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Esfinterotomia lateral interna en el
tratamiento quirdrgico de la fisura anal crénica
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RESUMEN

Los pacientes con fisura anal tienen un aumento en la presién en reposo del esfinter anal. Las técnicas quirdrgicas mas cominmen-
te utilizadas para el tratamiento de las fisuras anales incluyen la dilatacion anal, la esfinterotomia lateral abierta, la esfinterotomia
lateral cerrada, la esfinterotomia en la linea media posterior y la utilizacion de colgajos para cubrir la fisura anal. De acuerdo con
el consenso general actual, |a esfinterotomia lateral interna debe ser considerada el tratamiento de eleccién en el manejo quirdr-
gico de las fisuras anales refractarias, con un nivel de evidencia clase | y un grado de recomendacion A.
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ABSTRACT

Patients with anal fissure had an increase of the resting tone of the internal anal sphincter. Operative techniques commonly used
for anal fissures include anal strech, open lateral sphincterotomy, closed lateral sphincterotomy, posterior midline sphincterotomy,
and flap coverage of the fissure. Lateral internal sphincterotomy is the surgical treatment of choice for refractory anal fissures, level

of evidence class I, and grade of recommendation A.
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INTRODUCCION

El aumento del tono del esfinter anal tiene un papel funda-
mental en la aparicion de la fisura anal.™? El musculo liso del
esfinter anal interno es el principal responsable de la presion
en reposo anal.? Varios autores han demostrado que los pa-
cientes con fisura anal tienen un aumento en la presién en
reposo del esfinter anal.*® No obstante, atin existe controver-
sia con respecto a los factores etiolégicos de esta entidad, ya
que también se ha senalado que existe disminucion del flujo
sanguineo con un trastorno de la microcirculacién, lo cual
provoca una capacidad de cicatrizacién disminuida.”

Otro factor involucrado en la aparicion de fisuras anales es
la configuracién anatémica del esfinter anal, ya que el esfinter
anal externo superficial forma una abertura a manera de una
ranura eliptica en sentido anteroposterior, de tal manera que
las fibras anteriores de este esfinter estan fijas en la porcion
anterior, sitio en donde se entrecruzan, y en la parte posterior,
donde se fijan al ligamento anococcigeo. Por esta razén se
considera que el paso de las heces produce una mayor tension
en estos puntos de fijacion.®

Las técnicas quirdrgicas mas comdnmente utilizadas para
el tratamiento de las fisuras anales incluyen la dilatacion anal,
la esfinterotomia lateral abierta, la esfinterotomia lateral ce-
rrada, la esfinterotomfa en la linea media posterior y la utili-
zacién de colgajos para cubrir la fisura anal.’

* Coloproct6logo en el Hospital Judrez de México.

De acuerdo con el consenso general actual, la esfinteroto-
mia lateral interna debe ser considerada el tratamiento de elec-
cién en el manejo quirdrgico de las fisuras anales refractarias,
con un nivel de evidencia clase | y un grado de recomenda-
cién A% Sin embargo, los pacientes sometidos a este proce-
dimiento pueden presentar algin grado de incontinencia
anal.”'2 No obstante, se considera que la esfinterotomia late-
ral interna tiene mejores resultados que la fisurectomia con
esfinterotomia en la linea media posterior.'

ESFINTEROTOMIA
LATERAL DEL ESFINTER ANAL INTERNO

Fue Eisenhamer en el aiio de 1951,'*'> quien reconocio pri-
mero la importancia del aumento del tono del esfinter anal en
la fisiopatogenia de la fisura anal, sugiriendo la seccion de la
parte mas baja de esfinter anal interno para el rapido alivio
del dolory la curacion de lafisura anal.

Unos anos atras, en 1948, Gabriel'® habia popularizado el
uso de la escision de la fisura anal para el tratamiento de la
misma, pero al parecer el éxito del procedimiento no se debia
a la reseccion de la fisura en si, sino al corte o estiramiento
del esfinter anal interno, maniobra que Gabriel incluyé sin tal
proposito. Actualmente se considera que la escision de la
fisura s6lo se requiere para abrir una fistula superficial asocia-
da, eliminar una papila hipertréfica o prolapsada, de gran
tamano o para resecar un colgajo cutaneo que dificulte la
higiene anal adecuada.®
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Recamier a mediados del siglo XIX habia propuesto la di-
latacion del esfinter anal como una forma de tratamiento para
las fisuras anales, procedimiento que posteriormente Lord uti-
liz6 para el tratamiento de la enfermedad hemorroidal; des-
afortunadamente esta técnica quirdrgica provoca una alta in-
cidencia de problemas de continencia anal postoperatorios.'”
El procedimiento empleado por Recamier da como resultado
s6lo 72% de curaciones de fisuras, 16% de dolor recurrente y
20% de incontinencia fecal.?

