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RESUMEN

La fisura anal es un padecimiento muy frecuente, de los más dolorosos en nuestra especialidad, por lo general es mal diagnosticada
por los médicos de primer contacto que ocasionan retraso en el tratamiento con posibles complicaciones. El objetivo es dar a
conocer esta enfermedad, las bases para hacer el diagnóstico. Los diversos tratamientos médicos y quirúrgicos existentes, incluyen-
do casuística personal, con un análisis para que el médico pueda escoger el mejor método de tratamiento en beneficio del
paciente.
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ABSTRACT

The anal fissure is a very frequent suffering, of most painful in our specialty, generally is badly diagnosed by the doctors of first
contact who cause delay in the treatment with possible complications. The objective is to present this disease, the bases to do the
diagnosis. The diverse existing medical and surgical treatments, including personal casuistry, with an analysis, then the doctor can
choose the best method of treatment in benefit of the patient.
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INTRODUCCIÓN

La fisura anal es una pequeña grieta, hendidura, ruptura,
ulceración, desgarro o solución de continuidad de la
mucosa anal, localizada en límite cutáneo mucoso o por-
ción más distal del canal anal; es de forma longitudinal,
elíptica y con menor frecuencia redondas; se ubica sobre
el epitelio escamoso de la porción más baja del conducto
anal entre la línea pectínea o dentada y el margen anal,
con una localización muy frecuente en la línea media pos-
terior en 90 a 96% de los casos y en 4 a 10% en la línea
media anterior, siendo más frecuente esta última localiza-
ción en las mujeres.1,2

Su tamaño es muy variable, pero generalmente su ex-
tensión no sobrepasa los 0.5 cm y es una de las afeccio-
nes benignas más frecuentes en proctología en donde el
tamaño de la lesión es inversamente proporcional al do-
lor que produce, es decir, entre más pequeña es la fisura
generalmente es más dolorosa.

Las fisuras anales se clasifican en agudas y crónicas
(dejando atrás los malos entendidos que propiciaba la cla-
sificación de fisura anal o úlcera anal) tomando en consi-

deración algunas diferencias como son el tiempo de evo-
lución, su profundidad, su forma, sus signos y síntomas y
sus características macro y microscópicas.

FISURA ANAL AGUDA

La fisura anal aguda (Fig. 1) es de reciente aparición, por
lo general no más de dos a tres semanas, de poca profun-
didad o más bien superficial, rodeada de piel anal sana y
bordes planos, el fondo con fibras musculares de color
rojizo en donde el síntoma principal es el dolor durante y
después de la defecación que el paciente describe como
un desgarro lacerante al paso de las materias fecales, ha-
bitualmente hay sangrado rojo y fresco en escasa canti-
dad, describiendo el enfermo que la materia fecal sale
como si le hubiesen dado un pincelazo de sangre y en
otras ocasiones el sangrado sólo se observa en el papel
sanitario a la hora de limpiarse, con menor frecuencia se
observa la contractura muscular esfinteriana, que es más
característica de la fisuras crónicas, pero cuando se pre-
senta, da la sensación de tenesmo o de alguna forma de
evacuación incompleta.3-6

Artemisamedigraphic en línea
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Figura 2. Fisura anal crónica.

Figura 1. Fisura anal aguda. Visible a la separación de los
glúteos.

FISURA ANAL CRÓNICA

La fisura anal crónica (Fig. 2) se caracteriza por su larga
evolución de meses y eventualmente años, con mayor
profundidad, de forma oval o circular, con fondo de co-
lor blanquecino rodeado de fibrosis en donde comúnmen-
te se aprecian las fibras transversales del esfínter interno,
se encuentra rodeado de bordes socavados y ulcerados y
lo más importante que hace el diagnóstico de cronicidad
es el plicoma externo o hemorroide centinela que gene-
ralmente está inflamado, de aspecto edematoso y la papi-
la hipertrófica en el vértice interno de la fisura, habitual-
mente llamada la tríada patognomónica; aquí también el
síntoma principal es el dolor urente por el desgarro de las
fibras del esfínter, pero que se exacerba por la contractu-
ra esfinteriana que ocasiona que el dolor sea más durade-
ro, hasta por varias horas y, por lo tanto, inaguantable;

