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RESUMEN

INTRODUCCION: La fisura anal es una de las patologias anorrectales benignas mas comtn. Estas se clasifican en
primarias o secundarias y agudas o crénicas. La fisura anal son resultado de fuerzas opuestas que separan la
mucosa anal mas alla de su capacidad normal, generando ulcera o laceracién del borde anal debajo de la linea
dentada, un aérea altamente sensible, y provoca un circulo vicioso en que el esfinter anal interno expuesto inicia con
contracciones espasticas repetitivas que causan isquemia persistente y una cicatrizacién mas dificil. Los pacientes
tipicamente se presentan con defecacién dolorosa, el tratamiento es médico o quirtrgico. El objetivo de esta revision
es presentar aspectos generales y especificos en el tratamiento actual de la fisura anal, incluyendo el pilar de
medidas generales, tratamiento medico y tratamiento quirtrgico.

PALABRAS CLAVE: fisura anal; proctalgia; vasodilatadores tépicos; esfinterotomia

ABSTRACT

INTRODUCTION: Anal fissure is one of the most common benign anorectal pathologies. These are classified as
primary or secondary and acute or chronic. Anal fissures are the result of opposing forces that separate the anal
mucosa beyond its normal capacity, generating ulcers or lacerations of the anal verge below the pectinate line, a
highly sensitive area, and causing a vicious circle in which the internal anal sphincter is exposed It begins with
repetitive spastic contractions that cause persistent ischemia and more difficult healing. Patients typically present
with painful defecation, treatment is medical or surgical. The objective of this review is to present general and specific
aspects in the current treatment of anal fissure, including the mainstay of general measures, medical treatment and
surgical treatment
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INTRODUCCION

La fisura anal corresponde a un desgarro longitudinal en
el epitelio escamoso que da revestimiento del canal anal
distal a la linea dentada. Se presentan principalmente en
adultos jévenes y de edad media (1).

Las FA estan ubicadas en la linea media posterior (LMP)
en el 90% de los pacientes, en la linea media anterior
(LMA) en el 25% de mujeres y 8% de hombres y
simultdneamente en LMA

y LMP en el 3% de pacientes. Las FA de localizacién
lateral son atipicas y hacen sospechar etiologia
secundaria.

La etologia més comin de una FA primaria es el
traumatismo anal local, generalmente por constipacién o
diarrea. Las FA secundarias pueden ser la manifestacién
de una afeccién médica subyacente como enfermedad de
Crohn, enfermedades granulomatosas (ej: tuberculosis
extrapulmonar), infecciones (ej: VIH) o neoplasia
maligna (ver tabla 1).

Se debe sospechar una FA basdndose en la historia de
proctalgia severa provocada por la defecacién y que dura
minutos a horas asociado a rectorragia. El diagnéstico se
confirma con el examen fisico, visualizando directamente
la fisura (2).

Las FA se clasifican temporalmente en agudas o crénicas,
siendo la caracteristica patognomonica de la FA aguda (8
semanas) aparece con papila hipertréfica interna, fibras
del esfinter anal interno visibles, bordes elevados e
indurados y plicoma centinela en el apex (3).

Posterior al diagnostico y tratamiento inicial de la FA, se
requiere evaluacién adicional, incluido un tacto rectal,
anoscopia, colonoscopia o sigmoidoscopia

en pacientes con hemorragia digestiva baja y una
evaluacién de enfermedad de Crohn en pacientes con
fisuras atipicas, para excluir causas secundarias y/o
diagnéstico alternativo (4).

En esta revision se comentan aspectos del tratamiento
preventivo, tratamiento médico y tratamiento quirdrgico
ofrecido por coloproctologia para la FA primaria. La FA
secundaria tiene tratamiento especifico segtin patologia
de base.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revisién bibliogréfica no sistematica de la
literatura respecto al tratamiento actual de la fisura anal
en los buscadores de: Epistemonikos, Pubmed, Scielo,
Clinicalkey y Scopus. Se utilizaron los términos “anal
fissure” AND “treatment”, privilegiando articulos
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originales, revisiones sistemdticas y meta-andlisis, de
preferencia de los ultimos 10 afios (2010-2020) en idioma
espafiol e inglés.

