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La fisura anal constituye una de las patologias anorectales
mas dolorosas, que afecta a los pacientes de todas las eda-
des, pero particularmente a aquellas en la segunda y terce-
ra décadas de la vidal:2. Consiste en una solucién de conti-
nuidad localizada gencralmente en la linea media posterior
del borde anal. Cuando es crénica se acompafia de un ma-
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risco anal también llamado hemorroide centinela y de
hipertrofia de la papila anal adyacente (Figura 1).

Los sintomas de 1a fisura anal varian de leves a severos,
siendo el dolor y el sangrado los que usualmente obligan
al paciente a consultar. La etiologia de la fisura anal ha
sido controvertida3-10, Entre los muiltiples factores postu-
lados figuran el paso de material fecal dura en pacientes
constipados, la diarrea y la enfermedad inflamatoria intes-

tinal, siendo esta uiltima la que més frecuentemente produ-
ce fisuras multiples o de localizacion lateral3.
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Figura 1

Los estudios manométricos realizados por Nothman &
Schuster4 han aclarado en parte el panorama al demostrar
la existencia de espasmo severo del esfinter interno en los
pacientes con fisura anal. Este espasmo seria el causante
de la fisura al producir 1squemia de la piel y la mucosa
que lo recubren.
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Lockhart & Mummery3:6 consideran que la mayor fre-
cuencia de aparicién en la linea media posterior se debe a
que la estructura del esfinter externo en su porcion inferior
y posterior no es verdaderamente circular. Esto hace que la
piel anal lateralmente esté mejor soportada que la loca-
lizada en al linea media posterior. Esta teoria deja sin una
buena explicacion la génesis de las fisuras localizadas late-
ralmente. El menor sostén muscular en la region perineal
anterior de la mujer, explicaria el porqué en este grupo la
fisura se presenta un poco mas frecuentemente en la linea
media anterior’.

La dilatacion anal forzada (DAF) y la secciéon del esfinter
interno (SEI) permiten que se produzca la cicatrizacion de
la fisura anal muy probablemente por disminucion del
tono esfinteriano’-10, Este estudio informa la experiencia
reciente de los autores con el tratamiento de esta entidad.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de 33 pacientes tratados
entre marzo, 1986 y julio, 1988 en los hospitales
Universitario del Valle y Mario Correa Rengifo de 1a ciu-

dad de Cali, Colombia,

\ con ¢l diagndstico de fisura
anal. En el anilisis s¢ cuan-
tific6 y se describio las
siguientes varnables: edad,
S€X0, SIgnos y sintomas,

localizacion de la fisura,
patologia anorectal asocia-
da, tipo de procedimiento
realizado, complicaciones
y seguimiento postquirur-
g1Cco. "

Los pacientes fueron
tratados mediante DAF o,
en la mayoria de los casos,
mediante esfinterotomia in-
terna lateral subcutanea. Se
realizd DAF en 5 (15%) pa-
S cientes. La dilatacion se
realizd bajo anestesiaraqui-
dea o anestesia general, me-
diante 1a introduccidn pro-
| gresiva de cuatro dedos,
\ produciendo un estiramien-
> to progresivo del aparato
/ esfinteriano. Este estira-

Figura 2. En forma progresiva se introducen cuatro dedos manteniendo la dilatacién alcanzada

durante cuatro minutos.
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miento se mantuvo durante
cuatro minutos (Figura 2).



La SEI se realiz6 en 28 (85%) pacientes utilizando la téc-

nica cerrada. Este procedimiento se practicO igualmente
bajo anestesia raquidea o anestesia general. Despu€s de
colocar el paciente en la posicion de navaja, se hace una
incision radial en el surco interesfinteriano, disecando en
profundidad para separar el esfinter interno del esfinter
externo hasta alcanzar el nivel de la linea dentada. Poste-
riormente se diseca el esfinter en el espacio submucoso
también hasta la linea dentada, procediendo a conti-
nuacién a practicar la division de este. Usualmente la
herida se deja abierta, como fue el caso en la mayor parte
de los pacientes del presente estudio (Figura 3).

