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ARTICULO ORIGINAL

Fisura anal: Experiencia de 10 anos

Anal fissure: Ten-year experience

Dr. René Alberto Perea Cosio, FACS, Dra. Claudia Alicia Mendoza Villarreal, Dr. Ivan Garcia Lee

Resumen

Objetivo: Evaluar la experiencia en el manejo médi-
co-quirlrgico de lafisura anal.

Sede: Practica privada.

Pacientes y métodos: Se revisaron los expedientes de
226 pacientes con diagnostico de fisura anal en el
periodo comprendido entre enero de 1994 a mayo de
2004. Se dividieron en dos grupo: Grupo 1: 130 pa-
cientes con fisura anal aguda y Grupo 2: 96 pacien-
tes con fisuraanal crénica. Se valor6 localizacion de
la fisura, sintomatologia, tipo de tratamiento y com-
plicaciones.

Anadlisis estadistico: Medidas de tendencia central y
chi cuadrada.

Resultados: El grupo 1recibié tratamiento médico de
primera linea, en 124 pacientes (95%) y 6 pacientes
(5%) se le inicié manejo médico de segunda linea. El
grupo 2 recibié tratamiento quirdrgico, en 91 pacien-
tes (95%) y 5 pacientes (5%) iniciaron manejo médi-
co de segunda linea. En el grupo 1, ocho pacientes
presentaron falla al manejo de primeralineay en el
grupo 2, un paciente abandono el tratamiento de se-
gunda linea por reacciones secundarias. De los pa-
cientes sometidos a cirugia s6lo el 3.8% presenté
complicaciones que se resolvieron favorablemente
y no hubo recurrencias.

Conclusion: La fisura anal aguda responde adecua-
damente al tratamiento médico en sus diferentes mo-
dalidades en un periodo de 8 dias. La fisura anal
cronica puede tratarse con medicamentos que dis-
minuyen la hipertonia del esfinter anal; pero la esfin-
terotomia es superior a cualquier tratamiento.

Abstract

Objective: To assess the experience in the medical-
surgical management of anal fissure.

Setting: Private praxis.

Patients and methods: We reviewed the clinical records
of 226 patients with a diagnosis of anal fissure from
January 1994 to May 2004. Patients were divided in
two groups. Group 1, 130 patients with acute anal fis-
sure. Group 2, 96 patients with chronic anal fissure.
We assessed: location of the fissure, symptomatolo-
gy, type of treatment and complications.

Statistical analysis: Central tendency measures and
chi-square.

Results: Group 1, 124 patients (95%) received firstline
medical treatment, and in 6 patients (5%) second line
medical treatment was started. Group 2, 91 patients
(95%) received surgical treatment and 5 patients (5%)
were started on second line medical treatment. In
group 1, 8 patients did not respond to the first line
medical treatment; in group 2, 1 patient abandoned
the second line treatment due to secondary reactions.
From the surgically treated patients, only 3.8% pre-
sented complications that were resolved favorably
and no recurrences occurred.

Conclusion: The acute anal fissure responds adequate-
ly to medical treatment in its different modalities with-
in aperiod of 8 days. The chronic anal fissure can be
treated with medications that decrease the hyperto-
nia of the anal sphincter, but sphincterotomy is su-
perior to any treatment.

Palabras clave: Fisura anal, fisurectomia, anal, hi-
pertonia.
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Introduccion

La fisura anal es un problema relativamente banal, bas-
tante frecuente y es la principal causa de hemorragia
dolorosa al defecar. Afecta a adultos jévenes o de edad
madura por lo demas sanos. Se trata de una lesion cuyo
origen apunta probablemente a un traumatismo agudo
del canal anal durante la defecacion.

Con mayor frecuencia se origina en la pared poste-
rior, debido a que el espacio subendotelial y el esfinter
anal estan poco vascularizados en esta region. Un ele-
vado porcentaje de fisuras anales agudas se curan es-
pontaneamente o con medidas higiénico-dietéticas (alto
consumo de fibra e ingesta de agua para prevencién de
estrefiimiento, sediluvios tras la defecacion y lavados con
jabones neutros).