TRATAMIENTO

Bases del tratamiento

Para entender la base del tratamiento de la fisura anal
tenemos que tener presente que la hipertonia del esfinter
anal interno es el factor mas importante en la persistencia
y cronificacién de la FA(5). Luego del desgarro, se
desencadenan ciclos de dolor anal recurrente y sangrado
que conducen al desarrollo de FA crénica en hasta 40%
de pacientes (6). El musculo esfinter interno expuesto
dentro del lecho de la fisura sufre espasmos que
contribuyen a la proctalgia y a disminuir el flujo
sanguineo, impidiendo su curacién; estando la tasa de
perfusién inversamente relacionada a la presién anal y
perpetuando este circulo vicioso de hipertonia-espasmo-
isquemia. Por lo tanto, el objetivo del tratamiento es
disminuir la hipertonia para mejorar la vascularizacién
local y permitir la cicatrizacion de la herida.

Tratamiento higiénico-dietético:

El primer escalén terapéutico para el manejo tanto agudo
como crénico de la FA son las medidas conservadoras
higiénico-dietéticas. Estas recomendaciones de primera
linea consisten en dejar de fumar, ejercicio fisico
moderado, correcto descanso, uso bafios de asiento; estas
medidas apuntan a disminuir el tono del esfinter anal
interno y aliviar dolor.

Los bafios de asiento se realizan con agua tibia (36-40°C)
por 10 minutos, 2 veces por dia y tras deposicion; estos
pueden relajar el esfinter anal y mejorar el flujo
sanguineo de la mucosa anal (7). También debe evitarse
la constipacién y diarrea ya que puede exacerbar la FA,
manteniendo habitos intestinales adecuados. Una dieta
con abundantes liquidos y rica en fibra (25-30
gramos/dia) mejora la capacidad de retener agua en
deposiciones, obteniendo deposiciones mas blandas.
Existen suplementos de fibra que contribuyen a la
produccién de una masa fecal mas voluminosa y blanda
como el salvado de trigo, goma guar, pectina y ciruela.
Estos productos de venta libre funcionan absorbiendo
agua y aumentando el volumen de las heces, lo que
aumenta la frecuencia defecatoria y las ablanda.

Todas estas medidas conservadoras por si mismas
pueden conseguir la curacion de hasta un 87% de FA
aguda (8), prevenir recurrencia y tienen un nivel de
evidencia IB (9).



Tratamiento medico

El tratamiento médico es complementario a las medidas
generales y puede ser con nifedipino, nitroglicerina o
toxina botulinica tanto en FA aguda como crénica.

En pacientes con FA tipica se recomienda la prescripciéon
de medidas generales mas vasodilatador topico
(nifedipino o nitroglicerina) por un mes a aplicarse sobre
y alrededor de la FA en el canal anal para reducir la
presion del esfinter anal, ambos con evidencia de ser
superiores en placebo en curacién de FA; se debe
revaluar al paciente al mes de iniciado el tratamiento. Se
prefiere el uso de nifedipino tépico 0,2-0,3% 2-4 veces al
dia ya que tiene menos efectos secundarios en
comparacion a la nitroglicerina 0,2-0,4% 2 veces al dia
(10). Los efectos secundarios de nitroglicerina topica son
cefalea e hipotensién y no debe usarse junto a
medicamentos para disfuncién eréctil como sildenafil.
Evidencia de la ventaja de nifedipino en comparacién a
nitroglicerina se encuentra en el trabajo de Ezri et al en
que en un ensayo clinico con 52 pacientes con FA
crénicas, el tratamiento con nifedipino tépico produjo
mayor cicatrizacion (89% versus 58 %) y menor efectos
secundarios (5% versus 40%) al compararlo con el uso de
nitroglicerina tépica; ambos grupos con tasas de
recurrencia entre las semanas 124 y 183 de estudio
similares (42 versus 31%)(11). Otro estudio que indica
esta ventaja de nifedipino sobre nitroglicerina en FA
crénica se encuentra en el estudio de Khan en términos
de curacién FA y reduccién sintomas(12).

