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La Fisura Anal es un desgarro 6 ulceracion en el re-
vestimiento epidérmico del conducto anal distal. Tiene
forma longitudinal 6 eliptica y se extiende entre el mar-
gen anal y la linea pectinea sin sobrepasarla.

Fig. 1. Fisura anal crénica

La localizacién es bastante constante y es en la linea
media posterior en el 99% de los hombres y en el 90%
de las mujeres. En el 1% de los hombres y en el 10% de
las mujeres la localizacion es en la linea media anterior.

Si se observan fisuras en otras localizaciones debe sos-
pecharse alguna otra enfermedad subyacente asociada (ej:
enfermedad inflamatoria intestinal)” La extension de la fi-
sura es variable pero es caracteristica su pequena longitud
(1 a5 cm.’) y el importante dolor con que se manifiesta a
pesar del tamafio reducido. Afecta a todos los grupos eta-
rios pero predominan en la tercera y cuarta décadas. Los
dos sexos son afectados en igual proporcion.”

CLASIFICACIONES

Las fisuras se pueden clasificar en: a- Primarias 6
idiopaticas y b- Secundarias.
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Las primeras se establecen en pacientes sanos, son los
mas frecuentes y no se asocian a ningun tipo de pato-
logia digestiva o infecciosa. Las segundas se observan re-
lacionadas a otras patologias cuya sintomatologia predo-
mina (enfermedad de Crohn, TBC anal, enfermedades
de transmisién sexual, sindromes linfoproliferativos,
etc.) 6 vinculadas a postoperatorios anales.

De acuerdo a la forma de presentacion clinica y las ca-
racteristicas patologicas de la lesion se describen dos for-
mas de fisuras 1) Fisura anal aguda y 2) Fisura anal cré-
nica

ETIOPATOGENIA

La etiologfa de la fisura anal no es clara y posiblemen-
te sea multifactorial.

En la mayorifa de los pacientes la fisura anal aguda se
instala por un traumatismo del anodermo que actuaria
como factor desencadenante. Puede suceder cuando un
enfermo severamente constipado evacua con esfuerzo
cilindros fecales duros que dislaceran la mucosa anal. Pe-
ro la diarrea puede causar un efecto similar y la alcalini-
dad de las heces liquidas actian como factor irritante
(quemadura quimica) y contribuyen al mantenimiento y
tendencia a la cronicidad. Mas aun, en enfermos que
mantienen un habito intestinal regular con el uso de la-
xantes suaves (vaselina) en forma cronica, se produce
una disminucién del calibre del conducto anal. Ante esa
situacién es comprensible que el pasaje de escibalos du-
ros pueda ser dificil y traumatizante para la mucosa anal.

La fisura anal puede estar asociada a enfermedades in-
flamatorias del colon especialmente la enfermedad de
Crohn. También debe ser considerada en el diagnostico
diferencial de enfermedades inflamatorias como sffilis,
TBC, gonorrea, clamidias, herpes y sida.

La localizacion habitual es en la linea media posterior
y el motivo de esta ubicacion preferencial no es clara y es
motivo de controversias.

En las primeras décadas del siglo XX se postulé que el
hemiano posterior presenta un area triangular de debili-
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dad por la disposicién anatémica entre el esfinter exter-
no que es de forma elipsoide y cuya extremidad poste-
rior tiene una forma de Y invertida y la extremidad infe-
rior del esfinter interno que es cilindrico”. También el
anodermo, a ese nivel, se adhiere mas a los tejidos sub-
yacentes y es por lo tanto menos moévil y proclive a los
traumatismos.

Otro factor anatémico asociado al esfinter externo es
la angulacién del conducto anal'. Hay otros hechos que
avalan este criterio. Cuando en la cirugia de las hemo-
rroides se coloca un anoscopio excesivamente grande o
en forma demasiado enérgica se puede dislacerar la mu-
cosa anal y ello ocurre generalmente en la linea media
posterior. El mismo efecto y localizacién lo comproba-
ron Lockhart-Mummery y col.”® dilatando el esfinter en
cadaveres.

Se ha preconizado un mecanismo de hipoperfusion
sanguinea posterior que explicaria la formacion de la fi-
sura anal como una ulceracion trofica.

Klosterhalfen y col.” evaluaron la arteria rectal inferior
en cadaveres por medio de angiografia y biopsia post in-
yeccion del contraste. Hallaron que en el 85% hay un dé-
ficit de vascularizacion posterior lo que explicaria por un
mecanismo de isquemia la formacion de la fisura espe-
cialmente en la comisura anal posterior.

La perfusién microvascular del anodermo estudiada

1.7+ a nivel

con flujometria Doppler por Schouten y co
de la fisura anal es mucho menor que en pacientes con-
trol. Por otra parte la reduccion de la presion anal post
esfinterotomia mejora el flujo sanguineo del anodermo
y facilita la cicatrizacion de la fisura. Estas consideracio-
nes apoyan un criterio etiolégico patogénico isquémico
de la fisura anal.