En ocasiones se cronifican probablemente debido
a la hipertonia del esfinter y a la isquemia local re-
sultante, en este tipo de fisuras es donde se reco-
mienda alguna forma de tratamiento quirlrgico, sien-
do la esfinterotomia lateral interna, el procedimiento
mas aceptado.!?

El objetivo de este trabajo es mostrar el manejo médi-
co y quirargico de la fisura anal aguda y cronica a fin de
saber cual y por qué es la mejor opcion terapéutica.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal y compa-
rativo al revisar los expedientes clinicos electrénicos de
416 pacientes con diagnostico de fisura anal en la Uni-
dad Médica de Especialistas y Hospital CEMQ de Mata-
moros, Tamaulipas, México, en un lapso de 10 afios (de
enero de 1994 a junio del 2004).

Se incluyeron sélo aquellos pacientes con fisura sim-
ple (inespecifica) y se excluyeron aquéllos que presen-
taron asociacién a otras enfermedades anorrectales,
como enfermedad hemorroidaria sintomética, absceso,
fistulas y cualquier grado de estenosis anal, asi como
las relacionadas a enfermedad intestinal inflamatoria,
SIDA, trauma por coito anal y cuando el paciente no acep-
té el tratamiento.

Se agruparon en el Grupo 1 (G1) pacientes con fisura
anal aguda (FAA) y en el Grupo 2 (G2) con fisura anal
crénica (FAC). Las caracteristicas de la FAA se definie-
ron como una Ulcera lineal en el canal anal y que se
extiende por debajo de la linea anorrectal (distal a la
misma), hasta el ano. Las caracteristicas de la FAC se
definieron por la presencia de tres componentes: un
mamelén externo, la Glcera anal y la hipertrofia de papila
(triada de Brodie).

Las variables evaluadas fueron: Directas. Presencia
de dolor (presente durante la evacuacion y posterior a la
misma), rectorragia (de caracteristica rutilante, con man-
chado del material de aseo y en ocasiones acompafian-
do a la materia fecal en goteo), prurito anal e hipertonia
anal, evaluando cémo se modificaron estos sintomas con
los diversos tipos de tratamiento y el tiempo requerido
para su cicatrizacion.

Indirectas: Localizacion de la fisura en su eje vertical
antero-posterior y la automedicacion previa a la evalua-
cién por especialista.
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La hipertonia anal se valoré en forma subjetiva por
medio de palpacién del esfinter y se clasificé en: sin hi-
pertonia, hipertonia leve, hipertonia moderada e inex-
plorable por hipertonia intensa, todos por una misma
persona (RAPC) ya que no se realizaron estudios de
manometria.

El tratamiento médico consistié en: a) medidas higié-
nico-dietéticas (alto consumo de fibra e ingesta de agua
para prevencion del estrefiimiento, sediluvios tras la de-
fecacion, lavados con jabones neutros); b) tratamiento
farmacoldgico. De primera linea: anestésicos y corticoi-
des de aplicacion local para disminuir inflamacién y do-
lor local. De segunda linea consistentes en medicamen-
tos que disminuyen la hipertonia del esfinter anal e
isquemia (nitroglicerina).

El tratamiento quirdrgico consisti6 en: Esfinterotomia
lateral interna que se realizé con dos tipos de técnica:
La cerrada (Notaras, 1966) y abierta (Eisenhamer, 1951).
Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia
subaracnoidea hipobarica y sedacion (3.5 mg de bupi-
vacaina + 5 mg de midazolam) e infiltracién anestésica
en el espacio interesfinteriano. Las fisurectomias fueron
en bloque (exéresis de la triada de Brodie) y la mayor
parte se realizaron con un equipo de laser de CO, a una
potencia de 5 watts.

Todos los pacientes fueron admitidos al hospital en
el programa de cirugia ambulatoria con una estancia
hospitalaria de 4 a 6 horas promedio.

