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Desde 1971 los pacientes con fisura anal crénica fueron
tratados con esfinterotomia lateral interna subcutdnea en
un esquema ambulatorio; durante los tltimos 20 afios en la
Clinica Reis Neto de Campinas (SP. Brasil), se han obteni-
do buenos resultados, con baja mortalidad y poca recidiva.
Consideramos este tratamiento como una técnica segura
para la fisura anal crénica en el régimen ambulatorio.

INTRODUCCION

La fisura anal es una de las patologias mas frecuentes, con
la cual el cirujano colorrectal se enfrenta en la practica dia-
ria. Esta molestia se caracteriza por la presencia de dolor in-
tenso no relacionado con la magnitud de la lesion (14); ésta,
que es inicialmente aguda, se torna crénica con el tiempo,
constituyéndose en una lesién incapacitante (19); los pa-
cientes llegan incluso a postergar la defecacién para evitar
la aparicion de dolor anal.

La fisura anal, es una patologia que compromete epidemio-
I6gicamente, adultos en la cuarta década de la vida de am-
bos sexos (14, 18, 33, 35, 47).

Las fisuras generalmente se localizan en la comisura poste-
rior del ano (11, 13, 20); los porcentajes varian entre el 60%,
pasando por el 75% hasta el 90% (11, 17, 20, 21, 26, 33); es-
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te hecho parece estar relacionado con la falta de soporte ana-
témico del anodermo por parte del esfinter externo del ano
(5, 26) y por la falta de adecuada vascularizacién de esta co-
misura, como fue demostrado y publicado recientemente
(21, 43, 44).

Con el empleo de la manometria, que permite evaluar la fi-
siologia de los esfinteres del canal anal, fue posible conocer
un poco mas de la fisiopatologia de la fisura anal, al demos-
trarse hipertonia del esfinter interno del ano como factor im-
portante en su aparicion (12).

Desde el punto de vista terapéutico, se han usado diferentes
técnicas sobre el esfinter interno en el tratamiento de la fisu-
ra anal; la dilatacién anal fue en algiin momento preconiza-
da como una técnica adecuada (28), pero posteriores traba-
jos, realizados en St. Mark’s y en el Royal Free Hospital, de-
mostraron su poca utilidad (16, 29), ademds de cursar con
mayor incontinencia postoperatoria (42). El empleo de fisu-
rectomia con o sin esfinterotomia, comin en las décadas del
50 al 70 (6, 8, 41), fue relegado como tratamiento de elec-
cién de la fisura anal, por presentar mayor dolor postopera-
torio (37, 42), por requerir mayor tiempo de cicatrizacién (1,
2), por'presentar mayor nimero de complicaciones (17),
mayores problemas de deformidad anal (Keyhole de la len-
gua inglesa), mayores trastornos de continencia (11, 41) y
mayor nimero de recidivas (17, 41) con relacién al uso de
la esfinterotomia lateral interna (ELI).

Procedimientos més recientes, requieren de estudios adicio-
nales con mayor nimero de pacientes (3, 18, 27) o tienen in-
dicaciones mds precisas (23, 31).

El objetivo de este trabajo es describir nuestros resultados
con el empleo de la ELI, empleada de manera ambulatoria
en el tratamiento de la fisura anal crénica, en la Clinica Reis
Neto. )
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SUJETOS Y METODOS

Durante los dltimos 20 afios, fueron atendidos ambulatoria-
mente 2.444 pacientes por la presencia de fisura anal créni-
ca. Se revisaron las fichas de los pacientes que fueron ope-
rados por la técnica de esfinterotomia lateral interna (ELI).

Se analizaron los siguientes datos: edad, sexo, localizacién
de las fisuras, complicaciones y recidivas. También se ano-
t6 si los pacientes recibieron tratamiento adicional para he-
morroides. Por otro lado, se observé el nimero y la locali-
zacion de las fisuras.

