentatges són de-
gudes a les variacions en les publicacions: definició 
i classificació de la incontinència, diferents procedi-
ments analitzats, pacients no classificats en grups de 
risc major o menor i les diferències de resultats entre 
cirurgians especialitzats en patologia anal o no. És 
per aquesta incontinència potencialment acompa-
nyant de la cirurgia que en els últims anys els tracta-
ments farmacològics s’han utilitzat d’inici en una gran 
majoria de pacients.

La cirurgia s’ha comparat amb l’NTG, la TB i la ni-
fedipina. Encara que els estudis mostren curació 
en el 60-70% dels pacients tractats amb mesures 
farmacològiques i en el 95-97% dels tractats amb 
mesures quirúrgiques, els estudis conclouen que 
el tractament farmacològic és la primera opció de 
tractament, especialment en els grups de risc per 
incontinència (multípares, cirurgies anals prèvies, ra-
dioteràpia, etc.) donades les xifres més elevades de 
complicacions greus amb la cirurgia (incontinència 
entre el 7 i el 15%).2 ,9 ,33 ,34

	 Cost dels tractaments

A la taula 1, es poden observar els costos aproximats 
per un mes de tractament. S’ha de tenir en compte 
que els tractaments tòpics tant de diltiazem com de 
nifedipina són fórmules magistrals, i també que els 
costos poden canviar si es tracten diversos pacients 
a la vegada amb TB i la dosi utilitzada en cada un 
d’ells. 

Si bé hi ha un estudi recent que demostra que la TB 
pot ser més cost-efectiva que el tractament tòpic va-
sodilatador, cal esmentar que aquesta conclusió no-
més és vàlida si es pot aprofitar el vial de la TB per al 
tractament de diversos pacients.7
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	 Recomanacions (algoritme d’actuació 	
	 davant d’una fissura anal)

Tal com mostra la figura 1, una vegada aplicades les 
mesures generals, el tractament inicial  recomanat és 
el tractament farmacològic tòpic (nifedipina, diltiazem 
o NTG). En cas de no-resposta i pertànyer a un grup 
de risc per incontinència, el següent pas seria el trac-
tament amb toxina botulínica. L’última opció és la ci-
rurgia feta per un cirurgià entrenat i amb experiència: 
esfinterotomia lateral interna en pacients sense risc 
i penjall dèrmic o altres procediments combinats en 
pacients de risc (fissurectomia amb aplicació de TB).
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Figura 1. Algoritme del tractament de la fissura anal
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Harmonització farmacoterapèutica
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Recomanacions, avaluacions i guies
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