Los estudios en fisiologfa ano-rectal aportan intere-
santes conclusiones con respecto a las presiones esfinte-

rianas en la fisura cronica.

EXAMENES FISIOLOGICOS

Varios estudios han demostrado un incremento en la
presion de reposo del esfinter anal interno (EAI) en los

2485475 Ja cual dismi-

pacientes con fisura anal cronica
nuirfa la perfusiéon sanguinea en la zona fisuraria y es cau-
sa de dolor y de retraso en la cicatrizaciéon. La mano-
metria rectoesfinteriana muestra que después de la dis-
tension rectal hay un reflejo normal de relajacion del
esfinter interno. En los pacientes con fisura anal las pre-
siones de reposo duplican los basales y después de la dis-
tension rectal la relajacion esfinteriana es seguida por
una marcada y prolongada contracciéon ("overshoot")®.
Este fenémeno anormal podrtia vincularse al espasmo
esfinteriano y explicaria el dolor que resulta por la esti-
mulacién rectal durante la defecacion™ Nothman vy

Schuster® y Cerdan y col.” demostraron que después de
la esfinterotomia lateral interna el overshoot desaparece.

Por otra parte Keck y col.” no hallaron una contrac-
cién anormal en la fisura anal crénica pero con mano-
metrfa computada concluyeron que la anormalidad pri-
maria es la hipertonia persistente del esfinter interno.

Cuando se evaltan las ondas de presion ultralentas en
el conducto anal se comprueba que en la fisura anal tie-
nen ligeras fluctuaciones y desaparecen cuando se redu-
ce la presion de reposo elevada luego de una esfintero-
toml’al(M—QZ‘

Todas estas observaciones y variaciones en la fisiologia
anal deberan ser consideradas cuando el cirujano debe
elegir la mejor opcion terapéutica de la fisura anal.

ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscopia: la fisura se observa como una pérdida
de sustancia de eje mayor longitudinal en forma de ra-
queta. Se extiende entre la unién muco-cutanea (extre-
midad externa) y la linea dentada que habitualmente no
alcanza (polo profundo, mango de la raqueta).

En las fisuras agudas el fondo de esta exulceracion esta
constituido por fibras rojas axiales que corresponden a
la expansion de la capa muscular longitudinal interesfin-
teriana. Los bordes de la fisura aguda son planos.

En las fisuras crénicas, en cambio, la tlcera es mas pro-
funda y el borde esta constituido por fibras blancas,
transversales que corresponden al esfinter interno. Los
bordes, a diferencia de lo que ocurre con la fisura aguda,
son socavados y ulcerados.

En la década del 1930 se sostenia que el fondo de la fi-
sura exponia las fibras mas inferiores o subcutaneas del
esfinter externo™7**, Mas ain, Miles™ suponia que el
tejido blanquecino que se observa en el fondo fisurario
no correspondia al esfinter externo sino a una conden-
sacion de tejido fibroso en la submucosa del conducto
anal que denominé "banda pectinea". Este tejido créni-
camente inflamado (pectenosis) desempefaria segin
Miles un papel etiolégico en la fisura y su seccion (pec-
tenectomia) serfa la base del tratamiento quirargico.

A partir de los trabajos de Eisenhammer* Goligher,
Leacock y Brossy™ y Morgan y Thompson™
blecido fehacientemente que el fondo de la fisura es el
esfinter interno y su borde inferior engrosado, promi-
nente es lo que Miles describia como banda pectinea.

El paso a la cronicidad de la fisura aguda lleva a la for-
macién de dos lesiones acompanantes que junto a la fi-

quedo esta-

sura constituyen una triada diagnostica. Ellas son una
papila hipertréfica y una hemorroides centinela. Ambas
estructuras son engrosamientos probablemente vincula-
dos a un grado leve de infeccién y edema linfatico. La
mal llamada hemorroides centinela (denominada asi por
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Fig. 2. Fisura anal. Microfotograficas (tincién con hematoxilina-eosina). A) Tejido fi-
broconectivo con intenso infiltrado inflamatorio mixto) linfoplasmocitatio y poli-
morfo nuclear). Depésito de hemosiderina (signos de hemorragias antiguas. B) Teji-
do fibroso infiltrado inflamatorio de grado moderado, con linfocitosis e histiocitos.
Ala derecha foco de fibras musculares ligeramente desorganizadas y con fibrosis lo-
cal entre las mismas.

que se parece a un plicoma) es en realidad un repliegue
cutaneo en forma de capuchén que oculta parcialmente
el extremo externo de la fisura. A menudo éste repliegue
de piel esta muy inflamado, tenso y con aspecto edema-
toso y puede llegar a medir 3 - 4 cm. (ver Corman). Evo-
lutivamente puede ir a la fibrosis (Fig. 3) y permanecer
como un repliegue engrosado aun cuando la fisura cica-
trize. LLa papila hipertréfica se localiza en el vértice pro-
ximal de la fisura y también evoluciona con edema y fi-
brosis. Puede macroscopicamente simular un tumor y
eventualmente la biopsia establecera el diagnostico.

