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INTRODUCCION

La fisura anal es una patologia que se caracteriza por un desgarro del
epitelio que recubre la porcidn distal del canal anal (1); también descrito
como una ulcera que se localiza del anodermo hasta la linea dentada del
ano. Dicho padecimiento es bastante comun, sin embargo debido a que la
mayoria de pacientes asumen que es enfermedad hemorroidal evitan una
valoracion formal por un médico, sin embargo son la segunda causa de
consulta después de la enfermedad hemorroidal. Ademas, muchas fisuras
anales resuelven sin ninguna intervencion, sin embargo la persistencia de
dolor anal y sangrado al defecar hacen los pacientes busquen atencion
médica. Son mas comunes las fisuras anales en adultos jévenes con similar
incidencia en ambos géneros, y se presentan poco después de los 65 anos,

haciendo necesario descartar otras patologias (2,3).
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CLASIFICACION

Se pueden clasificar como fisuras anales agudas o cronicas,
dependiendo su tiempo de evolucion. A la vez también se pueden clasificar
en tipicas y atipicas dependiendo de su localizacion (2).

Las fisuras agudas son aquellas con menos de 6 semanas de
evolucion; se presentan con sangrado rojo rutilante, un dolor agudo,
quemante y desgarrador a nivel anal al defecar o con espasmos que pueden
durar horas posterior a defecar. Al examen fisico se observa una herida a
nivel de anodermo usualmente en linea media posterior, visible con solo
separar los gluteos. Ademas puede observarse y documentarse al tacto
rectal hipertonia del esfinter anal en reposo; puede que al realizar el tacto
rectal o la anoscopia el dolor sea intolerable para el paciente. Generalmente
la fisuras anales agudas resuelven en 4-6 semanas con un tratamiento
médico adecuado (5).

Las fisuras anales cronicas se definen como las que producen
sintomas mas alla de las 6 semanas. Adicionalmente las cronicas al examen
fisico pueden presentar una plica externa en el apice, exposicion de fibras
del musculo esfinter interno y una papila anal hipertrofica en el apice interno
(4).

Las tipicas usualmente se localizan en linea media posterior hasta en
un 85%, y anterior en un 15%, presentan las caracteristicas ya descritas
previamente y no estan relacionadas con otras patologias. En contraste las
fisuras atipicas se localizan en otros ejes y tienden a estar relacionadas con
otras enfermedades, incluyendo enfermedad de Crohn, infeccion por virus de
inmunodeficiencia humano, sifilis, tuberculosis o enfermedades neoplasicas
(2).

Cuando el sangrado rectal es el sintoma inicial, la presencia de una
fisura anal no deberia desanimar al meédico tratante de efectuar una

colonoscopia completa para descartar otras lesiones colorrectales.
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FISIOPATOLOGIA

A pesar de ser una patologia bastante comun, su etiologia exacta
permanece incierta. Sin embargo existe mucha literatura que describe como
evento inicial el paso de heces grandes y duras o traumas anales. También la
salida subita de heces liquidas pude ser la causa del desgarro en el
anodermo (2).

Asociado al evento inicial, existen dos principales teorias las cuales
justifican la persistencia de la fisura. La Hipertonia o el espasmo del esfinter
interno son un reflejo al dolor producido por la ulceracion, resultando en
circulo vicioso por el trauma anal repetitivo por el espasmo del esfinter
causado por el miedo a la defecacion. Esto puede ser probado por
manometrias anales en pacientes con fisuras anales cronicas los cuales
presentan aumento del tono en relajacién del esfinter anal interno y poca
relajacién del mismo (6).

