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Fisura anal 2 4

La fisura anal se define como un doleroso
defecto longitudinal en el revestimiento (ano-
.dermo) del conducto anal. Las fisuras se ex-
tienden por lo general desde inmediatamente
por debajo de la linea dentada hasta el orificio
anal. Pueden ser agudas y superficiales o créni-
cas, en cuyo caso pueden verse fibras muscula-
185 expuestas, margenes. fibrosos socavados, un
apéndice cutdneo “centinela” redundante y una
papila anal hipertrofiada (fig. 24-1). Las fisuras
son la causa mds comiin de sangrado rectal do-
loroso y frecuentemente generan dolor despro-
porcionado con respecto al tamafio de la lesién.
Las fisuras afectan a todos los grupos etarios
pero ocurren predominantemente en la tercera
y cuarta décadas de la vida. Los dos sexos son
afectados en igual proporcién.® En lactantes y
nifios tas fisuras son frecuentes y representan la
fuente mds comin de sangrado rectal en ese
grupo etario.’ ,

En el 99% de los hombres y €l 90% de las
mujeres las fisuras anales estdn ubicadas en la
linca media posterior. Las lesiones restantes se
sitfian en la parte anterior. Si se observan fisu-
ras en otras ubicaciones se debe sospechar al-
guna otra enfermedad subyacente asociada
(p.€j., enfermedad intestinal inflamatoria).'

ETIOLOGIA

La etiologia de la fisura anal no es clara y
posiblemente sea multifactorial. Se ha sugerido
que podrian ser causas contribuyentes los trau-
matismos, la anatomia del conducto anal, la
disfuncién del esfinter, la cirugia previa y la
enfermedad intestinal inflamatoria.® '

Se considera que el traumatismo es el factor
desencadenante en la mayoria de las fisuras,
Los pacientes relatan a menudo que los sinto-

mas comenzaron al evacnar una materia fecal
gruesa y dura. Con menos frecuencia el trauma
se relaciona con el trabajo de parto o con la in-
troduccidn de un cuerpo extrafio. También la
diarrea puede traumatizar el ano. El anodermo
puede tornarse susceptible al traumatismo por
las defecaciones repetidas y forzadas mas la
irritacidén quimica asociada,

Situaciones tales como la enfermedad intes-
tinal inflamatoria o la cirugia anal previa pue-
den predisponer al paciente a la formacién de
una fisura. La asociacién de fisura anal y enfer-
medad intestinal inflamatoria estd bien estable-
cida. La cirugia anal puede producir cicatrices
y estenosis que generan susceptibilidad al des-
garro por dilatacién.

La configuracién anatémica de los esfinteres
anales también predispone a desgarramientos
en las ubicaciones posterior y anterior. Ei es-
finter anal superficial externo forma una aber-
tura eliptica tipo ranura dispuesta en un plano
anteroposterior. Las fibras del esfinter superfi-
cial externo estan fijadas en la porcién anterior,
sitio donde se entrecruzan y en la parte poste-
rior, donde se unen al ligamento anococcigeo.
Se considera que con el pasaje de las heces se
producen fuerzas de corte superiores en estos
puntos de fijacién, '3

El esfinter anal interno puede contribuir a la
fisura anal. El misculo liso del esfinter anal in-
terno es responsable principal de la presion de
reposo del ano. Nothmann y Schuster,” Han-
cock’ y Arabi v col.? demostraron que los pa-
cientes con fisura anal tienen alta presién de re-
poso en el esfinter anal, en comparacién con
sujetos control normales.