ésta es la razón por la que los pacientes acuden al espe-
cialista.7

Otros datos clínicos de la forma de presentación de la
fisura anal, aparte del dolor, el sangrado y el espasmo
esfinteriano son: el prurito anal, la secreción mucosa y
ocasionalmente la secreción purulenta cuando se infec-
tan estas fisuras, así como el estreñimiento secundario
ocasionado por el temor que los enfermos sienten a la
evacuación dolorosa, retrasando ésta por tratar de evitar-
la, lo que ocasiona endurecimiento y resequedad de la
materia fecal que hace más dolorosa la siguiente evacua-
ción, iniciándose un círculo vicioso entre el dolor y la
evacuación que sólo desaparece hasta que la fisura cica-
triza.8,9

ETIOLOGÍA

La etiología de la fisura anal es multifactorial debida prin-
cipalmente a un desgarro mecánico como en el estreñi-
miento en donde se evacuan heces fecales duras y grue-
sas que implican un mayor esfuerzo, ocasionando la
distensión de las paredes ano-rectales con el consecuente
desgarro, también por la introducción de cuerpos extra-
ños, que provocan el mismo efecto, en los niños pe-
queños el mecanismo se produce al ser limpiados por
la madre en forma enérgica con la creencia de que que-
darán más limpios mientras más veces se les talle con
el papel higiénico; también puede ser de origen vascular,
al ulcerarse procesos hemorroidales crónicos como las
trombosis.10

Se han asociado sin comprobación plena varios facto-
res anatómicos como la angulación tan marcada del con-
ducto anal, la hipoperfusión de la parte posterior del ca-
nal anal o la debilidad muscular a ese nivel.9

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico se hace mediante una historia clínica com-
pleta y una exploración proctológica minuciosa y cuida-
dosa, ya que una vez que se piensa en el diagnóstico por
los datos de la historia clínica, en la exploración, la ma-
yoría de las veces, con la simple separación de los glúteos
se puede observar fácilmente la fisura en su situación
posterior (Fig. 1), lo que establece el diagnóstico definiti-
vo, evitando al enfermo situaciones muy dolosas como el
tacto rectal sin anestesia, la rectoscopia y la rectosigmoi-
doscopia que será necesario efectuarlos antes de la ciru-
gía o una vez curada la fisura.11

El diagnóstico diferencial debe hacerse con la enfer-
medad de Crohn, la colitis ulcerosa, enfermedades infla-
matorias intestinales, enfermedades de transmisión sexual
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como la sífilis, síndromes linfoproliferativos, la clamidia,
la tuberculosis, el síndrome de inmunodeficiencia adqui-
rida, la blenorragia, las fístulas asociadas y el carcinoma
anal.