Con relacién al procedimiento, los pacientes fueron infor-
mados sobre el empleo de anestesia local y del cardcter am-
bulatorio del mismo; recibieron analgésico i.m. y luego fue-
ron colocados en posicién de Sims. Se realizé antisepsia de
la region perianal e infiltracién de anestésico local con va-
soconstrictor, en la parte lateral izquierda del ano; se reali-
z6 una incisién pequeiia, paralela al mismo y se procedid,
con la ayuda del dedo indice de la mano izquierda en el ano,
a realizar la esfinterotomia; se secciond el esfinter anal in-
terno con ayuda del tacto (37), usando una tijera de punta
roma; luego se realizé una dilatacién suave del ano, la cual
contribuye a disminuir el dolor postoperatorio de manera
importante. En seguida, se realiz6 el tratamiento de las he-
morroides de segundo grado asociadas, usando ligadura
elastica (38). Todos los pacientes, fueron dejados en obser-
vacién durante mas o menos 15 minutos. Antes de darlos de
alta, recibieron instruccidn sobre el empleo de analgésicos,
bafios de asiento con permanganato de potasio, ablandado-
res de las heces y sobre la forma y frecuencia de realizar las
curaciones.

También fueron motivados para retornar a control y consul-
tar por cualquier problema secundario a la cirugia, hasta por
un periodo de 5 afios.

Consideramos una buena respuesta al tratamiento, cuando
los pacientes quedaron libres de sintomas y la fisura cicatri-
z6. Fueron clasificados como mala respuesta, los pacientes
que no cicatrizaron o presentaron fistulas en el lugar de la
fisura o recidivas.

RESULTADOS

En los ultimos 20 aifios encontramos 2.444 (100%) pacien-
tes atendidos en forma ambulatoria, con diagnéstico de fisu-
ra anal crénica. Entre ellos, 1.671 (68.3%) fueron interveni-
dos, mediante el uso de la esfinterotomia lateral interna
(ELI). La distribucién por sexos fue: 924 (55.2%) hombres,
y 747 (44.7%) mujeres. La edad maxima fue de 92 afios y la
minima de 15, con una edad media de 41.7 afios.
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Encontramos 97 (5.8%) de 1.671 pacientes que tuvieron al-
guna complicacién, y 10 (0.59%) que presentaron recidiva
(Tabla 1).

Tabla 1. Esfinterotomia lateral interna, sus complicaciones
trans y postoperatorias y recidivas, en 1.671 pacientes ope-
rados.

Complicaciones Niim. ptes. %
Perforacién de la mucosa 27 1.6
No cicatrizacién 17 1.0
Fistula en el lugar de la esfinterotomia 14 0.83
Absceso perianal 10 0.6
Absceso en el lugar de la esfinterotomia 7 0.4
Otras fistulas 5 0.29
Edema 4 0.24
Fistula en el lugar de la fisura 4 0.24
Sangrado 3 0.18
Hematoma 2 0.12
Trombosis hemorroidal 1 0.06
Infeccién en el tugar de la esfinterotomia 1 0.06
Necrosis del anodermo 1 0.06
Granuloma en el lugar de la fisura 1 0.06
Absceso en el lugar de la fisura 1 0.06
Total 97 5.8
Recidivas 10 0.59

De los 1.671 pacientes s6lo 367 recibieron tratamiento para
hemorroides de segundo grado en forma concomitante; 2 de
ellos que desarrollaron como complicacién, trombosis he-
morroidal relacionada con la ligadura elastica, no fueron in-
cluidas en la Tabla 1. Distribuidos en 261 hombres y 106
mujeres. En ninguno de estos pacientes se presentaron reci-
divas.

Respecto al niimero y localizacion de las fisuras en los
1.671 pacientes, los resultados fueron los siguientes: un to-
tal de 1.768 (100%) fisuras, distribuidas en posteriores,
1.521 (86%), y anteriores, 247 (14%). La distribucién por
sexos, puede verse en la tabla 2.

Tabla 2. Esfinterotomia lateral interna en 1.671 pacientes
con 1.768 fisuras anales, y su distribucién por sexo y loca-
lizacién.