El analisis estadistico se realiz6 por medio de medi-
das de tendencia central y Chi cuadrada con una signi-
ficancia estadistica de p = 0.05

Resultados

Se estudiaron 416 pacientes con diagnéstico de fisura
anal. Fueron 243 mujeres (58.40%) y 173 hombres
(41.50%), con un predominio del sexo femenino en una
relacion 1.8:1. El promedio de edad fue de 37 afios con
extremos de 1 a 88 afios.

De todo el universo de nuestro estudio, 156 fisuras
eran agudas (37.5%) y 259 eran cronicas (62.25%).

Del total de fisuras anales, a 190 se les aplico los
criterios de exclusion, por lo tanto, las fisuras anales in-
cluidas en el estudio fueron 226.

Grupo 1 (G1) con 130 pacientes con fisura anal agu-
da (FAA), que corresponde al 57.52%. Grupo 2 (G2) con
96 pacientes con fisura anal crénica (FAC), que corres-
ponde al 42.47%

La localizacion de la fisura anal en su eje vertical
antero-posterior de acuerdo a los grupos fue: Las fisu-
ras del G1 (FAA), 75 (57.69%) se localizaban en la linea
media anterior, 53 (40.76%) en la linea media posterior
y 2 (1.5%) en espejo (anterior y posterior) (Figura 1).

Las fisuras del G2 (FAC), 60 (62.50%) se localizaban
en lalinea media posterior, 31 casos (31.25%) en la linea
media anterior y 6 casos (6.25%) en espejo (Figura 2).

Se compard la localizacion de la fisura anal en su eje
vertical antero-posterior por medio de ¥?, fue mas fre-
cuente la localizacién de la FAA en la linea media ante-
rior (x? del5.23, p > 0.001) y las FAC en linea media
posterior (x2 de 9.55, p > 0.001).
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Fig. 1. Localizacion Grupo |.

El 24% de los pacientes se habian automedicado
antes de acudir a consulta especializada. Esta autome-
dicacién fue con medicamentos no especificos para fi-
sura (que se difunden en los medios de comunicacién,
ya que estos pacientes pensaban que su padecimiento
era de origen hemorroidal).

Las variables directas: El dolor en 226 pacientes fue el
sintoma cardinal, siendo positivo en 222 pacientes
(97.78%) con un promedio de duracion de hasta 2 horas.

La presencia de este sintoma por grupo fue: G1, 126
pacientes y G2, 96 pacientes.

La rectorragia en toda la poblacién fue el segundo
sintoma de frecuencia; presentandose en 189 pacientes
(83.62%). La presencia de este sintoma por grupo fue:
G1, 114 pacientes; G2, 75 pacientes.

El prurito anal estuvo presente en general en 98 pa-
cientes (43.36%). Se present6 con intensidad variable y
sin predominio de horario. La presencia de este sintoma
por grupo fue: G1, 51 pacientes y G2, 47 pacientes.

La hipertonia anal se encontré positiva en 221 de los
226 pacientes (97.78%). La presencia y estadio de este
sintoma por grupo se encuentra en el cuadro |.

Al comparar si estuvo o no presente este signo, sin im-
portar el grado, entre ambos grupos, no encontramos dife-
rencia estadistica significativa (y? de 1.09, p <0.05).La com-
paracion entre grupos e hipertonia anal leve demuestra
gue es mas frecuente en el grupo FAA con una significan-
cia estadistica de x? de 13.65 (p > 0.001) la hipertonia
moderada y la inexplorable no tuvieron diferencia estadisti-
camente significativa, 2 de 3.66 (p < 0.05) para la modera-
day y?de 2.75 (p < 0.05) para la severa o inexplorable.

El plan de tratamiento se dividi6é en dos formas: médi-
coy quirdrgico.

El manejo médico se aplico para todas las FAA (130
casos); de éstas, 124 fueron con tratamiento farmacol6-
gico de primera linea y 6 con tratamiento farmacologico

Cuadro I.
Grados de hipertonia de esfinter por tipo de fisura.

