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¢De qué hablamos?

Se trata de una Ulcera o pérdida de sustancia desde la linea pectinea hasta el margen del ano que se localiza, generalmente, en linea media posterior (90%).
Tan sélo un 10% de mujeres y un 1% de varones presentan una fisura anal primaria localizada en linea media anterior (Lund JN, 2006).

Es una de las principales consultas proctoldgicas en nuestro medio, de incidencia desconocida, pero que afecta principalmente a adultos jévenes o de mediana edad,
y a menudo se produce en mujeres durante el tercer trimestre de embarazo o puerperio (CKS, 2005).

Clasicamente se ha atribuido a una lesion mecanica del anodermo.

La mayoria de las fisuras anales son primarias, causadas por un traumatismo local (heces duras, diarrea crénica, parto vaginal o sexo anal). Las fisuras anales
secundarias aparecen en relacion con procedimientos quirirgicos anales previos, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedades granulomatosas, tumores o
enfermedades de transmision sexual (Cecil y Goldman, 2013).

Parece existir un componente isquémico, por disminucién del flujo vascular en la linea media posterior potenciado por la hipertonia esfinteriana, caracteristica de esta
patologia.

La fisura anal se puede clasificar en funcion de la etiologia y del tiempo de evolucién en:
» Por su etiologia:
o Primaria o idiopatica: las mas frecuentes.
o Secundarias: asociadas a enfermedades digestivas (Ell), enfermedades de transmision sexual (VIH), tumores, quimioterapia o traumatismos.
» Por su tiempo de evolucion:

o Aguda: es aquella que se resuelve entre 4 y 6 semanas.
o Cronica: la sintomatologia persiste pasadas las 6 semanas (Collins EE, 2007).

¢ Como se manifiesta?

En la fase aguda la fisura se manifiesta tipicamente por intensa proctalgia durante la defecacion que persiste tras la misma durante 10-30 minutos y que se acompana
de rectorragia autolimitada e hipertonia del esfinter.

Este episodio agudo suele revertir de forma espontanea o con medidas higiénico-dietéticas aunque, en ocasiones, puede persistir una leve sintomatologia, con
episodios recurrentes de reagudizacion (CKS, 2005).

¢ Como se diagnostica?
El diagndstico se basa en realizar una anamnesis dirigida y una exploracion fisica correcta:

Con el paciente en posicion fetal (decubito lateral y rodillas hacia el abdomen), separando las nalgas y traccionando del margen anal se consigue visualizar la fisura.
En los casos de fisura crénica aparece de forma casi constante una hemorroide centinela en el apex de la fisura y un apéndice cutaneo externo.

El intenso dolor que produce impide la realizacién del tacto rectal, por lo que no debe insistirse en su realizacion. Si se realiza, pondra de manifiesto la hipertonia del
esfinter interno.

La colonoscopia podria estar indicada en pacientes en los que persiste el sangrado una vez haya mejorado el dolor relacionado con la fisura y en aquellos casos que
nos hagan sospechar una etiologia secundaria como son las fisuras laterales o multiples (Madoff RD, 2003).

¢Como se trata?

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 de la fisura anal crénica. Por lo tanto, el objetivo del tratamiento es reducir la hipertonia para mejorar la vascularizacion local y permitir la cicatrizacion.

Para ello existen varias opciones en funcion de si se trata de una fisura aguda o crénica.

Fisura anal aguda: hasta el 90% de las fisuras anales agudas suelen responder a un tratamiento conservador o higiénico-dietético que consiste en:



» Dieta rica en fibra.

» Ingesta hidrica abundante.

» Agentes formadores de bolo fecal (plantago).

» Analgesia.

» Realizacion de bafos de asiento: se realizan con agua tibia, durante 10-15 minutos, dos o tres veces al dia y tras hacer deposicion.
Existe cierta controversia en cuanto a su efecto en la disminucion del dolor en éstos pacientes.
Ensayos clinicos en los que se valora el dolor anal en pacientes con fisura anal y tras hemorroidectomia, con y sin realizacién de bafios de asiento, muestran
resultados contradictorios tanto en la mejoria del dolor global como en la aceleracion de la curacion de la fisura.
Por tanto, no hay gran evidencia para apoyar el uso de los bafios de asiento, pero si parece existir una mayor satisfaccion en los pacientes que los realizan
frente a los que no, sobre todo, en cuanto al dolor post-defecacion (Lang DS, 2011).

Deben evitarse las preparaciones tépicas con anestésicos locales o corticoides durante mas de una semana ya que producen dermatitis (de contacto y atréfica) con
escaso beneficio.

Fisura anal crénica: clasicamente, el tratamiento de la fisura anal crénica ha sido quirirgico mediante diferentes técnicas (Nelson RL, 2011).

« Dilatacién anal: hoy en dia practicamente en desuso, por producir un dafno esfinteriano difuso e incontrolado con tasas de incontinencia de hasta el 56%.