MICROSCOPIA

El fondo de la fisura estda formado por tejido de gra-
nulacion (Fig. 2) En el esfinter interno se conforma una
miositis fibrosa. Brown y col.” estudiaron con biopsias
la histologfa del esfinter interno en 18 pacientes con fi-
suras cronicas, en su base y lateralmente. Hallaron fibro-
sis a lo largo del mismo, hecho no visto en los pacientes
control. Anatomopatolégicamente hay formacion de va-
cuolas claras e hialinas y las fibras musculares desprovis-
tas de nuicleo se desorganizan y finalmente son sustitui-
das por una capa colagena en focos discontinuos.

Fig. 3. Fisura anal crénica. Se observan los bordes sobteelevados y fibras del esfinter
interno en el fondo.

En la piel de los bordes de la fisura puede aparecer una
paraqueratosis de tipo inflamatorio.

CLINICA
FISURA ANAL AGUDA

La forma de presentacion clinica se basa en una triada:
dolor, contractura y ulceraciéon. Otros sintomas asocia-
dos incluyen sangrado, prurito y secrecion purulenta.

El dolor durante y después de la evacuacion es el sin-
toma principal. Generalmente es agudo, lacerante 6 con
sensacion de desgarro durante el pasaje de la materia fe-
cal. A menudo aparece bruscamente tras una deposicién
dura y una evacuacion dificil. Da al paciente una sensa-
cién de tenesmo que es la expresion subjetiva de la con-
tractura esfinteriana.

Posteriormente puede ser menos urente y puede des-
cribirse como un ardor o quemazén o malestar tipo ca-
lambre que puede persistir pocos minutos o varias horas.

Por saber sobre el dolor que tendra, el paciente pos-
terga la evacuacion. Ello lleva a la desecacion y endure-
cimiento de las heces que hace mas dolorosa la evacua-
cion. Una vez establecido este circulo vicioso el dolor se
perpetia.

Asociado al dolor severo puede haber disuria, mayor
frecuencia de la miccién o retencion urinaria™.

El sangrado (color rojo y brillante) es habitual pero no
constante y de escasa cuantia y se encuentra solamente
en el papel higiénico.

El prurito anal probablemente sea secundario a la per-
sistencia de la evacuaciones y secreciones anales.

EXAMEN FiSICO

Generalmente el paciente tiene mucha aprehension
por el examen debido al dolor. Se debe ser muy cautos
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con las maniobras y corresponde hacer una explicacién
detallada del mismo y la posibilidad de no efectuarlo o
suspenderlo si el dolor no lo permite. Habitualmente si
se consigue establecer la confianza del enfermo, el exa-
men puede realizarse.

Preferimos utilizar la posicién en decuibito lateral iz-
quierdo (Sims) cubriendo el paciente con una sabana fe-
nestrada que deje expuesto sélo el periné.

Estos gestos disminuyen el pudor y relajan fisicamen-
te al enfermo.

ILa separacion suave de las nalgas permite ver la fisura.
El tacto no siempre es posible (por el dolor y espasmo
esfinteriano) a pesar de usar pomadas con anestésicos
locales. A veces son necesarias infiltraciones locales con
anestésicos.

De no poder completar el examen fisico instituimos
un tratamiento con pomadas, bafios de asiento y dietas
(como se vera luego) y en un plazo prudencial volvemos
a examinar al paciente. Es muy probable la remisién
completa de esta etapa aguda cuando la fisura es idiopa-
tica.

FISURA CRONICA

La fisura crénica se caracteriza por el mantenimiento
de una proctalgia defecatoria que puede ser continua o
presentarse con crisis agudas como intercurrencias.

La falta de respuesta al tratamiento médico inicial en la
fisura aguda 6 la consulta tardia con una fisura crénica
establecida permite observar los elementos caracteristi-
cos de la cronicidad, la papila hipertréfica y la hemorroi-
des centinela. En el examen ademas del espasmo y con-
tractura se puede visualizar en el lecho fisurario los fibras
del esfinter interno y todas las caracteristicas descriptas
en la anatomia patoldgica. Figura 3

En muchas oportunidades el examen debe hacerse ba-
jo anestesia general o regional situaciéon que permite, si
se detectan otras patologias, realizar el tratamiento
quirdrgico en esa misma etapa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial se debe realizar con diversas
afecciones como supuracion anal, prurito anal, enferme-
dad inflamatoria del colon con repercusion anal, carci-
noma del ano, lues, TBC, leucemia, etc. Todas estas pa-
tologias son tratadas en sus respectivos capitulos.