La segunda teoria se relaciona con la isquemia relativa del anodermo,
que limita la cicatrizacion de la fisura anal. El anodermo es irrigado por ramas
de las arterias rectales inferiores. Estas ramas alcanzan la mucosa al
penetrar a través del esfinter anal interno. Estudios demuestran que el area
de la comisura posterior es el sitio con menor vascularidad y a su vez el sitio
mas susceptible de isquemia. El espasmo de esfinter anal produce isquemia
de la mucosa y reduce el flujo sanguineo de las arterias en su paso por le

esfinter anal interno (7, 8, 9y 10).
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TRATAMIENTO MEDICO

Segun los parametros de la Sociedad Americana de Cirujanos de
Colon y Recto indican que la terapia médica conservadora es segura, facil de
implementar, con pocos efectos adversos y debe ser siempre la primera linea
de tratamiento. Dicho tratamiento  tiene como objetivo regularizar los
movimientos intestinales, y mejorar las molestias producidas por la fisura.
Para regular los movimiento intestinales se utiliza dietas altas en fibra y
laxantes leves que se escogen segun la intensidad del estrefiimiento
(Suavizantes de heces, laxantes osmoticos, aceite mineral). Un estudio de
los 80’s demostrd que el uso de dieta alta en fibra en pacientes con fisuras
anales agudas presentan curacion hasta en un 87% en tres semanas (11).
Otro estudio comprobd que el uso continuo de dietas altas en fibra por un
afno (al menos 5g/dia) prevenir la recurrencia de la fisura, con solo un 16%
de recurrencia en comparacion a un 68% en pacientes con placebo (12).

Los medicamentos topicos, anestésicos locales, vitaminas o agentes
anti-inflamatorios, son de utilizacion comun, sin embargo no hay estudios que
comprueben superioridad sobre el uso unicamente de lubricantes. Los
anestésicos que contiene lubricantes no son mejores que los placebos.
Existe supositorios que se utilizan para lubricar el canal anal y facilitar el
paso de las heces.

Los banos de asiento y los suplementos de fibra se han asociado a un
mayor grado de alivio del dolor en comparaciéon con el uso de anestésicos
tépicos y esteroides topicos (13).

Los analgésicos son utilizados con frecuencia para mejorar el confort
del paciente. Ejemplos de estos son AINES y opioides.

La falta de continuidad de los tratamientos y cambios en el estilo de
vida, aumentan el riesgo de recurrencia de la patologia. Por lo anterior se
recomienda mantener dichos tratamientos por largo tiempo.

La fisura anal crénica usualmente es la fisura en que los sintomas han

persistido por varias semanas y que incluso no presentaron respuesta al
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tratamiento medico inicial. Tiene un indice de curacién del 35% con el uso de
placebo (14). Como se ha descrito previamente, la hipertonia del esfinter
anal interno tiene relacién con la fisura anal, el tratamiento médico a seguir
es el uso de agentes como: nitratos, bloqueadores de canales de calcio y
toxina botulinica tipo A, que producen relajacién del esfinter y a su vez
mejoran la vascularidad del anodermo siendo esencial para la curacion de la

fisura.

Nitratos Topicos

El uso del oxido nitrico o nitroglicerina en crema (0.05-0.4%) a nivel
perianal a probado ser efectivo en el control del espasmo del esfinter anal
relacionado con el dolor y en curar la fisura anal cronica en comparacion al
placebo (48.9% vrs. 35.5%) (14). Se recomienda la aplicacién dos veces por
dia, por 6 a 8 semanas. El efecto secundario mas comun es la cefalea que
ocurre en el 20-30% de los casos, que incluso puede llevar a la necesidad de
suspender del tratamiento. La cefalea es dosis dependiente y se puede
prevenir con analgésicos orales. Estudio a largo plazo documentan que la

recurrencia cuando se utilizan nitratos tépicos varia entre 51-67% (15).

Bloqueadores de Canales de Calcio

Diltiazem y Nifedipina son dos bloqueadores de canales de calcio
tépicos al 2% que existen a nivel mundial. Su aplicacion es dos veces por dia
de 6 a 8 semanas y presentan curacion de la fisura anal en un 65-94% de los
casos (16). Sus efectos adversos son cefalea y prurito anal en un 10% de los
pacientes. También existen reportes que describen efectividad en el 50% de
los casos, y fracaso cuando se utilizaron nitratos (17). Los bloqueadores de
canales de calcio tépicos son mejor tolerados y mas efectivos que los
medicamentos orales (18).

