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RESUMEN

La fisura anal es una laceración ovoidea del anodermo, cuyo factor desencadenante es la sobredistensión del conducto anal; está

asociada con hipertonía del esfínter anal y reducción del flujo sanguíneo, lo que ocasiona una pobre respuesta a la cicatrización.

Se han propuesto algunas formas de manejo farmacológico, en virtud de que el tratamiento quirúrgico conlleva a un pequeño

riesgo de incontinencia anal leve. Entre los fármacos más utilizados se encuentran: la nitroglicerina, el dinitrato de isosorbide, la

nifedipina, el diltiacem y la toxina botulínica. Ante la presencia de una fisura anal severa o cuando el tratamiento farmacológico

fracasa está indicado el tratamiento quirúrgico.

Palabras clave: Fisura anal, tratamiento farmacológico de fisura anal, nitroglicerina, dinitrato de isosorbide, nifedipina, diltiacem,

toxina botulínica.

ABSTRACT

Anal fissure is an oval, ulcer like lesion in the anoderm, strong overdistention of the anal canal is the main factor in this lesion, anal

fissures are associated with hypertonia of the anal canal and a reduction in blood flow, with poor healing tendency. Some

pharmacological therapies have been proposed, because surgery carries a low risk of minor fecal incontinence. Between these

therapies, the most used are: nitroglycerin, isosorbide dinitrate, nifedipine, diltiazem, and botulinum toxin. In case of severe anal

fissure or when pharmacologic manipulation failed, fissures could be treated by surgery.

Key words: Anal fissure, pharmacologic treatment, nitroglycerine, isosorbide dinitrate, nifedipine, diltiazem, botulinum toxin.

INTRODUCCIÓN

La fisura anal es una enfermedad frecuente, que afecta a

adultos jóvenes o de edad media, pero también puede

observarse en lactantes, niños y ancianos, generalmente

se asocia con dolor y hemorragia.1,2 Se puede definir como

una solución de continuidad de forma oval en el anoder-

mo, que se localiza inmediatamente por debajo de la lí-

nea dentada y llega hasta la apertura anal. El factor desen-

cadenante en la formación de la fisura anal es la

sobredistensión durante el esfuerzo del conducto anal;

puede ser aguda y superficial o crónica, en cuyo caso

pueden verse fibras musculares expuestas, márgenes fi-

brosos, un apéndice cutáneo “centinela” redundante y

una papila anal hipertrófica (triada de Brodie). En 99% de

los hombres y en 90% de las mujeres las fisuras anales se

encuentran en la línea media posterior; las demás fisuras

se ubican en la línea media anterior; sin embargo, en pre-

sencia de fisuras de localización atípica debe de sospe-

charse otro tipo de etiología.

El músculo liso del esfínter anal interno es el principal

responsable de la presión en reposo anal.3 Varios autores

han demostraron que los pacientes con fisura anal tienen

un aumento en la presión en reposo del esfínter anal.4-6

No obstante, también se ha demostrado que existe dismi-

nución del flujo sanguíneo con un trastorno de la micro-

circulación, lo cual provoca una capacidad de cicatriza-

ción disminuida.7

Otro factor que contribuye a la aparición de fisuras

anales, es la configuración anatómica del esfínter anal;

ya que el esfínter anal externo superficial forma una aber-

tura a manera de una ranura elíptica en sentido antero-

posterior, de tal manera que las fibras anteriores de este

esfínter están fijas en la porción anterior, sitio en donde

se entrecruzan, y en la parte posterior, donde se fijan al

ligamento anococcígeo. Por esta razón se considera que

el paso de las heces produce fuerzas de corte superiores

en estos puntos de fijación.8

Las fisuras anales agudas, por lo regular se resuelven

satisfactoriamente con el tratamiento conservador. Se debe

evitar el estreñimiento a través de recomendaciones die-

téticas y el uso de laxantes de tipo hidrofílico, los baños

de asiento con agua tibia ayudan a disminuir el espasmo

del esfínter anal. Los anestésicos locales pueden ser úti-
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les, pero pueden ocasionar reacciones de hipersensibili-

dad.2 Si el tratamiento con medidas generales fracasa o sí

el paciente presenta signos de fisura crónica, deben con-

siderarse otras alternativas de tratamiento.