TRATAMIENTO MEDICO

Puede dividirse en: 1) Método clasico y 2) Tratamien-
to con relajantes farmacologicos del EAL

METODO CLASICO:

Nivel de evidencia: Clase II
Grado de recomendacion: B

Deberfa ser aplicado como primera medida terapéuti-
ca ya que "virtualmente no tiene efectos colaterales y a
menudo disminuye el sangrado y el dolor"*.

El primer objetivo terapéutico en la fisura anal aguda
es romper el circulo vicioso de materia fecal dura -dolor-
espasmo esfinteriano. Basicamente hay que corregir la
constipacion y disminuir el espasmo esfinteriano.

El mayor consumo de liquidos y la incorporacion de
una dieta rica en fibra permite aumentar el volumen de
las heces y ablandar su consistencia a través de la absor-
ci6n de agua por el componente soluble de la fibra. Si-
multaneamente la fibra disminuye la tension superficial
del cilindro fecal fragmentandolo, lo que facilita la eva-
cuacion.

Las fibras mas utiles y faciles de incorporar son el sal-
vado de trigo molido grueso y las semillas de plantago
ovata y psyllium. La evacuacién de materia fecal volumi-
nosa y no dura, hace que el cilindro fecal actie como un
dilatador fisiol6gico. La dieta con fibra deberia prescri-
birse aun luego de la resolucion del episodio agudo, so-
bre todo en los pacientes con tendencia a la constipa-
cioén, para prevenir las recidivas.

La disminucién del espasmo esfinteriano puede facili-
tarse con bafos de asiento calientes. Dodi y col.” de-
mostraron que el bafio de asiento a 40° disminuye la pre-
sién de reposo del canal anal.

LLas cremas y pomadas con anestésicos pueden ofrecer
un alivio transitorio® pero deben ser introducidos en el
conducto anal y ello es una dificultad. Aplicados en la re-
gion perianal son de poca ayuda e incluso pueden pro-
vocar dematitis.

Los supositorios son otra alternativa. En general con-
tienen, como las cremas y pomadas, en diferentes pro-
porciones una variada combinacién de anestésicos,
agentes
(usualmente hidrocortisona) y emolientes. Obviamente

analgésicos  astringentes, antiinflamatorios
es necesario introducirlos en el conducto anal lo que
puede provocar dolor y grados variables de disconfort.
Probablemente el éxito terapéutico de las cremas, poma-
das y supositorios haya que vincularlo con la historia na-
tural de la cicatrizacion de la mayoria de las fisuras, con
el uso de los bafios de asiento y con el tiempo de evolu-
cion.

Algunos de los productos tal vez actden principalmen-
te por su funcién emoliente.

Las preparaciones que contienen aceite mineral no son
aconsejables porque hacen dificil la higiene después de la
defecacion.



RELAJANTES FARMACOLOGICOS DEL EAI

El tratamiento farmacolégico se fundamenta en 2 pre-
misas: 1) la hipertonia esfinteriana esta asociada a la per-
sistencia de la fisura y 2) los tratamientos quirtrgicos pa-
ra disminuir el tono esfinteriano pueden asociarse a dis-
funciones permanentes.

La aplicacion topica de diversos farmacos llevan, en
forma similar a la cirugia y en forma no invasiva, a la re-
duccién de la actividad del esfinter anal interno y de la
presion anal de reposo. Entre ellos los mas notorios son
los nitratos organicos la toxina botulinica y los bloquea-

dOreS de IOS Canales de Calcio4—1(il)—59—62—65—11)1—36—91—45—47—5

NITRATOS ORGANICOS

Nivel de evidencia: Clase I
Grado de recomendacion: A

El 6xido nitrico es un modulador del sistema nervioso
entérico que actia desde el es6fago al ano y también es
un neurotransmisor inhibidor del EAL

Los nitratos exégenos liberan 6xido nitrico in vivo y
han sido usados clinicamente como donadores de 6xido
nitrico. El trinitrato de glicerol (nitroglicerina)es un da-
dor importante de oxido nitroso. El dinitrato de isosor-
bide tiene una accién similar™'"".

L liberacion de 6xido nitrico se da como respuesta a
un estimulo no adrenérgico, no colinérgico del EAI”. Su
accion determina una esfinterotomia quimica que alivia
la hipertonia anal y en consecuencia mejora el flujo san-
guineo en el anodermo. Esta secuencia (disminucién de
la presion de reposo, relajacion del esfinter y normaliza-
cién del flujo sanguineo) posibilita la cicatrizacion del
proceso fisurario.

Loder y col.” demostraron que la aplicacién topica de
trinitrato de glicerina al 2% (NTG) lleva a disminuir la
presion anal de reposo. Gorfine™ mostré en un trabajo
no controlado un 77% de cicatrizaciones en fisuras ana-
les y un 54% en ulceras anales luego de 8 semanas de tra-
tamiento con aplicaciones diarias cada 6 hs. En un tra-
bajo randomizado y controlado® se obtuvo con NTG
46% de cicatrizaciéon vs 16% en los controles.