SURCO
INTERESFINTERIANO

ESFINTER INTERNO
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Cuadro 1
Fisura Anal. Sintomas

;= /

Figura 3. Se muestra la divisién del esfinter intemo orientando el
bisturi de afuera hacia adentro. Algunos cirujanos prefieren reali-
zar el corte a la inversa.

En 29 (88%) pacientes el procedimiento se practico
hospitalariamente y en 4 se realizé en forma ambulato-
ria. Todos los procedimientos s¢ realizaron por un Ciru-
jano de colon y recto o por un residente bajo su supervi-
sion. A los pacientes se les formularon analgésicos no
opidceos, ablandadores de materia fecal, y se les dio
instucciones para practicarse bafios de asiento en el
postoperatorio =

RESULTADOS

De los 33 pacientes 82% se encontraron en los grupos de
edades comprendidas entre los 15 y los 44 aiios, siendo
mayor la proporcion de mujeres que de hombres, 2.6 a 1.
La mayoria de los pacientes presentaron como sintomas
cardinales dolor y sangrado en 100% y 97% respectiva-
mente; otros sintomas menos frecuentes fueron prurito,
supuracién y constipacion (Cuadro 1). El promedio de
estancia hospitalaria fue de 2.2 dias. En el Cuadro 2 se
aprecia que en 30% de los pacientes se encontrd el
complejo de hemorroide centinela y de papila anal hiper-

N® %o
Dolor 33 100
Sangrado 32 97
Prurito 5 15
Supuracién 4 12
Constipacion® 5 15
Sensacion de cuerpo extrafio 1 3

Tiempo de evolucién 9.3 meses

* Desaparecio con el tratamiento quinirgico

Cuadro 2
Fisura Anal. Hallazgos Fisicos

Ne® %

Fisura 33 100
Hemorroide centinela 10 30
Papila anal hipertrofica 9 27
Hemorroides 7 21
Fistula in ano 3
Cancer de colon 1
Cancer escamocelular in situ 1

trofica acompafiando a la fisura. Estos hallazgos se hacen
mas prominentes al separar los ghiteos y levantar 1a hemo-
rroide centinela que usualmente oculta la fisura. Se encon-
traron hemorroides internas en 7 (21%) pacientes y fistula
anal en 3 (9%). En 2 pacientes se encontrd cancer asociado.
En el primer caso se trataba de un carcinoma de colon, y en
el segundo un carcinoma escamocelular in situ que se asen-
taba en una hemorroide centinela. La fisura se localizé en
la linea media posterior en 24 (73%) pacientes, y en la
linea media anterior en 3 (9%) pacientes. En 3 pacientes se
encontraron fisuras de localizaciOn anterior y posterior y
finalmente en 3 casos la fisura se localiz6 lateralmente.

Ninguno de estos tltimos pacientes presentaba enfermedad
inflamatoria concomitante. Fueron tratados con DAF 35
(15%) pacientes y los restantes 28 (85%) con esfinteroto-
mia interna lateral subcutinea (Cuadro 3). En el grupo de
pacientes en quienes se realizd SEI hubo 6 a quienes se les
afiadid reseccion de la hemorroide centinela y de la papila
anal hipertréfica. En 7 pacientes se practicaron procedimien-
tos adicionales segin la patologia asociada (hemorroidecto-
mia, fistulotomia).

Se presentaron complicaciones en 6 (18%) pacientes sien-
do en 12% abscesos interesfinterianos (Cuadro 4). En el
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Cuadro 3
Fisura Anal. Tratamiento

N® %
Dilatacion forzosa 5 15
Esfinterotomia mas plicatura de
hemorroides | 2 6
Esfinterotomia mas reseccion® 6 18
Esfinterotomia 15 46
Esfinterotomia mas
hemorroidectomia 4 12
Esfinterotomia mas
fistulotomia 1 3
Total 33 100

* Un caso con cancer escamocelular in situ

grupo de pacientes tratados con seccion del esfinter no
hubo casos de recidiva, en tanto que se presentd una
recurrencia en un paciente sometido a estiramiento del es-
finter. Excepto este paciente en el resto del grupo no se
presento retardo en la cicatrizacion, como tampoco proble-
mas de filtracion de material fecal, control de flatos o
incontinencia. Es interesante resaltar la mejoria experi-
mentada por los pacientes con constipacion preoperatoria.