» Esfinterotomia lateral interna (abierta o cerrada): consiste en realizar una pequefia incision cutanea en la zona interesfintérica, lo que permite visualizar el
esfinter anal interno, seccionandolo bajo visién directa, lo que asocia una menor tasa de incontinencia.
Puede realizarse con anestesia local y en régimen ambulatorio.
El cerrar la herida para acelerar la cicatrizacién no se asocia a mayor nimero de infeccion.
La recurrencia o persistencia en éstos casos suele deberse a esfinterotomias insuficientes o presencia de colgajos cutaneos voluminosos, por lo que siempre
deben ser extirpados.

» Colgajo de avance: consiste en cubrir el defecto con colgajos mucosos y plastias. Comparado con la efinterotomia lateral interna existe una mayor tendencia a
la recurrencia de la fisura (no significativo) aunque sin alteracion de la continencia.
Su principal complicacion es la necrosis del colgajo.

Los principales problemas de éstas técnicas son: la recurrencia (aunque no existe claramente un gold estandar, podriamos decir que la técnica de elecciéon hoy en dia
en éste sentido seria la esfinterotomia lateral interna) y la incontinencia (Sajid MS, 2008).

Por esto ultimo, se han probado diferentes tratamientos médicos con el objetivo de conseguir una relajacion transitoria del esfinter interno para que se produzca la
curacion de la fisura, evitando la incontinencia:

» Pomada o parche dérmico de nitroglicerina 0,2% (RECTOGESIC®): via rectal debe administrarse, aproximadamente, 375 mg y aplicarse de forma
circunferencial. Se debe aplicar cada 12 horas hasta que el dolor remita, maximo 8 semanas.

El principal efecto secundario es la cefalea, en algunos casos tan intensa que obliga a abandonar el tratamiento. Otros son: hipotensién o hipertensién de
rebote, sincope o dermatitis anal.

Otra forma de administracion son los parches de nitroglicerina, que no han mostrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la eficacia.
La tasa de curacion se encuentra en torno a 2/3 de los pacientes y la recurrencia del 50% (Nelson R, 2006).

» Inyeccion de toxina botulinica: actua como relajante del musculo estriado. Su mayor efecto se alcanza entre la primera y tercera semana. Se aplica entre diez y
cien unidades, alrededor del canal anal, directamente en el esfinter interno. La relajacién del esfinter provoca un alivio temporal de los sintomas y permite la
curacion.

A pesar de los resultados prometedores iniciales, en una revisién de la Cochrane se vio que no hubo diferencias estadisticamente significativas frente al placebo
ni frente a la nitroglicerina (Nelson R, 2006).

Ademas, diversos estudios en los que se compara la realizacion de la esfinterotomia lateral interna con la utilizacién de toxina botulinica observaron que la
esfinterotomia fue mas efectiva en la curacién de la fisura anal, con una menor tasa de recurrencia frente al uso de toxina botulinica, aunque con mayor riesgo
de incontinencia anal (Shao WJ, 2009).

Los principales efectos adversos son: incontinencia inicial reversible, trombosis hemorroidal, equimosis en puntos de inyeccion y la epididimitis.

Actualmente, la toxina botulinica no se usa como tratamiento de primera linea en la fisura anal.

» Bloqueadores de los canales de calcio (nifedipino o diltiazem): su accion en el esfinter anal es parecida a la realizada por la toxina botulinica, reduciendo la
presién de reposo del esfinter.

Usados tanto de forma tépica como por via oral, en la ultima revision de la Cochrane, no hubo diferencias significativas en cuanto a la eficacia frente a diversas
estrategias terapéuticas. Las tasas de curacién del nifedipino tépico fueron del 95% a las tres semanas con una tendencia de recurrencia progresiva de un 25%
a los tres meses.

Otra revision en la que se compara el uso del diltiazem tépico y la nitroglicerina, concluye que ambos son igualmente efectivos en la curacion de la fisura anal,
con una menor incidencia de efectos secundarios a favor del diltiazem (Sajid MS, 2008; Sajid MS, 2013).

Por tanto, y como recomendaciones generales de muchas de las guias clinicas europeas y americanas (CKS, 2005; ASCRS, 2004), la fisura anal agua deberia
manejarse con medidas higiénico-dietéticas y, en las fisuras anales cronicas utilizar, como primer escaléon pomadas o parches de nitroglicerina y/o calcioantagonistas
sobre todo en pacientes con factores de riesgo de incontinencia:

» Sexo femenino.

» Edad avanzada.

« Multiparidad.

« Cirugia anal previa.

» Ausencia de hipertonia.

En aquellos pacientes en los que persista la sintomatologia (dolor intenso) se puede ofrecer el tratamiento farmacolégico con toxina botulinica o, asumiendo el riesgo
de incontinencia, el tratamiento quirdrgico (Arroyo A, 2005; Orsay C, 2004).
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