TRATAMIENTO

El tratamiento puede dividirse en dos grandes grupos. El
tratamiento médico o conservador en donde se incluye
el tratamiento farmacológico con relajantes musculares
del esfínter anal interno y el tratamiento quirúrgico. Hay
que tener en cuenta que un gran porcentaje de fisuras
curan espontáneamente. En las fisuras agudas de pocos
días de evolución, se puede iniciar un tratamiento con-
servador que vaya dirigido a aumentar y reblandecer el
bolo fecal (fibra dietética, psillium plantago, plantago ovata
o lactulosa) complementar con una adecuada alimenta-
ción. Para esto se requiere de una dieta exenta de alco-
hol, irritantes, condimentos, grasas o astringentes como
arroz o quesos y picantes; pueden usarse baños de asien-
to con agua tibia o caliente tras la defecación, evitando el
uso del papel higiénico; se pueden usar pomadas cicatri-
zantes como la vitamina A y la D así como pomadas con
anestésicos locales y/o corticoides como la lidocaína al
2% o bupivacaína solos o conjuntamente con hidrocorti-
sona al 2% fluocinolona o betametasona, aunque estos
tratamientos pueden provocar pérdida de sensibilidad de
la piel, irritación, alergias, etc. y están eventualmente con-
traindicados en casos de infección, además que sólo ali-
vian parte de la sintomatología, sin que esté probado que
influyan en el proceso de cicatrización y el tiempo de
curación. En caso de mala evolución o cronicidad y an-
tes de la opción quirúrgica se pueden emplear antago-
nistas del calcio como una crema de nitroglicerina al
0.2%, o de dinitrato de isosorbide al 1%, así como el
nifedipino que aunque es un tratamiento controvertido,
ya que la eficacia encontrada varía de unos estudios a
otros, pero no deja se ser una alternativa más.12-15 El uso de dilatadores anales fue utilizado por muchos

médicos reportando buenos resultados, se usaba para
vencer el espasmo anal , evitando la reapertura de la fisu-
ra en cada defecación a fin de que la fisura cicatrizara
con los esfínteres relajados, se usaba con pomada de xi-
locaína de cuatro a cinco veces al día durante dos a tres
minutos cada vez, pero siempre con muchas molestias
para el paciente y la incomodidad de su uso, y sólo la
técnica que Peter Lord popularizó fue más usada y con
mejores resultados, se efectuaba bajo anestesia general
con la introducción paulatina de varios dedos en el con-
ducto anal efectuando una dilatación forzada de los es-
fínteres anales que ocasiona la ruptura de algunas fibras
musculares que disminuyen el espasmo, el dolor y logran

Figura 5. Esfinterotomía lateral interna.

Figura 4. Esfínterotomía interna posterior abierta.

Figura 3. Anoplastia V.Y.
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la posible cicatrización de la fisura; pero se han observa-
do diversos grados de incontinencia anal, algunas lacera-
ciones y hematomas perianales, pero, sobre todo, y a pe-
sar de los buenos resultados, debe usarse sólo en pacientes
seleccionados por la incontinencia que produce y el ele-
vado índice de recurrencias.16,17

También puede usarse la inyección de toxina botulíni-
ca, cuyo mecanismo de acción consiste en inhibir la libe-
ración de acetilcolina en las terminaciones nerviosas, pro-
duciendo una parálisis temporal del esfínter interno y su
consecuente relajación muscular, lo que se ha denomi-
nado esfinterotomía química que reporta hasta 70% de
curaciones, usando dosis de 15 U por vía intraesfinteria-
na, últimamente se han reportado mejores resultados, de
hasta 20% más en la tasa de cicatrización, con el empleo
de dosis altas como 45 U de toxina botulínica (15U/in-
yección) en tres localizaciones diferentes del esfínter anal,
sin aumento del porcentaje de efectos adversos; su alto
costo y las frecuentes recurrencias son sus inconvenien-
tes.18-20

Se han utilizado también anticolinérgicos como la tri-
mebutina, el betamecol, así como sustancias esclerosan-
tes dentro de la fisura con resultados poco alentadores,
pero vale la pena mencionar el uso de un cicatrizante
trofodérmico como el recoverón y últimamente la utiliza-
ción de la ketanserina (sufrexal) que es un gel que se apli-
ca en la fisura y ha demostrado buenos resultados, ya que
en muchas fisuras incluso crónicas se ha logrado la cica-
trización, pero se requiere de más estudios para valorar
con mayor precisión su eficacia.21,22

Si estos tratamientos fracasan la única terapéutica ver-
daderamente eficaz es la quirúrgica. La escisión de la fi-
sura anal con o sin injerto, fue utilizada durante algunos
años con excelentes resultados, sobre todo la anoplastia

V. Y. (Fig. 3), fue substituida por la esfinterotomía interna
posterior abierta (Fig. 4) y posteriormente por la esfíntero-
tomía lateral interna (Fig. 5).23