Duthie y Bennett’ comunicaron hallazgos
contradictorios; no pudieron demostrar diferen-
cias en la presién de reposo entre pacientes con
fisuras y controles. Nothmann y Schuster® de-
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Fig, 24-1, Fisura aguda y fisura crénica. (Modificado de Hicks, T. C. ¥ Ray, J. E.: Rectal and perianal complaints. En
Polk, H. C. [h.], Stone, H. H. y Gardner, B. [comps.]: Basic Surgery, 32 ed. Norwalk, CT, Appleton-Century-Crofts, 1987,

pég. 455.)

mostraron la relajacién refleja normal del es-
finter anal interno cuando el recto estaba dis-
tendido. En cambio, en su trabajo sobre pacien-
tes con fisura anal, la relajacién normal era se-
guida por una contraccidn que excedia la pre-
sion de reposo basal previa (fig. 24-2). Estos

autores hallaron también que después de la cu-

racion de la fisura este reflejo “excesive” desa-
parecia. El fenémeno de la respuesta excesiva
puede desempefiar un papel en la perpetuacion
del dolor v en el retardo de la curacién de una
fisura anal.

DIAGNOSTICO

La obtencién de una historia minuciosa antes
del examen de un paciente por lo general con-
duce al diagnéstico correcto. El dolor anal es el
sintoma de presentacién mds comun de la fisu-
ra anal, en especial la defecacién dolorosa.
Otros sintomas asociados incluyen: sangrado,
prurito o descarga purulenta. El dolor frecuen-
temente es descrito como sensacidn Jancinanie,
de desgarramiento o ardor, iniciada por el pasa-
je de la materia fecal y que por lo general per-
siste varias horas después de la defecacidn. Al-
gunos pacientes sufren un dolor tan pronuncia-
do o prolongado que llegan a posponer la defe-
cacidn regular, lo cual los lleva a una severa
constipacion.- El ulterior pasaje de heces duras
puede generar nuevo traumatismo anal y espas-
mo continuado del esfinter.anal. Una vez esta-

blecido este circulo vicioso, el dolor se perpe-
tia. La sangre —escasa— suele ser de color rojo
brillante y a menudo se encuentra solamente en
el papel higiénico. Hasta el 50% de los pacien-
tes con fisura anal también se quejan de pruri-
to, que probablemente sea secundario a la per-
sistente descarga anal. Los pacientes con dolor
severo por fisura también pueden tener sinto-
mas urinarios come disuria, mayor frecuencia o
retencién.™

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las fisuras anales deben ser distinguidas de
las dlceras que son producidas por otros proce-
sos patolégicos, como la enfermedad inflama-
toria intestinal, infecciones o céncer. Con no
poca frecuencia la enfermedad anal representa
la manifestacion inicial de una enfermedad de
Crohn o una colitis ulcerosa. A veces, la demo-
ra en la curacién de una fisura o su recurrencia
después de la intervencidn quirdrgica sugiere la
posibilidad de enfermedad inflamatoria intesti-
nal. Hasta un 50% de los pacientes con enfer-
medad de Crohn sufren fisuras anales en algtin
momento de su enfermedad. Estas fisuras en
ocasiones son multiples y tienen una ubicacién
atipica. Desafortunadamente, la proctosigmoi-
deoscopia podria no confirmar el diagndstico
de enfermedad de Crohn, porque la enfermedad
intestinal se encuentra en el intestino mas pro-
ximal. Rara vez es itil la biopsia de una fisura
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Fig. 24-2. Reflejo inhibitorio rectoanal con fenémeno de
respuesta “exagerada”. (Modificado de Nothmann, B. J. v
Schuster, M. M.: Internal anal sphincter derangement with
anal fissures. Gastroenterology 67:216, 1974.}

anal sospechosa para confirmar la presencia de
enfermedad de Crohn y puede ser necesaria la
evaluacién completa del tracto gastrointestinal
_alto y bajo. Las ilceras anales también pueden
estar asociadas con colitis ulcerosas. Por lo co-
nitin tienen base amplia y se hallan fuera de la
linea media. El cirujano puede confirmar el
diagnéstico de proctocolitis mediante sigmoi-
“deoscopia.
: El prurito anal crénico a menudo se vincula
con la formacién de fisuras, pero esas lesiones
suelen ser superficiales, externas y no asocia-
das con el dolor y el espasmo que se observan
en la fisura anal aguda.