Sexo y localiz. Anter. % Post. % Total %

Mujeres 157 9 675 38 832 47
Hombres 9% 5 846 48 936 53
Total localiz.y % 247 14 1.521 86 1.768 100
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El 99.6% de los pacientes fue operado con anestesia local y
0.34% con anestesia peridural o caudal. No observamos
complicaciones anestésicas; 100% de los pacientes fueron
operados con caracter ambulatorio.

DISCUSION

Encontramos una mayor frecuencia de fisuras en la década
de los 40 afios de edad, localizadas en la comisura anal pos-
terior. La literatura menciona que el nimero de fisuras mul-
tiples y el de fisuras anteriores, es mayor en el sexo femeni-
no (20, 33). No se encontrd ninguna explicacion sobre este
hecho. En nuestros pacientes se observd un predominio de
fisuras posteriores sobre anteriores, y el nimero de estas ul-
timas fue mayor en el sexo femenino (Tabla 2). Nuestros ha-
llazgos concuerdan con los datos epidemiolégicos y clinicos
mencionados en la introduccion de este trabajo.

En éste, 1a técnica empleada fue, esfinterotomia lateral inter-
na subcutdnea, en la que se presentaron varias complicacio-
nes (Tabla 1). Para efectos comparativos, vamos a citar los
informes de la literatura.

La perforacion de la mucosa es tal vez una de las mas fre-
cuentes complicaciones (8); encontramos que 1.6%, ocurre
por un corte generalmente inadvertido de la mucosa con el
bisturi o la tijera durante la realizacion de la esfinterotomia
lateral interna subcutanea. Este corte debe ser reparado para
evitar la formacién de abscesos o fistulas, procedimiento
que fue realizado en todos nuestros pacientes; el porcentaje
de abscesos, fue del 1%, comparable con las cifras de la li-
teratura, las cuales fluctdan entre 0.5y 16.3% (4, 17, 24, 25,
33, 40, 41). La presencia de absceso, esta relacionada con la
contaminacion de la herida quirdrgica, con la perforacion de
la mucosa durante la esfinterotomia lateral interna subcutd-
neay con la técnica abierta de esfinterotomia. (Generalmen-
te el absceso se desarrolla debajo de los puentes mucosos
entre la fisura y el lugar de la esfinterotomia) (1, 24, 40); se
reitera que todas las perforaciones de la mucosa detectadas,
sean saturadas (40).

La no cicatrizacion ocup6 el segundo lugar con un 1%, y los
informes mencionan un porcentaje variable entre 1.5% y
16.3% (25, 33, 35, 36, 41, 47). Ocurre posiblemente con re-
lacién a la isquemia relativa de la mucosa y del anodermo
(18, 21, 43, 44) y al proceso inflamatorio crénico presente
en la fisura (7). En otros casos, existe una enfermedad infla-
matoria o infecciosa subyacente (25, 41, 46). Aunque expli-
caciones exactas para esta complicacién no se conocen (19),
se piensa que sea debido a una esfinterotomia incompleta
(25), lo cual permitiria la isquemia de la mucosa y del ano-
dermo.

La fistula en el lugar de la esfinterotomia, fue reportada en
un 1.2% (4); en nuestra experiencia ocurri6 en el 0.83%, de-

bido posiblemente a una cicatrizacién inadecuada de la es-
finterotomia abierta o por perforacién de la mucosa durante
la esfinterotomia lateral interna subcutdnea (close, en in-
glés) (36).

La aparicidn de fistulas, se presentd en nuestros pacientes en
0.29%; en la literatura encontramos valores de 0.2 a 1.2%
(4, 32, 47); los abscesos en el lugar de la fisura y/o de la es-
finterotomia, estan relacionados con su formacién.

La fistula en el lugar de la fisura, ocurrié en 0.24%; general-
mente se presenta por una cicatrizacién precoz de los bordes
y no por una que nazca del fondo del lecho de la fisura anal.

La trombosis hemorroidal fue observada en un porcentaje
bajo del 0.06%, con relacién al 1.7% hallado en la literatu-
ra (22).