Hipertonia anal

FAA FAC
Leve 34 7
Moderado 20 25
Inexplorable 71 64
Sin hipertonia 4 1

Espejo
6%

Linea media
anterior
Linea media 31%
posterior
63%

Fig. 2. Localizacion Grupo Il

de segunda linea. Cinco FAC fueron manejadas con
tratamiento farmacol6gico de segunda linea porque re-
chazaron la cirugia y por ser de los Ultimos pacientes
estudiados. El resultado de este tratamiento se encuen-
tra en el cuadro Il

El resultado en general del tratamiento médico por gru-
pos fue el siguiente: El G1 tuvo éxito en reducir los sinto-
mas con tratamiento médico con farmacos de primera li-
nea en 116 casos y falla de este tratamiento en 8 (6.4%)
casos; no existi6 falla alguna en los 6 pacientes con trata-
miento médico de segunda linea con FAA. El G2 tuvo 5
pacientes con tratamiento farmacolégico de segunda li-
nea, de ellos, uno (2%) no present6 mejoria al tratamien-
to ya que lo abandoné por presentar cefalea incapacitan-
te y fue necesario realizarle una esfinterotomia.

La esfinterotomia lateral interna se hizo en 103 ca-
sos, 11 con técnica abiertay 92 con técnica cerrada. Por
grupos: En el G1 fueron 6 esfinterotomias cerradas y 2
abiertas. En el G2 fueron 83 esfinterotomias cerradas y
9 abiertas.

El resultado de los pacientes sometidos a este proce-
dimiento quirdrgico fue favorable, ya que el dolor trans y
postdefecacion fue menor en la primera evacuacién (com-
parado con el preoperatorio) y cada dia fue haciéndose
menor hasta desaparecer en el 100% de los casos. No
se presentd hemorragia ni recurrencia.

Las complicaciones menores se presentaron en cua-
tro pacientes (3.8%) y fue por incontinencia a flatos, re-

Cuadro Il.
Resultados de tratamiento farmacolégico.

Tratamiento médico

FAA FAC
Medidas
H/D
Tratamiento farmacolégico
de primera linea 124 0
Tratamiento farmacolégico
de segunda linea 6 5
Falla tratamiento de primera
linea 8 0
Falla tratamiento de segunda
linea 0 1
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solviéndose en forma satisfactoria con ejercicios de
piso pélvico en dos semanas. Los cuatro pacientes
pertenecieron al grupo dos.

El tiempo en que se presentd la curacion de la fisura
anal fue el siguiente:

1. Fisura anal aguda que respondié al tratamiento far-
macoldgico de primera linea, curd (cicatrizd) en un
tiempo promedio de 10 dias.

2. Fisura anal aguda que se manejé con tratamiento far-
macologico de segunda linea, curé en un tiempo pro-
medio de ocho dias.

3. Fisura anal aguda que se someti6 a esfinterotomia,
curd (cicatrizé) en un tiempo promedio de 8 dias.

4. Fisura anal cronica que se manejo con tratamiento
farmacoldgico de segunda linea, curd en un tiempo
promedio de 15 dias.

6. Fisura anal crénica que se sometio a esfinterotomia,
curd en un tiempo promedio de ocho dias.

Discusién

El fin de este trabajo fue analizar el tratamiento médico-
quirtrgico de la fisura anal en un periodo de 10 afios,
tiempo en el que se han podido utilizar diversos méto-
dos y cuyos resultados se discuten a continuacion.

En el caso de los pacientes con fisura anal aguda
todos recibieron tratamiento farmacolégico de primeray
segunda linea. La decisién de utilizar el tratamiento de
primera linea (combinacién de las medidas higiénico-
dietéticas y aplicacion local de esteroides anestésicos)
fue para todas las fisuras anales agudas que eran virge-
nes al tratamiento o que habian iniciado alguna forma
de tratamiento (automedicacién o prescritas por médico
general); con lo que se logré una reduccion importante
de los sintomas y una cicatrizacién completa de la fisu-
ra, en un porcentaje del 93.6%.