A pesar de que el tratamiento médico es menos efectivo
que la cirugia, especialmente en FA crénicas; se debe
ofrecer primero el tratamiento farmacolégico debido a su
mayor disponibilidad, mejor tolerancia y ausencia de
complicaciones severas como la incontinencia fecal,
ejemplo de esto se encuentra en el ensayo clinico de
Parellada

et al, en que en un total de 54 pacientes con FA se los
asigno aleatoriamente al grupo cirugia (esfinterotomia
lateral interna ELI) o de tratamiento médico (ungtiento
de nitroglicerina 0,2%) por 10 semanas; todos los
pacientes recibieron tratamiento con medidas generales
(bafios de asiento y ablandadores de deposiciones); los
resultados de este ensayo clinico aleatorizado fueron que
el grupo cirugia alcanz6 mayores tasas de curacién de
FA 96% versus a 67% a 5 semanas y 100% versus 89% a
10 semanas pero con el mayor riesgo de incontinencia
fecal menor 44% versus 0% y a largo plazo el 15% de
pacientes sometidos a cirugia persistieron con
incontinencia fecal residual luego de 2 afios postcirugia
(13). Para el manejo analgesico, se pueden utilizar
cremas analgesicas topicas como lidocaina 2% con
evidencia de solo aliviar el dolor (14). Luego de 1 mes de
tratamiento médico asociado a medidas generales, se
debe reevaluar la sintomatologfa y en caso de
persistencia es posible continuar tratamiento médico por

otro mes mas. Al cabo de 2 meses, los pacientes que
todavia tienen sintomas persistentes atribuibles a sus FA
son remitidos a endoscopia para descartar enfermedad
de Crohn oculta; y en caso de detectar enfermedad de
Crohn, se debera

derivar a gastroenterologo. En caso de no encontrar
etiologia a la FA, se lo deriva a coloproctologo para un
tratamiento adicional de la fisura anal refractaria
(tratamiento farmacologico 2° linea o tratamiento
quirurgico) (3).

Tratamiento quirtrgico
La cirugia es el segundo escalon terapéutico en el manejo
de la FA croénica, siendo el tratamiento mas eficaz a largo
plazo. Existen distintas alternativas quirtrgicas:
1.-Esfinterotomia lateral interna (ELI): Es la técnica de
eleccién (estandar de oro) frente a rechazo, fracaso o
complicaciones tras tratamiento farmacolégico(15) y
permite reducir el tono esfinteriano mediante la secciéon
del esfinter anal interno, con nivel de evidencia IA.
Presenta tasas de curacion cercanas al 100%, siendo
superior en eficacia a todas las otras terapias (16), sin
embargo tiene tasas de incontinencia temprana y tardia
de 3 y 15% respectivamente (7,17). Para la cirugia se debe
considerar la edad, paridad, trauma obstétrico y cirugias
anorrectales previas ya que debe ofrecerse esta
alternativa quirdrgica en pacientes con bajo riesgo de
incontinencia (7).
2.-Anoplastia
de avance: Consiste en curetaje de la zona y realizacién
de un colgajo local de piel y tejido subcutdneo de 1 cm de
espesor que debe cubrir la fisura més alla del borde
externo y se sutura a la mucosa rectal (7). Esta alternativa
quirdrgica se prefiere en pacientes con alto riesgo de
incontinencia o falla de tratamiento tras medidas médicas
y ELL esto fue demostrado en la revision sistemética de
Sahebally que incluy6 300 pacientes y se evidencié que la
anoplastia de avance se asoci6 con tasas
significativamente menores de incontinencia fecal
comparado con ELI
(Odds ratio 0,06; IC95% 0,01-0,36) (18). Dentro de
posibles complicaciones esta la necrosis, dehiscencia e
infeccion de herida operatoria.
3.-Fisurectomia: El curetaje o excisién de la FA para
permitir su cicatrizacién es un tratamiento efectivo para
el tratamiento de FA crénica, con baja recurrencia y bajo
riesgo de incontinencia fecal. En el estudio de Schornagel
con 53 pacientes tratados con fisurectomia para FA
crénica, s6lo 5 pacientes (11%) presentaron recurrencia a
5 afios de seguimiento y con minima afectacién de la
continencia fecal(19). También puede utilizarse en
asociacion con toxina botulinica, lo que mejora su
curacion(7).
4 .-Fisurotomia: Est4 técnica quirdrgica permite la
cicatrizacién del trayecto de la fisura asociado a la
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presencia de tractos subcutdneos, liberacién piel perianal
y ensanchamiento del canal anal, haciendo innecesario
una esfinterotomia (7).