Bacher y col. randomizaron el tratamiento con NTG
al 0,2% vs lidocaina al 2% en pacientes con fisuras agu-
das y cronicas Hubieron mayores porcentajes de cicatri-
zacion con la NTG en las fases agudas y crénicas (91,6
%y 62,5 %) con respecto al uso de la lidocaina en am-
bas etapas (50% y 20%) Carapeti y col.'® en un trabajo
randomizado doble ciego utilizaron dosis creciente de
NTG (0,2% hasta 0,6%, incremento semanal de 0,1%),
vs placebo. Los promedios de cicatrizaciéon fueron me-
jores (65 al 70%) en las dosis crecientes que en los pla-

w
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cebos (32%).

La NTG y el dinitrato de isosorbide se hallan disponi-
bles como pomada® 6 Spray” ¢ en parches dérmicos'”.

Recaidas. Con la terapia con NTG se refieren recai-
das entre el 27% y 33%'**** cifras bastante mas altas que
luego de la cirugia pero la morbilidad es menor (5,7 y 9
de Orsay)

Efectos colaterales. Son fundamentalmente cefaleas,
hipotensién ortostatica y sensacion de escotomas.

Los promedios de cefaleas como principal efecto cola-
teral de la NTG son: entre 29% y el 88%°**'¢*7 y de-
terminan que al menos el 20% de los pacientes deben
abandonar el tratamiento'” "

Los pacientes que no responden a este tratamiento to-
pico deben se operados'™*".

Con el uso tépico de la NTG se consigna una dismi-
nucion significativa del dolor durante el periodo de tra-

tamiento'*>"7,

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

Nivel de evidencia: Clase I
Grado de recomendacion: A

La actividad espontianea muscular y de su tono de re-
poso dependen del nivel de calcio extracelular y de su
flujo a través de las células. La contraccion del EAI es
mediada por el incremento de los niveles de calcio’*.

LLa accién farmacoloégica de bloqueantes de los canales
de calcio es la reduccion del tono de EAIL La estimula-
ciéon adrenérgica lleva a la contraccion del EAI mientras
que se consigue su relajacion con B-adrenérgicos y ago-
nistas colinérginos muscarinicos’.

La nifedipina y el diltiazen, drogas utilizadas en pato-
logia cardiovascular, tienen estos efectos y por ello se
han utilizado en el tratamiento de la fisura anal, en for-
ma oral® 6 como gel de accién topicat'™.

Ambas drogas tienen la ventaja con respecto ala NTG
o el dinitrato de isosorbide, una vida media mas baja y
una mayor estabilidad.

Promueven la cicatrizacion de las fisuras crénicas en-
tre el 65 - 95%**** por disminucién de la presion anal
de reposo que logran hasta en mas del 30%**"**. Su ac-
cion se logra entre 3 y 5 horas luego de la aplicacion to-
pica18—l7

El efecto de cicatrizacion es mayor en las aplicaciones
topicas (65%) con respecto a las formas orales” que pre-
sentan mayores efectos colaterales®.

y con una administraciéon de 8 semanas.

Los principales efectos colaterales con cefaleas” y oca-
sionalmente hipotension™.

ToXINA BOTULINICA

Nivel de evidencia: Clase II
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Grado de recomendacion: B

Se aplica por inyeccion intraesfinteriana y actua a nivel
de la placa neuromuscular evitando que las fibras pre-
sinapticas autbnomas liberen acetilcolina bloqueando de
esta manera la neurotransmision.

Este efecto se traduce como una paralisis temporaria
del esfinter (esfinterotomia quimica) que se mantiene ha-
bitualmente por un periodo no mayor a 3 meses.

No hay acuerdo en el sitio anatémico de inyeccion, las
dosis y la necesidad de repetir el tratamiento si la fisura
no cicatriza. El costo de la droga es elevado y puede ser
una limitante. La ventaja es la simplicidad del método
que es ambulatorio y la buena respuesta terapéutica.

Con una simple inyeccion posibilita la cicatrizacion en
el 60 - 80%"**™ y con pocos efectos colaterales. Hay una
incontinencia transitoria para gases menor al 10%”"*y
para materia fecal menor al 5%".

Las recurrencias son comunes pero pueden ser retra-
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tadas con ¢éxito”*. Sin embargo cerca del 20% de pa-

cientes no cicatrizan y deber ser operados™**.
Aun no hay suficientes trabajos prospectivos y contro-

lados por lo cual las conclusiones no son definitivas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las indicaciones basicas del tratamiento quirdrgico
son:

1) Persistencia del dolor y de la proctorragia y 2) falta
de respuesta al tratamiento médico.