DISCUSION

El tratamiento de la fisura anal depende de la severidad de
los sintomas asociados, de la cronicidad del proceso y de
la preferencia personal del cirujano. Algunos pacientes
con sintomas menores como incomodidad postdefecatoria,
o fisura anal aguda (no tienen hemorriode centinela, papi-
la anal hipertréfica, ni exposicion de las fibras del esfinter
interno) pueden responder a medidas conservadoras como
evitar el uso de papel higiénico, aseo local postdefecatorio
con choro de agua, bafios de asiento y ablandadores de
materia fecal.

Gabriel!l en 1929 sugiri6 el uso de anestésicos locales
inyectados perianalmente. Esta técnica puede producir
incontinencia temporal ocasional o absceso local con
formacion de fistula. Dury!2 en 1950 adiciond a la inyec-
cion del anestésico local un esclerosante aplicado en la
base de la fisura. Antebi et all3 recientemente informé sus
resultados utilizando este tratamiento en 96 pacientes.
Una caracteristica importante de este grupo de enfermos

fue que el esfinter interno no estaba expuesto en la base

de la fisura. Después de un afio de seguimiento en 77
pacientes (80.2%) los resultados fueron excelentes.

El procedimiento aunque atractivo no ha sido aiin vélido
por otros estudios. Ademas no es claro cudl seria la res-

20

Vol. 20 N* 1, 1989

Cuadro 4
Fisura Anal. Complicaciones

N® %
Hematoma infectado 1 3
Granuloma anal 1 3
Absceso isquiorectal 1 3
Absceso postanal profundo 2 6
Recidiva® 1 3

puesta clinica en aquella mayoria de pacientes que por su
cronicidad tienen el esfinter expuesto. Probablemente el
alivio que experimentan estos pacientes se¢ debe al
comienzo al efecto del anestésico local, y tardiamente a la
destruccion de terminaciones nerviosas causadas por el
agente esclerosante.

-Recamier!4 en 1829 describid la dilatacién anal forzada

para ¢l tratamiento de la proctalgia fugax y la fisura anal.
Esta controvertida técnica es muy popular entre los ciru-
janos generales por su sencillez. Entre los coloproc-
tologos su eficacia es cuestionada por los informes de una
mayor tasa de recidiva y de defectos de continencia. Esto
ultimo probablemente es debido al efecto incontrolado del
estiramiento sobre los esfinteres!>.

Weaver et al'é6 recientemente informé los resultados de
un estudio prospectivo al azar en el que concluye que si la
dilatacion anal se utiliza juiciosamente produce excelentes
resultados. A su vez condena el uso de dilatacion en
pacientes ancianos, 0 en descenso perineal.

En los pacientes del presente estudio en quienes se practi-
cO dilatacion anal hubo un solo caso de recidiva sintoma-
tica (20%). Los restantes cuatro pacientes estdn asintoma-
ticos. En cuatro de ellos se escogié esta alternativa por
ser enfermos inmunosuprimidos por quimioterapia (leu-
cemia en dos casos, micloma muiltiple en un caso y
cancer de mama-en otro). Estas circunstancias son una
buena indicacion para escoger esta alternativa.

Eisenhammer!7.13 en 1951 fue el primer autor en propo-
ner la seccion del esfinter interno en la linea media, proce-
dimiento que a veces se realizaba sobre la fisura misma.
Este procedimiento produjo con mucha frecuencia la mo-
lesta deformidad conocida como el defecto en "ojo de ce-
rradura”, el cual se asocia con altas tazas de filtracién de
materia fecal. El mismo autor luego sugirié la seccién
del musculo en posicién lateral evitando asi este proble-
ma. A pesar de lo anterior hay ain autores que siguen
utilizando esta técnica con algunas modificaciones?9,