De acuerdo con el consenso general actual la esfinte-

rotomía lateral interna debe ser considerada el tratamien-

to de elección en el manejo quirúrgico de las fisuras ana-

les refractarias, con un nivel de evidencia clase I y un

grado de recomendación A.;9,10 sin embargo, los pacien-

tes sometidos a este procedimiento pueden presentar al-

gún grado de incontinencia anal.11,12 No obstante se con-

sidera que la esfinterotomía lateral interna tiene mejores

resultados que la fisurectomía con esfinterotomía en la

línea media posterior.13

Debido a este tipo de efectos secundarios adversos con

el tratamiento quirúrgico, se han propuesto algunas alter-

nativas de manejo farmacológico para la fisura anal.

En años recientes se ha desarrollado un gran interés

por la utilización de estos fármacos con la intención de

disminuir el aumento del tono del esfínter anal interno.

Algunos investigadores han tratado de proponerlos como

un sustituto del tratamiento quirúrgico y otros han inten-

tado utilizarlos en lugar del tratamiento tradicional de las

fisuras agudas.14

DONADORES DE ÓXIDO NÍTRICO

Se ha observado que los plexos mientéricos que iner-

van el esfínter interno anal liberan óxido nítrico, un neu-

rotransmisor que tiene un efecto relajante del músculo

liso. Por ello se ha propuesto que la disminución en la

producción de esta sustancia pudiera ocasionar hiperto-

nía, favoreciendo la aparición de fisuras anales. La nitro-

glicerina y el dinitrato de isosorbide al ser metabolizados

liberan óxido nítrico, con la consecuente disminución

de la presión máxima basal en reposo de esfínter anal,

provocando un efecto de esfinterotomía química. En un

artículo de revisión, de Orsay encontró que la utilización

de nitroglicerina tópica tiene un nivel de evidencia clase I

con un grado de recomendación A.9

El tratamiento mediante donadores de óxido nítrico,

ha sido asociado con una tasa de curación de 50% de las

fisuras crónicas,15,16 sin embargo, otros trabajos han suge-

rido que la tasa de curación es tan sólo ligeramente supe-

rior a la lograda con la utilización de placebo.9 Por otra

parte algunos autores señalan, que el ungüento de nitro-

glicerina no modifica la cicatrización de las fisuras, pero

disminuye el dolor que se asocia con las mismas.17 El

principal efecto colateral de este tipo de tratamiento es la

aparición de cefalea intensa, que se presenta hasta en 20

a 30% de los pacientes.18

Por otra parte, se ha sugerido que gran parte de las

fallas en el tratamiento obedece a que los pacientes no

siguen en forma adecuada el tratamiento.14 Los enfer-

mos que no responden a la terapia tópica con donado-

res de óxido nítrico, deben ser intervenidos quirúrgica-

mente.15,19

ANTAGONISTAS DEL CALCIO

El uso tópico de bloqueadores de los canales del calcio

ha sido asociado con una tasa de curación de 65 a 95%

en el tratamiento de las fisuras anales crónicas,20 con un

nivel de evidencia clase I y un grado de recomendación

A.9

La nifedipina es un bloqueador de los canales del cal-

cio, que disminuye el flujo de calcio hacia el sarcoplas-

ma de la fibra muscular lisa, disminuyendo el tono del

esfínter anal interno, y favoreciendo la cicatrización de la

fisura anal; además de su utilización como antihiperten-

sivo, la nifedipina también ha sido utilizada para el trata-

miento de la acalasia.14

Otro agente inhibidor de los canales del calcio utiliza-

do para el tratamiento de las fisuras anales crónicas es el

diltiazem, que puede ser usado en forma oral o tópica. La

administración oral de los bloqueadores de los canales

del calcio, ha sido asociada con una menor tasa de cura-

ción, en comparación con la aplicación tópica de los

mismos.21

Al igual que los donadores de óxido nítrico, los calcio-

antagonistas tienen como efecto colateral la aparición de

cefalea, la cual se puede presentar hasta en 25% de los