El Diltiazem y la Nifedipina impresionan ser igual de efectivos que los
nitratos pero con menos efectos adversos (18,19). Sin embargo el indice de
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curacion es mayor en pacientes sometidos a esfinterotomia lateral interna. La

recurrencia reportada es del 59% en dos afios después del tratamiento (20).

Toxina Botulinica A

El Botox R y el Dysport R, son dos de las férmulas comerciales que
existen actualmente en el mercado de toxina botulinica A. Esta misma
basicamente es una neurotoxina que inhibe la recaptura de la acetilcolina a
nivel pre-sinaptico, produciendo a nivel perianal una relajacion sostenida del
esfinter anal interno. De esta forma trabaja evitando dolor por el espasmo
del esfinter y mejorando la circulacion, promoviendo la curacion de la fisura
anal.

Al dia de hoy, no existe un consenso a nivel mundial sobre la dosis, el
sitio o el niumero de aplicaciones; usualmente describen 30-50 Uds. de toxina
botulinica inyectada al esfinter anal interno en la comisura posterior o
cualquiera de los bordes de la fisura. El Botox R, ha demostrado ser mas
efectivo que el placebo en un estudio que demostré un indice de curacion del
73% (21). La ultima revision de meta-analisis de Cochrane evidencié una
eficacia similar a los nitratos topicos. En promedio, la toxina botulinica
resulta en curacion del 67.5%, con una recurrencia del 50% en un afo (14).
Muy pocos efectos adversos han sido reportados, el mas comun es la
incontinencia anal transitoria de gas o solido en un 10-18% y 5% de los
casos, respectivamente. (18,21,22).

La esfinterotomia lateral interna es mas efectiva con 1.3 mayor
posibilidad de curacion y un riesgo de recurrencia seis veces menor al
compararlo con la toxina botulinica. Sin embargo, el riesgo de incontinencia

anal de gases es nueve veces mas comun con la esfinterotomia (23).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dilatacién anal

Unos de los primeros tratamientos descritos para fisura anal fue la
dilatacién anal, descrito por primera vez en 1829.(24,25). Debido a la gran
variedad que técnicas descritas y un importante rango de resultados, existen
muy pocos estudios bien controlados. Una revision reciente de Cochrane que
analiza 7 estudios aleatorios controlados, compararon la dilatacion manual
anal con el esfinterotomia interna, demostrando que la dilatacion era mas
efectiva que la esfinterotomia pero si tenia mayor indice de incontinencia
(26). Un estudio mas, estandarizado y objetivo con el método de dilatacion
anal con baldn, fue reportado por Renzi et al. donde se comparo la dilataciéon
anal con balén y la esfinterotomia lateral interna de forma prospectiva
aleatoria (27). Los dos tuvieron alto indice de curacién, y no hubo diferencias
en ambos grupos. Con un seguimiento a 24 meses, la incontinencia fue de
0% en el grupo de dilatacién con balon, en comparacién a un 16% en la
esfinterotomia lateral interna (p<0.0001). Actualmente la dilatacién manual no
esta indicada para la fisura anal, aunque la dilatacién anal con balén puede

ser una alternativa.

Fisurectomia

Realizar fisurectomia consiste en la reseccion de la fisura con sus
bordes laterales (los cuales deberia ser enviar a patologia como norma),
reemplazando tejido de mala calidad por tejido sano para una adecuada
cicatrizacion. Para fisuras en linea media posterior el defecto puede requerir
una anoplastia con un colgajo de avance de mucosa rectal, para realizar un
adecuado cierre del defecto en el canal anal. Realizar una esfinterotomia es
necesario en los casos en los cuales se presentan infecciones locales o
fistulas perianales asociadas, sin embargo, ésta puede producir el defecto de
“keyhole” en el canal anal produciendo suciedad fecal a nivel perianal.

La combinacion de anoplastia con fisurectomia deberia reducir el

espasmo de esfinter anal, sin comprometer la continencia (28). En un estudio
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retrospectivo, el indice de cicatrizacién fue mayor en el grupo de fisurectomia
en comparaciéon al grupo de esfinterotomia lateral interna (96% vrs. 88%).
Las recomendaciones estadounidenses, la fisurectomia con anoplastia es
preferible como una alternativa a esfinterotomia lateral interna en pacientes

sin hipertrofia y con un riesgo aumentado para incontinencia anal (18).