El objetivo fundamental de la cirugfa es brindar alivio
sintomatico con una tasa baja de recidivas y ningin caso
de incontinencia anal. Para ello se debe modificar la fun-
cion del esfinter interno para evitar su espasmo y aumen-
tar el diametro del conducto anal para disminuir la resis-
tencia al pasaje de material fecal y reducir el grado de trau-
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Fig. 4. Fisura anal. Tratamiento con dilatacién anal. Se han introducido ambos dedos
indices lubricados, los que una vez logrado mayor grado de dilatacién seran reempla-
zados por los pulgares.

ma anal asociado con la defecacién.
DILATACION ANAL

La dilatacion anal fue descripta por Recamier en 1838%
para el tratamiento de la proctalgia fugaz y de la fisura
anal.

En la década de 1960 Goligher” la popularizé en In-
glaterra y Lord"® la preconizé para varias afecciones
ano-rectales. Goligher y col."” recomendarén su aplica-
ci6n con buenos resultados en el 87-100% de pacientes,
pero la recurrencia fisuraria tiene un amplio rango que
oscila entre 0% y 56%0*7##106% E] procedimiento es
ambulatorio y se puede realizar con anestesia local infil-
trativa aunque es preferible una neuroleptoanestesia. El
paciente se ubica en posicién de litotomia y no es nece-
sario usar campos estériles. Basicamente consiste en la
introduccion paulatina de varios dedos en el conducto
anal. Se comienza con el indice de una mano y el indice
de la mano opuesta y con ambos se efectia una dilata-
cién 6 estiramiento suave de los esfinteres anales inter-
no y externo por 30 segundos (Fig. 4). Luego se intro-
ducen los dedos medios de ambas manos y se mantiene
la dilatacién por 4 minutos.

En el hombre es mas sencillo hacer la dilatacién en
sentido anteroposterior por la estrechez de la pelvis (las
tuberosidades isquiaticas limitan la maniobra) a diferen-
cia de lo que ocurre en la mujer en que debe realizarse en
sentido transversal.

El efecto sobre el esfinter interno y externo es la pro-
duccién de una paralisis temporaria que usualmente per-
siste por varios dfas. La ruptura de algunas fibras mus-
culares posibilitan la ocurrencia de hematomas periana-
les que pueden ser extensos. Sin embargo tiene como
ventajas no producir heridas en el ano y posibilitar un
reintegro laboral rapido. La injuria muscular posterior a
la dilatacion anal forzada ha sido documentada por en-
dosonografia™?*.

Se han observado incontinencia anal, fragmentacién y
disrupcion del esfinter interno y lesiones asociadas del
esfinter externo. Con el objetivo de lograr una dilatacién
de mayor precision en cuanto a la fuerza y manteni-

miento de la tension Sohn y col.””

preconizaron usar el
separador bivalvo de Parks abierto a 4.8 cm. 6 una son-
da balén de rectosigmoideoscopio de 40 mm.

En una forma similar Perez-Miranda y col.” utilizan un
separador bivalvo con dilatacién hasta 4,5 cm. La dilata-
cion se logra sin premedicacién y con anestesia local. En
esta serie s6lo hubo 1 enfermo (2,2%) con recidiva a los
19 meses. No hubieron trastornos de la continencia ni
hemorragias y en 3 pacientes (4,8%) no se observo me-
joria.

En un trabajo prospectivo reciente”

en 33 pacientes
con fisura cronica se obtuvieron buenos resultados con

dilatacién neumatica (cicatrizacion 94%, recurrencia 3%



e incontinencia transitoria en 6%o)

Con ultrasonografia anal se objetivizaron pequefias y
multiples alteraciones a nivel del esfinter interno pero no
una disrupciéon mayor.

Este método neumatico tiene varias ventajas, 1) es no
operador dependiente 2) puede repetirse en la recurren-
cia con buen resultado y 3) la presion de insuflacion es
controlada por lo que los efectos deletéreos son mini-
mos.

La dilatacién anal en cualquiera de sus variantes a pe-
sar de los buenos resultados en algunas series debe utili-
zarse con cautela y en pacientes seleccionados, dado el
elevado indice de recurrencias” y los distintos grados de
incontinencias remanentes*”".

No es aconsejable en pacientes ancianos porque los
esfinteres en este grupo etario son generalmente hipoto-
nicos y con menor calibre muscular. Estas realidades
anatomicas facilitarfan con la dilatacién una mayor posi-
bilidad de efraccion esfinteriana.

Los datos referidos en la revision Cochrane de 2004
demuestra que la esfinterotomia lateral interna es supe-
rior en cuanto a resultados y secuelas que tiene la dilata-
cién anal (mayor promedio de recurrencia y mayor pro-
medio de incontinencia).

TACTICAS Y TECNICAS QUIRURGICAS

El tratamiento quirtrgico de la fisura anal careci6 en
las primeras etapas de un sustento anatémico de certeza.
Probablemente Brodie' en 1835 fue el primero en reali-
zar una esfinterotomia anal para tratar lo que referfa co-
mo "una inexplicable contraccion del esfinter anal".