Infecciones tales como herpes, sifilis, chan-
croide y tuberculosis pieden dar como resulta-
do tlceras anales.'s El herpes anal puede pro-
ducir ulceracion dolorosa que puede ser con-
fundida con una fisura anal. Estas tdlceras estdn
ubicadas atipicamente y son mucho mds dolo-
rosas de lo que su apariencia superficial sugie-
re. El diagndstico de herpes anal puede confir-

Fig. 24-3. Inspeccién de la fisura.

marse con cultivos virales, Las fisuras sifiliti-

‘cas a menude muestran lesiones “en espejo” y

el diagnostico se puede hacer por examen {mi-
croscdpico) de fondo oscuro, confirmado con
estudios de anticuerpos treponémicos {inmuno-
fluorescencia). El chancroide puede producir
tlceras anales pero esto es inusual si no hay
adenopatia inguinal notable. La ilcera anal tu-
berculosa es una entidad muy rara que casi
nunca ¢ ve sin enfermedad pulmonar conco-.
mitante. )

El carcinoma epidermoide del ano y el ade-
nocarcinoma del recto que involucra al conduc-
to anal pueden dar como resultado defecacién
dolorosa. Sin embargo, estas lesiones suelen
ser atipicas por su aspecto y el clinico las reco~
noce facilmente. La biopsia confirma el diag-
ndstico clinico. Los infiltrados lencémicos en
el ano a menudo son extremadamente doloro-
s0s ¥ se requiere adecuado drenaje del absceso,
aunque rara vez es satisfactorio para este esta-
dio final de la enfermedad maligna. Hay infor-
mes que describieron lesiones ulceradas en el

" conducto anal, vinculadas con el sindrome de

inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Estas le-
siones pueden ser resultado de herpes anal, ci-
tomegalovirus, sarcoma de Kaposi y linfoma
de células B. El médico debe sospechar —nue-
vamente— de toda lesién fuera de la linea media
o de una lesion con lenta cicatrizacién, Estos
hallazgos deben conducir a pruebas diagnésti-
cas adicionales, incluyendo biopsias,

EXAMEN FiSICO

Pese a que una historia clinica cuidadosa a
menudo sugiere el diagnéstico de fisura anal
antes del examen fisico, éste es necesario no so-
lamente para confirmar el diagndstico sino tam-
bién para eliminar otras enfermedades asocia-
das o contribuyentes. Los pacientes con fisura
anal muchas veces se acercan a la consulta con
gran ansiedad. Es importante que el médico de-
muestre paciencia y gentileza. No puede dejar
de destacarse la utilidad de la “anestesia local”.

El primer paso ~y el mds importante— con-
siste en la inspeccion cuidadosa del ano, Una
suave separacién de las nalgas a menudo per-
mite ver la fisura (fig. 24-3). Inclusive en pa-
cientes con espasmo marcado, la traccién late-
ral suave pero firme generalmente hace sufi-
ciente eversién del anc como para exponer la
fisura, lo que torna innecesario el examen digi-
tal o anoscépico. En ocasiones puede resultar
util la aplicacién digital de un gel o pomada
anestésica tépica. Un paciente con fisura créni-
ca puede presentar una hemorroides “centine-
la” por fuera de la fisura y, si es posible el exa-
men anoscopico, podrd verse una papila anal




hipertrofiada (fig. 24-4). Repetimos que las fi-
suras halladas en sitios que no sean la linea me-
dia anterior o posterior pueden asoctarse con
otros estados fisiopatolégicos subyacentes.