Este tratamiento s6lo debe aplicarse durante unos
pocos dias (una semana aproximadamente), ya que pue-
de provocar pérdida de sensibilidad de la piel, irritacion,
alergias, etc.*

Este porcentaje de curacion es mayor al que se infor-
ma en la literatura, en donde muestran un porcentaje del
87%.57 Cuando las fisuras no respondieron a estas medi-
das (6.4%), se practicé algun tipo de esfinterotomia.

Se podria formular la pregunta de ¢ por qué no se
utilizo tratamiento farmacologico de segunda linea (es-
finterotomia quimica) en estos pacientes? La respues-
ta es que en ese tiempo no se tenia el conocimiento de
gue los nitritos podrian reducir relajacion del esfinter.
No fue asi para la fisuras anales agudas recientes que
habian recibido alguna forma de tratamiento y que no
respondieron a éste; en las que se utilizan los nitritos
topicos (nitroglicerina) con resultados excelentes y
bien tolerados, ya que la duracion del tratamiento fue
mas corto que el que se aplica para pacientes con FAC
(2 semanas).

En los pacientes con FAC que recibieron nitrogliceri-
na, que al igual que los pacientes con FAA fueron una
pequefia muestra (5.2% de los casos con FAC), sélo se
presentd una falla por abandono del tratamiento por los
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efectos secundarios que ésta produce y en razén del
tiempo de aplicacion (4 semanas).

Los nitritos tépicos han demostrado resultados de
curacion del 60 al 90%, aunque otros estudios no apo-
yan estos resultados. En un porcentaje variable (0 al 78%
segun los diferentes estudios disponibles), el tratamien-
to con nitritos causa cefalea, que es una de las razones
del abandono del tratamiento.t12

La incapacidad que condiciona la cefalea va en rela-
cién directa al tiempo y cantidad que se utiliza; es por eso
que la nitroglicerina fue mejor tolerada en pacientes con
FAA en donde el tratamiento no duré mas de dos sema-
nas, tiempo en el cual se presentd cicatrizacion total de la
fisura. A pesar de los resultados favorables con el trata-
miento de segunda linea, no se puede hacer una compa-
racion por ser de una muestra de pequefio tamario.

La esfinterotomia lateral interna fue la técnica quirar-
gica mas eficaz para disminuir la hipertonia del esfinter
anal y, en consecuencia, la isquemia local que perpetia
la fisura. Con este procedimiento logramos una curacion
de la fisura en un 100%, con una disminucién importan-
te del dolor en la primera defecacion. Las complicacio-
nes postesfinterotomia, como es la alteracién del con-
trol de gas se presentaron dentro de lo establecido en
literatura y aunque no existen diferencias clinicas y ma-
nométricas, nosotros preferimos la esfinterotomia cerra-
da (Notaras) ya que condiciona menor molestia posto-
peratoria ya que evita una herida intra-anal abierta.11011

Por lo anterior, podemos concluir que la fisura anal
es de las patologias proctolégicas benignas mas frecuen-
tes en nuestra sociedad, y que en muchas ocasiones
son tratadas en forma errénea y en la mayoria de los
casos con automedicacion. El tratamiento con medidas
higiénico-dietéticas, es beneficioso en la prevencion de
fisuras agudas, siempre y cuando se haga un diagnosti-
CO oportuno.

Conclusién

Las medidas higiénico-dietéticas asociadas a la adminis-
tracion de anestésicos y corticoides tépicos alivian de gran
manera los sintomas de las fisuras agudas; con un por-
centaje de curacion de hasta un 94%. El tratamiento qui-
rargico esta indicado en fisuras crénicas o en aquéllas
agudas que no responden a las medidas higiénico-dieté-
ticas ni al tratamiento farmacoldgico de primera y segun-
da linea. La esfinterotomia lateral interna es la técnica
quirargica mas eficaz en el tratamiento de las fisuras cré-
nicas y es, hasta la fecha, el Unico tratamiento definiti-
vo. La esfinterotomia quimica con nitritos tiene su valor,
pero no ha demostrado ser superior que la cirugia, por lo
menos, hasta el momento; y no pudo evaluarse comple-
tamente en este trabajo por lo pequefio de la muestra.
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