Nuestro porcentaje de sangrado fue de 0.18%, cifra baja,
pues la literatura menciona porcentajes que van de 1% a 8%
(22, 24, 28, 33, 37, 41). Esta complicacién es comtn y ge-
neralmente ocurre por hemostasia inadecuada o incompleta
durante la esfinterotomia lateral interna subcutinea; se reco-
mienda la presién directa sobre el lugar de la esfinterotomia,
y el empleo de anestésico con vasoconstrictor (41), manio-
bras que hacen parte del tratamiento.

El hematoma, fue otra complicacion cuya frecuencia en es-
te trabajo fue de 0.22%, y en la literatura va del 0.5 al 6.6%
(28, 37, 40, 41, 48) y estd relacionada también con hemos-
tasia incompleta durante el procedimiento de la esfinteroto-
mia lateral interna subcutdnea; en esta técnica, no se puede
tener un control hemostatico como el que se logra en la es-
finterotomia abierta (open, en inglés). Su tratamiento es
simple con el empleo de calor local, tromboliticos y analgé-
sicos (8).

La infeccion del lugar de la esfinterotomia se presenté en
0.06%, porcentaje bajo si se observa un reporte en la litera-
tura del 2% (22). Ocurre por contaminacion directa o por la
realizacién de la esfinterotomia en lugar cercano a una fisu-
ra infectada (40). Otros factores generales como diabetes
mal controlada y/o alteraciones inmunoldgicas sistémicas,
también contribuyen a la infeccién. Nuestro equipo, tenien-
do en cuenta que esta complicacidn, lo mismo que el absce-
so, pueden agravarse (gangrena de Fournier) estd aplicando
antibiotico profilactico.

Otras complicaciones no fueron registradas, como el pruri-
to, cuya frecuencia varia de 0.4 a 7.0% (24, 33, 35, 40, 47).
Descarga de moco, cuya incidencia va de 0.4 a 7.0% (24,
35, 40, 47). Las anteriores complicaciones estan relaciona-
das entre si. La ultima puede ser consecuencia de no extir-
par los plicomas y papilas hipertréficas asociados a la fisu-
ra anal crénica, cuya extirpacién hace parte de nuestra con-
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ducta, que deberia generalizarse para evitar la aparicién de
tales complicaciones (24).

Las otras son, la retencion urinaria cuyos porcentajes varfan
de 0.3 a 7.9% (4, 17, 23, 33), y la impactacion fecal que
ocurri6 entre 1 y 1.2% en la literatura (35, 47). La ocurren-
cia de retencién urinaria en algunos pacientes, estd asociada
al empleo de técnicas de anestesia general o conductiva (17,
22, 33). En nuestros casos, con el empleo de anestesia local,
no observamos esta complicacién.

La impactacion fecal, generalmente esta relacionada con el
temor por parte del paciente de ocasionar dolor con la eva-
cuacién. No debemos olvidar que varios de ellos son cons-
tipados, por lo que generalmente formulamos ablandadores
de las heces en el postoperatorio.

Las otras situaciones importantes postoperatorias, son la ta-
sa de recidiva y los problemas de incontinencia (Tabla 3).
La primera fue baja y puede compararse con las cifras de la
literatura médica universal. No observamos trastornos de

Tabla 3. Cuadro comparativo sobre la morbilidad, incontinencia, recidiva y curacién postoperatorias, segin varios autores.

Autor No. % % Trastornos % %
Ref. Morbilidad de continencia Recidivas Curacion
Millar 36 12 1# 3.1 100
Notaras 21 - o # 10 100
Abcarian 1 - 4.5% 0 90
Rudd 37 4.5 0 0 99.9
Bailey 4 53@ 2.2 - 99
Marby 25 - 0 16.6 78
Abcarian 2 - 30%* 1.3 100
Ravicumar 33 ' 20 5 0 97
Hsu 16 1.1 0 5.6 100
Walker 43 36 15 *** 0 100
Weaver 44 - 2.5 5.1 92
Gingold 12 - 0 34 96.4
Lewis 25 3& 6.6 FHxx 6 94
Khubchandani 19 - 35.1 ## - 97
Kortbeek 21 8 - - 96.6 s
94.4 a
Pernikoff 32 15a 8 0.4 98
8s
Romano 36 31.8 4.5 0 100
Leong 23 - - 2.63 -
Oh 30 32t 1.5+« 1.29 95
53T

a Abierta; s: Subcutdnea; t: Temprana; T: Tardia.