En cirugía la técnica más usada es la esfinterotomía
lateral interna (técnica abierta o cerrada con anestesia lo-
cal o epidural). Produce una curación de 90% de los pa-
cientes pero se reporta que hasta en 35% de los casos
pueden presentar incontinencia de gases o heces como
secuela.24-27

La fisurectomía con o sin esfínterotomía lateral interna
(Fig. 6) también fue utilizada por muchos médicos que ase-
guraban que era una técnica más cruenta que la sola esfin-
terotomía, que no mejoraban los resultados de la cicatriza-
ción, sólo disminuían las secuelas de incontinencia.28-30

Esta técnica la hemos utilizado durante muchos años
en gran parte de nuestros pacientes con muy buenos re-
sultados como se demuestra en el trabajo que realizamos
durante los años 1994 al 2000, denominado revisión de
100 expedientes con diagnóstico de fisura anal, bajo la
premisa de que la mayor parte de los pacientes con fisura
anal tiene alguna otra patología concomitante como he-
morroides mixtas, absceso anorrectoperineal, fístulas ano-
rrectales, colitis ulcerosa, sífilis o condilomas acumina-
dos y sólo 11% no presentaba patología agregada, por lo
que sostenemos que no es posible efectuarle a un pacien-
te una esfinterotomía lateral interna y posteriormente que-
rerle efectuar otra cirugía como hemorroidectomía o fis-
tulectomía; también nos basamos en los factores de riesgo
de incontinencia que son: pacientes mayores de 50 años,
mujeres con múltiples partos vaginales, diabetes, enfer-
medad inflamatoria intestinal, cirugía anal previa o fisu-
ras sin espasmo esfinteriano, a los que no se les efectuó la
esfinterotomía. En este trabajo encontramos 94 fisuras
crónicas y seis agudas, 69 femeninos y 31 masculinos
con una relación de 2.2 a 1, en 89 la localización de la
fisura fue posterior, ocho anterior y tres atípicas, a todos
se les dio tratamiento médico por 15 días y sólo cicatriza-
ron 17 pacientes incluyendo todos los de fisura aguda,
por lo que sólo se intervinieron quirúrgicamente 83 pa-
cientes, a todos se les efectuó fisurectomía con esfintero-
tomía lateral interna, excepto a los de mayor riesgo de
incontinencia, la hospitalización promedio fue de un día,
la incapacidad promedio de 20 días, con tiempo total de
cicatrización de 11 a 28 días y un promedio de 18 días.
Se presentaron cinco complicaciones: dos hematomas
perianales, dos hemorragias una inmediata y otra tardía
(12 días después de la cirugía) y una hemorroide trombo-
sada.

Como recidivas dos pacientes manifestaron dolor dos
meses después de la cirugía sin evidencia de patología
que cedió con tratamiento médico; 11 con fisura crónicaFigura 6. Fisurectomía con esfínterotomía lateral interna.
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curaron con tratamiento médico, un paciente manifestó
dolor un año después de la cirugía que cedió con trata-
miento médico, un paciente más manifestó dolor seis
meses después de operado, diagnosticándosele nueva fi-
sura que ameritó reintervención. Como secuelas se pre-
sentó una incontinencia a heces líquidas que ameritó elec-
troestimulación, dos a gases que cedieron con ejercicios
rectales por tres meses, quedando sólo uno con síndrome
de ano húmedo, que también cedió con ejercicios recta-
les por seis meses.

CONCLUSIÓN

Como conclusiones personales pensamos que es mejor
efectuar la escisión total de la fisura con o sin esfinteroto-
mía lateral interna que sólo ésta, ya que si bien disminu-
ye el tiempo de cicatrización y algunas de las complica-
ciones, aumentan las recidivas y las secuelas. Ante fisuras
con patología agregada se debe efectuar cirugía ano rec-
tal integral y siempre efectuar estudio histopatológico.
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