Un siglo después, Miles (Miles, W.E. Rectal Surgery.
London Cassell y Co. 1939) acredit6 la operacion empi-
ricamente por sus resultados ya que no sabia que la ban-
da pectinea que indicaba seccionar (pectenectomia) era

Fig. 5. Operacién de Gabriel. Excéresis en triangulo de la fistula (vértice hacia la li-
nea pectinia). Seccion de fibras del esfinter interno.
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en realidad el borde inferior engrosado del esfinter anal
interno. En 1948 Gabriel® preconizé la exéresis de la fi-
sura para supuestamente facilitar la cicatrizaciéon (ver
abajo). Recién en 1951, Eisenhammer® describi6 correc-
tamente la esfinterotomia como seccion del esfinter anal
interno. La realizaba a través de la fisura en la linea me-
dia posterior lo cual llevaba a establecer un defecto
anatémico en forma de ranura (deformidad en ojo de
cerradura). Ello es causa de cicatrizacion prolongada y
alteraciones en la continencia. Por tal motivo y sugirien-
do la posibilidad de disminuir la incidencia de complica-
ciones el mismo Eisenhammer™ en 1959 propone reali-
zar una esfinterotomia lateral y no posterior.

Parks® recomendd con mucho énfasis esta técnica en
1967.

En 1969 Notaras® sugiere realizar la esfinterotomia la-
teral sin efectuar una incisién cutanea (técnica cerrada)
que ha tenido una amplia difusion.

Abcarian y col.” han sugerido que el efecto beneficio-
so de la esfinterotomia podtia ser, por lo menos en par-
te, por el ensanchamiento del conducto anal.

OPERACION DE GABRIEL

La exéresis de la fisura incluida en un triangulo con
vértice en la linea pectinea y una base amplia en la piel
perianal permitirfa, segun Gabriel® una epitelializacion
primaria de la superficie donde asentaba la fisura con ul-
terior cicatrizacion de la piel. El triangulo debe ser am-
plio (la distancia entre el vértice y la base cutanea no me-
nor a 4 cm) lo que permitirfa la cicatrizacién sin acumu-
lacion de secreciones que pudiera alterarla y que se dre-
nan hacia fuera a través de la superficie denudada de la
zona perianal. Gabriel agregaba a esta exéresis la dilata-

Fig. 6. Esfinterotomia lateral interna. Esquema en un corte que muestra el camino
seguido por el cirujano para liberar el esfinter interno supetficial hacia adentro de la
mucosa y hacia afuera del esfinter externo a partir del surco interesfintriano. La fisu-
ra esta alejada de la zona de la esfinterotomia presenta el matisco en su parte infe-
rior y la papila hipertréfica en el extremo interno de la fisura.
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Fig. 10. Esfinterotomia lateral interna. Ligadura hemostatica del borde seccionado

del musculo.

Fig. 7. Fisura anal. Esfinterotomia lateral. Incisién. Se toma como referencia el sur-
co intetesfinteriano. cioén esfinteriana y una seccion de fibras musculares que

se interpretaban como las mas distales del haz subcuta-
neo del esfinter externo (Figura 5). Goligher, Leacock y
Brossy’ demostraron que lo que seccionaba Gabriel era
en realidad el esfinter interno.

Esta operacion practicamente cayé en desuso porque

Fig. 8. Fisura anal. Esfinterotomia lateral. Separacién del esfinter interno del exter- .
no. [ %°H . al

Fig. 11. Sintesis de la piel con material reabsorbible postesfinterotomia lateral inter-

na.

Fig. 9. Esfinterotomia lateral interna. Técnica de Parks. El esfinter anal se halla divi-

dido entre dos pinzas de forcipresién. Fig. 12. Compresion hemostatica postgerior a técnica de Goligher.



tiene un largo periodo de cicatrizacién y porque la esfin-
terotomia interna puede efectuarse por heridas mucho
mas pequenas y fuera del ano.

ESFINTEROTOMIA LATERAL IZQUIERDA

El paciente puede ser ubicado en dectbito dorsal con
los miembros inferiores hiperflexionados (posicion
proctoldgica), en posicion de Sims o en decibito prono
(navaja-sevillana).

La anestesia puede ser local, local con apoyo (neuro-
leptoanestesia), regional o general.

Es indistinto el cuadrante (izquierdo o derecho, horas
3 69) de abordaje y dependera fundamentalmente de la
preferencia del cirujano y de su mano diestra (en la po-
sicién proctolégica es mejor el cuadrante derecho para
los cirujanos diestros).

La incisién puede realizarse a cielo abierto o en forma
subcutanea y en sentido radial o circunferencial. Ia divi-
sién muscular puede realizarse con tijeras, bisturf o elec-
trobisturi. En la técnica subcutanea la seccion muscular
puede realizarse hacia adentro (Hoffmann-Goligher) o
hacia fuera (Notaras).

Es necesaria la colocacion de un separador anal bival-
vo en sentido antero posterior cuya apertura permite ex-
poner el surco interesfinteriano (facilmente palpable)
que separa el extremo inferior del esfinter interno del
haz subcutaneo del esfinter externo.