Esfinterotomia

La esfinterotomia como tal, fue descrita por Eisenhammer en los 50’s.
Sin embargo él la describiéo en linea media posterior, lo que ocasiona la
deformidad “Keyhole”, produciendo suciedad fecal perianal hasta un 30-40%
de los pacientes. Notaras realiza una simple modificaciéon para evitar este
defecto: realiza la esfinterotomia lateral (29). Desde entonces la
esfinterotomia lateral interna se ha convertido en la intervencion quirurgica
principal en casos sin respuesta a tratamiento médico. Dicho procediendo se
puede realizar con anestesia local y en pacientes de forma ambulatoria.
Existen variaciones de la técnica quirurgica, abierta o cerrada y conservadora
o tradicional. La técnica cerrada se realiza al insertar el bisturi en el surco
interesfinteriano y volverlo medial, seccionando las fibras del esfinter anal
interno. La técnica abierta se realiza a través de una incision radial por
encima del surco interesfinteriano, se diseca el esfinter anal interno y se
secciona bajo vision directa. Originalmente fue descrito seccionando el
esfinter anal interno hasta la linea dentada, sin embargo existe una tendencia
mas conservadora en la que dividen unicamente el musculo hasta el apice de
la fisura o solo hasta que la banda hipertrofica de musculo se libere (1).

Actualmente se sigue considerando el “gold standard” en la literatura
anglosajona (30). Su efectividad en la cicatrizacién de la fisura anal es del
91-100% (26). Ademas se considera mas efectiva que el tratamiento médico,

dilataciones y fisurectomia en relacion a curacién y riesgo de recurrencia.
(26).
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Las complicaciones mas importantes reportadas han sido sangrado:
hematomas, infecciones locales; pero en particular, incontinencia anal hasta
en un 3-45% (28). Sin embargo este riesgo en los ultimos estudios parece
ser mucho mas bajo y que ha sido sobreestimado por lo dificil de la
estandarizacion de la técnica quirurgica. Actualmente la incontinencia
secundaria a la esfinterotomia lateral interna son del 2-14% (31). La
extension de la esfinterotomia es un tema controversial, ya que si se realiza
de forma excesiva, se relaciona con mayor riesgo a incontinencia; y si la
esfinterotomia es inadecuada, se relaciona con la persistencia o recurrencia
de la fisura. Se han empleado dos técnicas para mejorar la continencia: una
esfinterotomia que no se extienda mas alla del apice de la fisura y no mas
alla de la linea dentada, y la segunda es realizar la esfinterotomia con un
dilatador calibrado a 3 cm de diametro. Siendo la segunda menos asociada a
incontinencia sin comprometer la efectividad del tratamiento (32).

Estudios no han encontrado diferencia en relaciéon a incontinencia o
persistencia de una fisura al comparar la técnica abierta o cerrada, pero si
existen estudios que indican que existe mayor riesgo de incontinencia y

menor riesgo de recurrencia con esfinterotomias mas extensas (33).

Indicaciones quirurgica en la practica diaria

Se debe considerar la opcidn quirurgica como terapia en casos de
fisura anal infectada, cuando se sospecha malignidad, en fisuras anales
agudas con dolor severo no controlado por terapia médica, o fisuras anales
cronicas después de 6 a 8 semanas de tratamiento médico sin éxito.

La escogencia de la técnica quirurgica depende de varios factores. La
esfinterotomia lateral interna es el tratamiento mas efectivo de una fisura
anal con espasmo del esfinter pero sin fibrosis importante, sin embargo debe
informarsele al paciente el riesgo de complicaciones incluyendo
incontinencia. La fisura anal infectada debe ser tratada realizando una
esfinterotomia, una fisurectomia y dejar abierto el espacio interesfintérico

donde se localiza la colecciéon. Para las fisuras anales con importante
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fibrosis, se debe considerar realizar una fisurectomia con anoplastia como
terapia alternativa, particularmente en pacientes con alto riesgo de
incontinencia anal, o quienes rehusan a realizarse esfinterotomia lateral
interna por el riesgo a incontinencia. También en pacientes con esfinteres

hipotdnicos asociados a fisuras anales se recomienda anoplastia (34).