En 1969 Notaras20-22 describi6 la técnica cerrada, conoci-
da como esfinterotomia interna lateral subcuténea, técni-
ca que posteriormente se convertiria en la mas frecuente-
mente utilizada por los excelentes resultados en lo relacio-
nado con recurrencia y baja morbilidad?3-30,

La muy buena respuesta obtenida por los autores del
presente articulo en los pacientes tratados con SEI difiere
un poco de las cifras de recidiva publicadas por
Abcarian23, Hawley? y Hoffman & Goligher26 (0-15%)
probablemente por ser la muestra tan pequefia (33
pacientes). Sin embargo, los resultados consistentemente
buenos en los pacientes seguidos por 2 afios obliga a
pensar de 1gual forma que otros autores, en que esta es
una buena alternativa de tratamiento.

La tasa de abscesos del presente estudio fue significativa-
mente alta (12%), seguramente debido a penetracion inad-
vertida de 1a mucosa. Esta complicacion es informada por
otros autores con cifras mas bajas (1%- 2%)12 especial-
mente en pacientes en que la fisura se asocié con fistula
anal. Cuando el absceso se presenta se resuelve facilmente
con drenaje y curetaje del espacio interesfinteriano.

En los pacientes del presente estudio no se presentaron
casos de filtracién de materia fecal o control inadecuado de
flatos. El riesgo de incontinencia asociado a SEI se espera
que sea siempre muy bajo debido al poco papel que juega

el esfinter interno en el complejo mecanismo conti-nente.

En general se informan sélo defectos menores con cifras
que van de 3% al 10%2!-26, Finalmente s¢ desea destacar
que la mejoria experimentada por los pacientes
constipados se debe a 1a desaparicion del dolor defecatorio.
Al no haber miedo ocasionado por una defecacién dolo-
rosa s¢ adquiere de nuevo un habito intestinal normal.

CONCLUSIONES

La fisura anal es una enfermedad de personas jovenes que
ocurre mas frecuentemente en mujeres, pudiendo ser inca-
pacitante por el severo dolor defecatorio que ocasiona en
la gran mayoria de los pacientes. Los autores del presente
articulo piensan que en la actulaidad la mejor altemnativa
de tratamiento es la SEI, especialmente en aquellos
pacientes con descenso perineal o ancianos, reservando la
dilatacion anal para los pacientes cuyo riesgo de infeccion
sea muy alto (pacientes inmunosuprimidos). El no tener
extremo cuidado en 1a ejecucion de la esfinterotomia pue-
de resultar en una morbilidad inaceptable (absceso inter-
esfinteriano). Cuando la hemorroide centinela se reseque
lo mismo que la papila anal, se deben enviar para estudio
histolégico. Lo anterior es valido para cualquier material
que sea resecado en cirugia anal (hemorroidectomia).
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SUMMARY

The clinical charts of 33 patients with anal fissure were
rewived between March, 1986 and July, 1988; 28 patients
(85%) were treated with lateral subcutaneous internal anal
sphincterotomy and 5 with anal stretching or lord
procedure. The fissure was located in the posterior
midline in 27 patients (82%), in the anterior midline in 3
(9%) and in the other patients it was located laterally
(3%). In none of such patients it was demostrated
concomitant inflamatory bowel disease. In 10 cases
(30%) a complex of sentinel pile and hipertrophy of anal
papila was founded. In one of these the histology of the
sentinel pile resected revealed a squemous cell carcinoma
in situ. There was recurrence in one patient treated with
anal stretching, with no recurrences noted in those treated
with sphincterotomy. Infectious complications were
demostrated in 4 patients (12%). All of these cases were
treated succesfully with drainage and curettage of the
intersphincteric space.

All patients were followed up for al least six months. No
cases of anal incontinence, soiling or delayed healing
were demonstrated. Lateral subcutancous internal anal
sphincteroty is an efficient and easy procedure for the
treatment of chronic anal fissure. Our infectious rate was
higher than the frecuences reported in other series.
Because of this fact we have been forced to depurate our
surgical technique, specially if there is concomitant anal
patholgy, like fistula in ano or hemorroids. This circum-
stance makes morbidity higher if they are simultaneously
treated with anal fissure.
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