Algoritmos de tratamiento FA

Se complementa esta revision con el algoritmo de manejo
propuesto por la Asociacion Espariola de
Coloproctologia

y la Seccién de Coloproctologia de la Asociacion
Espariola de Cirujanos para la FA aguda y FA crénica (7)
(ver figura 1).

No olvidar que la presencia de FA no debe impedir una
investigacién de hemorragia rectal acabada en pacientes
de riesgo, bajo sospecha de cancer colorrectal. En
pacientes con sintomas clésicos y una FA en la linea
media; si presenta hemorragia digestiva baja de reciente
inicio y es mayor de 50 afios o tiene sefiales de alerta (ej:
baja de peso, cambio en hébitos intestinales, anemia
inexplicable o antecedentes familiares) se requiere
evaluacién con endoscopia digestiva baja para descartar
dicha sospecha diagnéstica (9,20).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El tratamiento actual de la FA primarias sigue un
enfoque escalonado y debe iniciarse con las medidas
conservadoras generales higiénico-dietéticas  por
maximo 8 semanas; lo que permite conseguir curaciéon
de FA agudas y prevenir su recurrencia. En el caso de la
FA crénica, utilizar medidas generales asociado a
tratamiento médico con vasodilatadores tépicos por 1
mes; si el paciente no responde tras 8 semanas de terapia
médica, se aconseja uso de toxina botulinica o resolucién
quirargica. La cirugia es el segundo escalén del manejo
de la FA crénica y la técnica estandar de oro es la ELI ya
que ofrece mejores tasas de cicatrizacién. En el caso de
sospecha de fisura anal secundaria, se debe tratar la
patologia subyacente.
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Fisura anal primaria

Fisura anal secundaria

Numero lesiones 1 >0=2
Tamafio pequefo grande
Localizacion linea media/comisuras (90% LMP) cualquiera
Bordes netos irregulares
Fondo de la lesion Limpio Sucio con secrecion
ETS (incluye VIH)
Neoplasias
Etiologias Trauma local TBC
Enfermedad de Crohn
2°aqQT

TABLA 1: Tabla comparativa FA
primaria versus FA secundaria.
Abreviaturas: LMP: linea media
posterior; ETS: enfermedades de
transmision sexual; VIH: Virus de la
Inmunodeficiencia Humana; TBC:
tuberculosis; QT: quimioterapia.

FIGURA 1: Algoritmos de consenso por
Asociacion Espafiola de Coloproctologia
y la Seccién de Coloproctologia de la
Asociacion Espafiola de Cirujanos para
el manejo de la FA aguda y crénica.
(Adaptado de: Arroyo A, Montes E,
Calderén T, Blesa I, Elia M, Salgado G, et
al (2018). Treatment algorithm for anal
fissure. Consensus document of the
Spanish Association of Coloproctology
and the Coloproctology Division of the
Spanish Association of Surgeons)
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