En caso de fallo

Después del fallo en el tratamiento médico, se debe considerar
optimizar el tratamiento al cambiar o incrementar la fuerza o la dosis del
medicamento encargado de relajar el esfinter o proceder al tratamiento
quirurgico pensando ya en una fisura anal crénica. (2)

Si el tratamiento quirurgico falla, se deben enfocar los esfuerzos en los
deseos del paciente y en los resultados de una manometria anal y un
ultrasonido endoanal. Con estos resultados, se documenta persistencia del
espasmo anal después de una fisurectomia, se debe realizar como siguiente
paso una esfinterotomia lateral interna. Si el paciente presenta factores de
riesgo para desarrollar incontinencia fecal, se le puede proponer una
anoplastia con o sin uso de agentes tdpicos como nitratos. Si la
esfinterotomia lateral interna falla, repetir una esfinterotomia es la opcién si
la cantidad de esfinter seccionado en la primera cirugia fue insuficiente, o
una esfinterotomia contralateral se podria realizar, sin embargo una nueva
intervencién aumenta el riesgo de incontinencia. Cuando factores de riesgo
de incontinencia anal estan presentes en el paciente, anoplastia con o sin

fisurectomia es el abordaje preferido. (2)

Consideraciones Especiales

Durante el embarazo, las fisuras anales ocurren secundario al
estrefimiento, por el alto nivel hormonal, y por alteraciones en la dinamica
perineal impidiendo la cicatrizacién. La hipertonia del esfinter usualmente no
esta presente. El tratamiento debe ser médico con agentes tdpicos relajantes

y suavizante de heces. La contraindicacion de uso de analgésicos,
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particularmente AINEs, debe ser respetada. Retrasar la cirugia esta indicado
después del fallo del tratamiento médico hasta por seis meses. (2)

Las fisuras anales ocurren comunmente en el post-parto (15%) y
pueden ser prevenidas con el uso temprano del laxantes y dietas altas en
fibra. (2)

En nifos, el tratamiento médico de primera eleccion, debe basarse en
utilizar dietas altas en fibra y laxantes leves. Es muy importante eliminar
cualquier factor que favorezca el estrefimiento severo o la encopresis. En la
mayoria de casos, la cicatrizacién de la fisura anal se da como resultado del
tratamiento médico después de 10 a 14 dias. Fisuras que persistan por mas
de 8 semanas, deben ser tratadas con nitratos o bloqueadores de canales de
calcio topicos. La cirugia es raramente utilizada en estos casos y se debe
tomar en cuenta unicamente si el tratamiento médico falla.(2)

Las fisuras anales es una patologia comun en pacientes con
enfermedad de Crohn, afectando aproximadamente a 30% de los pacientes
(35). Usualmente se localizan en lugares atipicos, son mas profundas vy se
asocian a otras patologias especialmente fistulas. Asi como en otras
manifestaciones de Crohn, es razonable realiza intervenciones Unicamente
en caso de complicaciones (36), con procedimientos que idealmente
preserven el esfinter. EI manejo multidisciplinario es crucial para una buena
evolucién de estas patologias anorectales asociadas al Crohn, y con el
tratamiento médico se logra una resolucién en mas del 50% de los casos
(37).

Las patologias anorectales relacionadas a los pacientes con VIH
(Virus de Inmunodeficiencia Humana), incluyen las fisuras tipicas y ulceras
anorectales, las cuales tiene aspecto profundo, de base amplia y tipo
cavernas. El pobre tono del esfinter y mal funcionamiento es mas frecuente
que la hipertonicidad que usualmente acompafa a los pacientes no
relacionados al VIH. Pequefios estudios reportan éxito en el tratamiento
médico de las fisuras tipicas y el tratamiento médico de los pacientes VIH va
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a la mejoria (38). Sin embargo, siempre existe la duda en fisuras lentas de
cicatrizar y aumento en complicaciones infecciosa.