Se ha comparado en diversos estudios las técnicas de esfin-
terotomia abierta y cerrada para el tratamiento de la fisura
anal cronica, no encontrandose diferencias significativas en
cuanto a recidiva de la fisura y tasa de incontinencia anal
postoperatoria. Garcia-Aguilar y Belmonte,'8 encontraron per-
sistencia de la sintomatologia en 3.4% de los pacientes so-
metidos a esfinterotomfa abierta y en 5.3% de los pacientes
en quienes se realizé esfinterotomia cerrada; la fisura anal
recurrié en 10.9% de los pacientes con la técnica abiertay en
11.7% en los que se realizo6 el procedimiento cerrado, en
tanto que 3.4% de los pacientes en quienes se realizé el pro-
cedimiento abierto y en 4% en los que se realizé el procedi-
miento cerrado requirieron de una segunda operacioén para la
correccion de la fisura anal crénica. Hyman y Osler'® observa-
ron que la tasa de persistencia de la fisura anal vari6 entre 5
y 30%, en tanto que la tasa de incontinencia tuvo una varia-
cién entre 0 a 25% en los estudios revisados. Nyam'' encon-
tr6 que 45% de los pacientes pueden presentar algin grado
de incontinencia fecal en el postoperatorio. En un meta-
andlisis realizado por Nelson® no se encontraron diferencias
significativas entre la esfinterotomia cerrada y la abierta y
tampoco entre la esfinterotomia lateral y la realizada en la
Iinea media posterior.

También se han realizado estudios para correlacionar la
extension de la esfinterotomfa con la aparicién de inconti-
nencia fecal .22’

ESFINTEROTOMIA ABIERTA

En 1951, Eisenhamer propuso una técnica abierta en la cual el
esfinter anal interno se seccionaba en la linea media poste-
rior, en la parte mas baja del esfinter anal interno, desde la
linea dentada en sentido distal; esto generalmente se realiza-
ba a través de la misma fisura, dejando una herida que cicatri-
zaba por segunda intencién. Sin embargo, Bennett y Goligher
reportaron en 1962 que esta técnica producia una herida que
curaba lentamente con la presencia de fibrosis, dando por
resultado la aparicion de la deformidad en cierre de cerradura
de la apertura anal; siendo ésta la explicacion de la aparicion
de fuga fecal en 22% de los casos, falta del control a gases en
19% y a heces en 9%. Por resultados similares en otros traba-
jos, en 1959 Eisenhamer propuso el abordaje lateral para la
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Figura 1. Esfinterotomia con técnica abierta de Eisenhamer.

seccion del esfinter anal interno, esperando una cicatriz mas
rapida y menos efectos secundarios asociados al procedimien-
to" (Figura 1). En un principio esta esfinterotomia lateral se
hacia de la misma manera que la que se hacfa en la linea
media posterior, dejando la herida abierta; pero posteriormente
se agrego el cierre de la misma, obteniéndose una cicatriza-
cién mucho maés rapida.

ESFINTEROTOMIA CERRADA

La esfinterotomia subcutanea lateral del esfinter anal interno
fue propuesta por Parks en 1967,% realizada a través de una
pequena incisién en la piel de localizacion lateral con rela-
cién a la apertura anal; evitando de esta manera la incisién en
el anodermo del conducto anal y el dolor que ésta conlleva-
ria. Durante este procedimiento, se diseca el anodermo para
separarlo del esfinter anal subyacente, previa identificacion
de la linea interesfintérica de Hilton, se contindia la diseccion
en el surco interesfinteriano, para finalmente bajo vision di-
recta seccionar la porcién inferior del esfinter anal mediante
tijeras de Metzenbaum (Figura 2), vigilando la hemostasia
cuidadosamente. La herida puede dejarse abierta o cerrarse
con varios puntos separados. En tanto que la incision puede
ser circunferencial o radiada; esta Gltima cierra de manera
mas rapida y con menos fibrosis cicatricial.

En el ano de 1969, Notaras?? publicé una modificacion a
la técnica de esfinterotomia lateral subcutanea del esfinter
anal interno. En esta modificacién el corte del esfinter no se
realiza bajo visién directa, ya que se introduce un bisturf an-
gosto a través de una incisién lateral a nivel del borde inferior
del esfinter interno, entre la linea interesfintérica de Hilton y
avanzandolo entre el surco interesfintérico hasta la linea den-
tada, se gira el bisturi de tal manera que el filo de la hoja se
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Figura 2. Esfinterotomia lateral interna con técnica cerrada de Parks.

oriente hacia dentro del canal anal para seccionar de esta ma-
nera el esfinter interno. Posteriormente se retira el bisturi y se
realiza hemostasia mediante presién por unos instantes. Si el
cirujano inserta un dedo en el conducto anal se podra hacer el
corte del esfinter anal, guiado digitalmente, evitando lacerar
el anodermo.

CONCLUSIONES

El aumento del tono del esfinter anal tiene un papel funda-
mental en la aparicién de la fisura anal. Las técnicas quirdrgi-
cas mas comunmente utilizadas para el tratamiento de las
fisuras anales incluyen la dilatacién anal, la esfinterotomia
lateral abierta, la esfinterotomia lateral cerrada, la esfinteroto-
mia en la linea media posterior y la utilizacién de colgajos
para cubrir la fisura anal. A la luz de los conocimientos actua-
les, la esfinterotomia lateral del esfinter anal interno es el
procedimiento de eleccién para el tratamiento quirdrgico de
lafisura anal crénica. Seguin algunos trabajos de investigacion
no existen diferencias significativas entre el procedimiento
cerrado y el abierto.'8 2
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