@ Entre 418 pacientes, sélo 264 operados con ELI

& Tanto para un grupo operado por ELI abierta como para otro grupo ELI subcuténea

# Escape de heces

*

Escape persistente de heces
*ox Temporaria para gases
**%  Para gases y/o escapes de heces
*#**  Incontinencia a largo plazo

## Incontinencia en un grupo que incluyé pacientes con ELI, ELI bilateral y esfinterotomia posterior.

Para gases o liquidos

37173

Ceeees

Incluye casos no cicatrizados y recidivas.
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Este grupo de pacientes presentd mejoria luego de 6 meses de postoperatorio.
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continencia. Las recidivas estan relacionadas con la realiza-
ci6én de una esfinterotomia incompleta (25, 37).

Podria recomendarse el tratamiento concomitante de las he-
morroides de segundo grado en los pacientes con fisura anal
crénica mediante el empleo de ligadura elastica, método
menos cruento que la hemorroidectomia, pero no exento de
complicaciones. Nuestras observaciones ‘sugieren que la
morbilidad no aumenta; de todos modos una respuesta mas
precisa s6lo podrd ser obtenida con estudios comparativos
adicionales.

Empleando la esfinterotomia lateral interna subcutdnea de
manera ambulatoria, se disminuyen los costos para el pa-
ciente y para el hospital, se facilita un rapido regreso del pa-
ciente a sus actividades diarias y se simplifica el trabajo hos-
pitalario para el médico (8, 36). Se observé una buena res-
puesta de nuestros pacientes a la esfinterotomia lateral inter-
na, en 97% de los casos, demostrada en la mejoria clinica y
en la cicatrizacion de la fisura operada (Tabla 3).

Historicamente la esfinterotomia fue propuesta inicialmente
por Boyer en 1818, promocionada por Eisenhammer en los
50’s, y modificado el sitio de realizacion, de posterior a la-
teral, por el mismo Eisenhammer al inicio de los 60’s (41);
luego fue propuesta la variante técnica “subcutdnea”, por
Ribeiro en Brasil (39), y mas adelante por Parks y Notaras,
en Inglaterra, (30, 34), aunque algunos autores sefialan que
fue Martin quien, sin éxito, la recomendé primero durante
1923, en los Estados Unidos (41).

Desde los afios 60’s la esfinterotomia lateral interna, ha ve-
nido destacdndose como la terapia adecuada de la fisura
anal, y en reciente pronunciamiento de la Sociedad Ameri-
cana de Colon y Recto, la esfinterotomia lateral interna fue
el procedimiento quirirgico seiialado en el tratamiento de la
fisura anal crénica (45).

Procedimientos de evaluacion

La fisura anal es una patologia que ha sido tratada principal-
mente con el empleo de la clinica pero, en los Gltimos tiem-
pos, han aparecido tecnologias que permiten una evaluacién
adicional. Recientemente se ha intentado dar un mayor pa-
pel a la manometria en el tratamiento de la fisura anal, en el
sentido de definir la necesidad de la cirugia (esfinteroto-
mia), con base en los resultados de la misma; pero en una
publicacién donde se comparan 2 grupos diferentes someti-

dos a esfinterotomia por fisura anal, seleccionados con base
en las mediciones manométricas, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en incontinencia y reci-
diva postoperatorias, por lo cual los autores concluyeron
que la manometria no es necesaria para indicar el tratamien-
to quirirgico de la fisura, y que una buena evaluacién clini-
ca constituye una base suficiente para indicar la cirugia (10),
lo cual ha sido la regla en nuestro protocolo para el trata-
miento del paciente con fisura anal crénica.