En el 2017, la revista de la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon
y Recto, “Diseases of the Colon and Rectum?”, publica un articulo que titula:
Guias de la practica clinica sobre el manejo de fisuras anales. En estas
guias, dan recomendaciones basadas en la evidencia para proveer
informacion en toma de desiciones (39).

Estas recomendaciones son:

1. El tratamiento no quirurgico de la fisura anal aguda continua siendo la
primera linea, es seguro y tiene con pocos efectos secundarios.

2. La fisura anal debe tratarse con nitratos topicos, aunque los efectos
secundarios puedan limitar su efectividad.

3. Comparado con los nitratos tépicos la utilizacion de los bloqueadores
de los canales de calcio tienen una efectividad similar en las fisuras
anales, con un mejor perfil en cuanto a efectos secundarios, por lo
tanto constituyen una primera linea de tratamiento.

4. La toxina botulinica como terapia de primera linea en las fisuras
anales cronicas tiene resultados similares al tratamiento topico, y una
modesta mejoria en los indices de cicatrizacion como terapia de
segunda linea seguida al tratamiento de terapias topicas.

5. La esfinterotomia lateral interna se asocia a indices superiores de
cicatrizacion en comparacion con la terapia médica de fisuras anales
cronicas y debe ofrecerse a pacientes seleccionados sin que exista
evidencia de fracaso con el tratamiento farmacoldgico.

6. La esfinterotomia lateral interna es el tratamiento quirdrgico de
eleccion en las fisuras anales cronicas.

7. En la esfinterotomia lateral interna, abierta 6 cerrada los resultados
son similares por lo que se recomiendan ambas técnicas.

8. La esfinterotomia lateral interna adaptada a la longitud de la fisura

produce rendimientos equivalentes a peores tasas de cicatrizacion con
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10.

11

12.

menos incontinencia en comparacion con la esfinterotomia interna
lateral tradicional que se extiende hasta la linea dentada.

A corto plazo esfinterotomias laterales internas a repeticion en
pacientes con fisuras anales recurrentes presentan un buen indice de
cicatrizacion y bajo riesgo de incontinencia fecal.

Un colgajo ano cutaneo es una alternativa quirdrgica segura en el
manejo de la fisura anal cronica, con un indice inferior de cicatrizacion
y un menor riesgo de incontinencia fecal, en comparacion con la

esfinterotomia lateral interna.

.Cuando ademas del colgajo ano cutaneo se inyecta la toxina

botulinica, o se inyecta la toxina después de una esfinterotomia lateral
interna disminuye el dolor en el post-operatorio favoreciendo la
cicatrizacion.

Otras causas de fisuras anales, etiologias que se presentan con
menor frecuencia como: enfermedad de Crohn, enfermedades de
transmision sexual, fisuras sin hipertonia en pacientes post-parto,
fisuras anales asociadas al embarazo secundarias al estrefiimiento, al
alto nivel hormonal y por alteraciones en la dinamica perineal. De
acuerdo a las caracteristicas particulares de cada fisura se establece

el tratamiento.
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CONCLUSION

La fisura anal continua siendo una causa frecuente de consulta a los
servicios de salud. Al presentarse como una ulcera dolorosa en el anodermo
y asociarse al espasmo del esfinter anal, en su etapa aguda, usualmente se
controla por medio de analgésicos y se logra cicatrizar con tratamiento
conservador que incluye dietas altas en fibra, bafios de asiento y laxantes
asociados a agentes topicos. Sin embargo y a pesar del tratamiento,
algunas evolucionan a la cronicidad, por lo que se tiene que recurrir a la
utilizacion de farmacos que reducen el tono del esfinter anal como el
tratamiento a seguir y en algunos casos la intervencion quirurgica. Al dia de
hoy la esfinterotomia anal interna sigue siendo el tratamiento mas efectivo
para esta patologia, a pesar del riesgo de la incontinencia. Cada caso se
debe individualizar, debido a que existen multiples factores que determinan el

éxito.
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