Siguiendo la técnica de Parks® a ese nivel se efectua
una incision cutinea arciforme corta, de 2 a2 4 mm, de
convexidad externa. Se moviliza el colgajo cutaneo hacia
adentro y la esfinterotomia se realiza desde el borde mas
inferior del EI hasta el nivel de la linea pectinea bajo con-
trol visual (Figs. 6 a 10). Se controla la hemostasia y se
sutura el colgajo con 2 o 3 puntos de material reabsorbi-
ble (Fig. 11).

La gran ventaja de este método, ademas del control vi-
sual es que no deja heridas dentro del conducto anal.

Notaras*™*
un bisturi de cataratas realiza la esfinterotomia interna co-

efectu6 una modificacion técnica en que con

mo una tenotomia subcutinea. Para ello introduce el bis-
turf por el surco interesfintérico con la hoja en sentido pa-
ralelo al musculo llegando hasta el nivel de la linea pecti-
nea. Luego se lo rota para que el filo quede hacia fuera y
con un pequefio movimiento se realiza la esfinterotomfa.
Goligher prefiere hacer la secciéon hacia adentro cuidando
de no lesionar la mucosa anal lo que podtfa provocar un
absceso (Fig. 13) o una fistula. Para ello aconseja "dejar al-
gunas de las fibras del musculo intactas, las mas internas"
y una vez retirado el bisturf desgarrarlas mediante una pre-
sion firme del dedo™”. Esta misma presion sostenida bre-
vemente posibilita la hemostasia.
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Fig. 13. Ultrasonografia anal post esfinterotomia lateral interna. Se observa pequefio

absceso en cuadrante lateral izquierdo.

Las complicaciones con la ELI son bajas. Hananel y
Gordon” en 265 esfinterotomizados tuvieron 8,7% de
complicaciones menores que se solucionaron con trata-
miento médico. El indice de recurrencias fue 1,1% y tu-
vieron 4,9% cicatrizaciones retardadas (> 60 dias).

Para Keighley y col.” la recurrencia ocurre usualmente
dentro de los 4 meses de realizada una ELI en forma de-
fectuosa.

Abcarian' compar6 la ELI con la fisurectomia y esfinte-
rotomia jposterior en dos grupos de 150 pacientes cada
uno. Los resultados fueron mejores con la ELI debido a
tener estadia hospitalaria mas corta (1-2 dias vs. 3-4 dfas),
mas rapido alivio del dolor (1-2 semanas vs. 2-3 semanas)
y cicatrizacién también mas rapida (2-3 semanas vs. 6-7
semanas).

Vafai y Manos™ encontrar problemas menores respecto al
control de gases y ensuciamiento y ambos fueron tempora-
1ios.

Boulos y Araujo' mostraron que la ELI abierta 6 cerra-
da tienen efectos similares y Kortbeek y col.”” no encon-
traron diferencias entre ambos con respecto a las compli-
caciones agudas y cicatrizacién de la fisura. Littlejohn y
Newstead™ atribuyen el indice de recurrencia a la cantidad
de esfinter dividido. Proponen por tal motivo una esfinte-
rotomia "a medida" para cada paciente. Para ello la altura
de la seccién no debe sobrepasar la altura de la fisura (en la
mayoria de los casos la altura es entre 5 y 10 mm). Con es-
ta técnica en 287 pacientes no tuvieron incontinencia y so-
lo complicaciones menores y transitorias como control
imperfecto para gases (1,4%), ensuciamiento leve (0,35%o)
y urgencia defectoria (0,7%). Hubieron 4 recurrencias y 1
persistencia de la fisura.

ESTADO ACTUAL

En una excelente revision bibliografica reciente la So-
ciedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto resu-
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me los conceptos actuales de la cirugia de la fisura anal®.

Sus conclusiones son:

- La esfinterotomia lateral interna deberia ser conside-
rada el tratamiento de eleccion para el manejo quirargi-
co de las fisuras anales refractarias. (Nivel de evidencia
I, Grado de Recomendacién A).

- Es superior a la técnica tipo Gabriel debido a que ci-
catriza mas rapido, con menos dolor y menor indice de
incontinencia.

- No parece haber diferencias en los resultados utili-
zando la esfinterotomia abierta o cerrada.

- Una alternativa para la ELI es la cirugfa con avance
de un colgajo cutaneo hacia el conducto anal (tipo Sat-
ner) que estarfa indicado en las estenosis y en pacientes
sin hipertonia esfinteriana (Nivel de evidencia II, Gra-
do de recomendacién D). Sin embargo se necesitan
trabajos prospectivos y randomizados que avalen esta
presuncion.

EXPERIENCIA PERSONAL

Entre el 2 de enero de 2001 y el 30 de diciembre de
2005 se trataron 60 fisuras anales en la practica Sanato-
rial extrahospitalaria. De ellas 15 fueron derivados para
tratamiento quirdrgico por fracaso de distintos trata-
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