El ultrasonido endoanal, el cual define la anatomia del sis-
tema esfinteriano y permite detectar lesiones previas, tanto
del esfinter anal externo como interno (46); esta tecnologia
podria tener un papel mas importante, porque el diagnéstico
de esas lesiones, sumadas a la realizacion de una esfintero-
tomia, podrian llevar a trastornos de continencia (46). Las
lesiones del mecanismo esfinteriano son mds comunes en
mujeres; por ello el grupo de St. Mark’s sugirié la realiza-
cién de una esfinterotomia de menor extensién o recurrir a
otro tipo de tratamiento para evitar la aparicion de trastornos
de continencia (46).

Teniendo en cuenta estos procedimientos, mas el empleo de
un buen estudio clinico, la aparicién de trastornos postope-
ratorios sera cada vez menor.

CONCLUSION

Con el empleo de la esfinterotomia lateral interna subcuta-
nea se tuvo poca morbilidad y escasas recidivas, ademds de
todos los beneficios del tratamiento ambulatorio. No se ob-
servaron trastornos de continencia. Nuestros resultados, su-
mados a muiltiples evidencias publicadas en la literatura,
confirman que la esfinterotomia lateral interna subcutinea
es una técnica segura en el tratamiento ambulatorio de los
pacientes con fisura anal crénica.

ABSTRACT

Starting in 1971, patients with chronic canal fissure have
been treated with subcutaneous lateral internal sphinctero-
tomy as an ambulatory procedure. Over the past 20 years
we have obtained good results with this technique, as per-
Jormed at the Clinica Reis Neto of Campinas (S.P, Brazil);
mortality has been low and recurrence infrequent. We con-
sider this procedure a safe technique in the ambulatory
management of chronic anal fissure.
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COMENTARIO

Sertior Editor:

Este interesante articulo revisa una importante casuistica de
2.444 casos en el Servicio de Coloproctologia de la Univer-
sidad Pontificia Catdlica de Campinas, Brasil, y quiero des-
tacar varios aspectos revisados en él.

1. El procedimiento quirdrgico hoy por hoy aceptado en for-
ma universal es la esfinterotomia lateral interna.

2. La técnica se realiza con anestesia local en forma ambu-
latoria.

3. Tuvieron las complicaciones mas frecuentemente men-
cionadas en la literatura como son: perforacién de la muco-
sa, no cicatrizacion de la fisura, fistulas en el sitio de la es-
finterotomia, absceso perianal, sangrado, hematoma y trom-
bosis hemorroidal y recidiva de la fisura, entre las principa-
les.

4. La buena respuesta al tratamiento con la esfinterotom{a
lateral fue del 97%.

5. Revisan los autores las mismas controversias y resultados
de la literatura universal sobre esta patologia anal.

Estoy de acuerdo con los autores en destacar que la manome-
tria anal, no se constituye en un examen paraclinico que de-
fina la conducta que conviene seguir desde el punto de vista
terapéutico; la evaluacién clinica y los hallazgos a la proc-
toscopia son los pilares para el consecuente tratamiento.

La dilatacion anal, la fisurectomia y la esfinterotomia poste-
rior no son los procedimientos, que a la luz de la literatura
actual sean recomendados, por sus malos resultados finales.

La experiencia no ha demostrado que en la gran mayorifa de
los casos de fisura anal crénica muy sintomdtica no sea po-
sible realizar instrumentacién endoscépica por el intenso do-
lor del paciente, prefiriéndolo hacer transoperatoriamente.

Finalmente, una lectura obligatoria para quienes se interesan
por esta frecuente y muy dolorosa patologia anal hace refe-
rencia a los “pardmetros practicos de tratamiento de la fisu-
ra anal” impulsados por la “Sociedad Americana de Ciruja-
nos de Colon y Recto”, y publicados en Diseases of the Co-
lon & Rectum 1992; 35:206-28.

Jorge Padrén M., MD, MASCRS.
Jefe del Servicio de Cirugfa de Colon y Recto

Fundacién Santa Fe de Bogota.
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