
Respuesta de los autores

Sr. Director:

Nos parecen muy interesantes y estamos “filosóficamen-
te” de acuerdo en los comentarios de Pera et al acerca de
la necesidad de encontrar un tratamiento médico alternati-
vo a la cirugía, ya que ésta presenta en muchas series
unas tasas de incontinencia inaceptables. Pero según
nuestra opinión, el tratamiento médico debe cumplir varios
requisitos mínimos: tener una estandarización de su poso-
logía (cuánto, cómo y dónde), ser eficaz (tasa de curación
alta), seguro (sin morbilidad asociada) y práctico (que su
uso esté al alcance de la mayoría de los cirujanos).

Sin embargo, a pesar de nuestro gran interés y utiliza-
ción de estos tratamientos por parte de nuestro grupo de
trabajo1-4, en la actualidad no hay ninguno de ellos con ta-
sas de curación a largo plazo superiores al 50% y presen-
tan, además, problemas como morbilidad frecuente e inca-
pacitante (nitratos), disponibilidad limitada en todas las
consultas de cirugía por ser sustancia de uso compasivo
(toxina botulínica), y falta de consenso y unificación de po-
sología (nitratos, toxina, antagonistas del calcio). Estos as-
pectos nos dificultan su implantación como primer escalón
terapéutico en el tratamiento de la fisura anal crónica5.

Además, si revisamos unos de los documentos de con-
senso6 que refieren Pera et al, podemos leer que en la fi-
sura anal crónica:

1. El tratamiento conservador (dieta rica en fibra y agua,
baños de asiento, etc.) es seguro, tiene pocos efectos ad-
versos y debería ser el primer escalón terapéutico (nivel
de evidencia: clase II; grado de recomendación: B).

2. Puede tratarse con nitratos tópicos, ya que éstos
disminuyen el dolor. Sin embargo, presentan altas tasas
de recurrencia similares al placebo con índices altos de
efectos adversos (nivel de evidencia: clase I; grado de re-
comendación: A).

3. Puede tratarse con pomadas antagonistas del cal-
cio, ya que parecen tener menores efectos secundarios
que los nitratos. No hay datos que demuestren su efecto
de curación superior al placebo (nivel de evidencia: clase
I; grado de recomendación: A).

4. La inyección de toxina botulínica puede utilizarse en
pacientes donde falla el tratamiento conservador, y tiene
una tasa de curación superior al placebo. Sin embargo,
no hay consenso en dosis, sitio y número de inyecciones
(nivel de evidencia: clase II; grado de recomendación: B).

5. El tratamiento quirúrgico (esfinterotomía lateral inter-
na abierta o cerrada) puede ser apropiadamente emplea-
do como primera opción terapéutica sin necesidad de
empleo previo de los tratamientos médicos. El paciente
debe ser informado del potencial riesgo de incontinencia
(nivel de evidencia: clase I; grado de recomendación: A).

Por todo ello, no podemos aceptar como conclusión abso-
luta que el tratamiento de elección de la fisura anal crónica
es el médico, y dejar la cirugía para los casos de persisten-
cia o recidiva. Bajo nuestra opinión, debemos establecer
una actitud individualizada para cada paciente según los re-
sultados de la técnica quirúrgica de cada cirujano. Tal y
como Pera et al afirman, debemos hacer hincapié en los
factores pronósticos (clínicos y manométricos) relacionados
tanto con la recurrencia como con la incontinencia. Así, por
ejemplo, si analizamos nuestros trabajos con esfinterotomía
quirúrgica, no encontramos incontinencia en pacientes < 50
años. Además, de acuerdo con otros autores, en el caso de
haberla es reversible, tanto cuantitativamente como cualitati-
vamente1-4. Como ya discutimos en el trabajo, creemos que
esto se debe a la “sección más limitada” y por su realización
bajo anestesia local en nuestros pacientes. En algunos foros
quirúrgicos y publicaciones recientes se empieza a defender
la esfinterotomía quirúrgica limitada o tailored para evitar la
incontinencia manteniendo tasas de curación similares7. Por
último, pensamos que los grupos de trabajo que publican ta-
sas altas de incontinencia tras cirugía (de hasta un 66%) de-
ben abandonar esta técnica y establecer los tratamientos
médicos como primera opción terapéutica.
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