pacientes; también puede aparecer rubor facial y, en for-

ma menos frecuente, hipotensión.22

TOXINA BOTULÍNICA

La inyección de toxina botulínica en el esfínter anal inter-

no produce una “esfinterotomía química” temporal, per-

mitiendo la cicatrización de las heridas hasta en 60 a 80%

de los casos de fisuras anales, con un nivel de evidencia

clase II y un grado de recomendación B.9

La toxina botulínica es un potente bloqueador neuro-

muscular que inhibe la liberación de acetil colina desde

la membrana presináptica, porovoando relajación del

músculo liso. En el área gastrointestinal, ha sido utiliza-

da con éxito en otras alteraciones como la acalasia y en

la disfunción del esfínter de Oddi y anismo.14 Aunque la

dosis óptima de la toxina botulínica en el tratamiento de

la fisura anal, aún no ha sido establecida,23 existe contro-

versia en cuanto a una mayor tasa de éxito contra un menor

incremento en el número de efectos secundarios, con la
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utilización de dosis altas; ya que algunos autores señalan

que estas dosis puede disminuir también la presión du-

rante la contracción del esfínter anal,24 en tanto que otros

autores han encontrado una menor índice de recidivas

con dosis altas.23 El efecto de la toxina botulínica es tem-

poral y se mantiene durante dos a tres meses aproxima-

damente, las recurrencias de las fisuras son comunes pero

pueden ser nuevamente tratadas, con toxina botulínica,

con buenas tasas de ciatrización.9

El efecto secundario más común de la aplicación de

toxina botulínica en el tratamiento de la fisura anal, es la

aparición de incontinencia transitoria a gases en aproxi-

madamente 10% de los pacientes e incontinencia a he-

ces en 5%.24 Cerca de 20% de los pacientes que son tra-

tados con toxina butilínica, no responden adecuadamente

al tratamiento, por lo que se recomienda su intervención

quirúrgica.25

Recientemente, Brisinda y cols. utilizaron la toxina

boltulínica en el tratamiento de las fisuras anales recu-

rrentes después de esfinterotomía lateral interna, con bue-

nos resultados.26

OTROS FÁRMACOS

Algunos otros fármacos han sido propuestos para el ma-

nejo de la fisura anal, dentro de ellos se encuentran los

inhibidores de la fosfodiesterasa, como el sidenafil; que,

aplicados en forma tópica, parecen reducir la presión del

esfínter anal interno; sin embargo, los reportes al respec-

to son pocos y las series de pacientes son pequeñas.27

Otro fármaco que se ha mencionado en el manejo de

la fisura anal es la ketanserina en aplicación tópica, este

fármaco es un antagonista de los receptores serotoninér-

gicos de tipo 2 y tiene, además, una ligera actividad anta-

gonista de los receptores a
1
-adrenérgicos e histamínicos

H
1, 

algunos autores han reportado buenos resultados con

el empleo de ketanserina tópica; sin embargo, no existen

suficientes trabajos al respecto.12,28

CONCLUSIONES

Los medicamentos tópicos empleados para el manejo de

la fisura anal ocasionan problemas con la complianza y

tienen una baja tasa de curación y una alta tasa de recidi-

vas en comparación con el tratamiento quirúrgico. De tal

manera que un paciente con una fisura anal severa pue-

de ser intervenido quirúrgicamente, sin realizar un inten-

to previo de manejo farmacológico, aunque la cirugía

conlleva un pequeño riesgo de incontinencia anal me-

nor. La cirugía también está indicada cuando el tratamien-

to farmacológico tópico ha fallado.9,19

Nelson realizó una amplia revisión de las diferentes

opciones de tratamiento médico de las fisuras anales con-

cluyendo el tratamiento médico de las fisuras anales agu-

das y crónicas, puede ser empleado, teniendo en cuenta

que su efectividad, puede ser tan sólo un poco mayor que

la utilización de placebo, y en las fisuras anales crónicas

en adultos es menos eficaz que la cirugía.29,30
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