A continuacidén el examinador debe palpar el
ano, lo cual a menudo le confirmard la presen-
cia de espasmo esfinteriano y de dolor. Deben
realizarse exdmenes digital y sigmoideoscépico
para descartar una enfermedad intestinal infla-
matoria o un posible carcinoma. A menudo el
dolor es tan intenso que estos exdmenes deben
ser diferidos y efectuados bajo anestesia,”

TRATAMIENTO
Manejo clinico

En todos los pacientes debe intentarse el ma-
nejo ¢linico de la situacién. La decisién de con-
tinuar con un ensayo de manejo conservador
debe basarse en el juicio clinico, Una fisura
anal superficial aguda que produjo sintomas de
duracidn relativamente breve, por lo general
responde sintomdticamente y cura después de
un régimen clinico, Este régimen incluye pre-
parados para dar volumen y ablandar las heces
{p. €j., preparados de plantago o metilcelulosa),
dieta .con alto contenido de fibra, como el uso
generoso de salvado no procesado, manteni-
mienio de una hidratacidn adecuada y bafios de
asiento calientes, en particular después de la
defecacién, para relajar el espasmo reflejo del
esfinter anal y evitar la limpieza que produzca
dolor. Las sustancias que ablandan y dan volu-
men a las heces y la dieta con alto contenido de
fibra producen materia fecal grande, pasa ficil-
mente lubricada ¥ que requiere menos tiempo
para el doloroso acto de la defecacién y menor
necesidad de higienizacién perianal vigorosa.
Ademds, el mayor didmetro de las heces puede
producir la dilatacion natural del esfinter anal,
lo que reducird el espasmo. La hidratacién ade-
cnada es necesaria para asegurar que la materia
fecal siga siendo blanda y esté bien lubricada.
Se debe recordar a los pacientes que manten-
gan sus heces regulares y blandas hasta varias
semanas después de la remisién de los sinto-
mas, porque no s rare que una unica defeca-
cion de sustancia dura reabra una fisura anal re-
cientemente curada,

Ungiientos, emolientes y cremas, algunas
con contenido de anestésicos o antiinflamato-
tios (p. €j., hidrocortisona), se han usado con
diversos grados de éxito. Estos preparados re-
quieren aplicacién digital dentro del conducto
anal para producir algin beneficio, acto que
muchos pacientes encuentran no sélo doloroso
sino desagradable. La eficacia adjudicada a es-
tos agentes probablemente se deba a su efecto
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Fig. 24-4. Examen fisico de una fisura crénica. (Modifica-
do de Hicks, T. C. y Ray, J. E.: Rectal and perianal com-
plaints. En Polk, H. C. [h.], Stone, H. H. y Gardner, B.
[comps.]: Basic Surgery, 3* ed. Norwalk, CT, Appleton-
Century-Crofts, 1987, pag. 4355.)

lubricante, a la historia natural de curacion que
presentan muchas fisuras o posiblemente al
efecto placebo de aplicar un agente directamen-
te sobre ¢l sitio doloroso. Los ungiientos anes-
tésicos pueden producir dermatitis perianal,
ademds de ser poco beneficiosos a largo plazo.
Debe evitarse el uso de supositorios. Su inser-
cién con frecuencia es dolorosa y migran hacia
la parte alta del recto, donde sus ingredientes
tienen poco o ningiin efecto sobre una fisura si-
tuada en el conducto anal. La eficacia que se
les adjudica probablemente se deba a los mis-
mos factores descritos en el caso de los un-
giientos y las cremas.

Hacia las décadas de 1920 y 1930 gozaron
de popularidad los anestésicos locales de ac-
cién prolongada, generalmente en suspensién
oleosa e inyectados por lateral del esfinter anal
para blequear los ramos anales de los nervios
pudendos. Por los problemas asociados de in-
continencia y —no pocas veces— abscesos, fistu-
las y sepsis por la inyeccidn de sustancias in-
munogénica pobrementre absorbidas; esta pric-
tica ha sido abandonada.!!-17.26%

Gabriel propuso, en 1948, el uso de dilatado-
res anales en pacientes ambulatorios.!? Estos
fueron sugeridos por Goligher's como medio
para aplicar ungiiento anestésico. Si se conside-
ra el dolor que hasta un suave examen digital
produce, pareceria 1gico que casi todos los pa-
cientes prefieran la aplicacién de un anestésico
local antes que la insercién de un dilatador.
Aunque los dilatadores anales todavia se usan
bastante en Gran Bretaiia, hay pocas evidencias
que justifigiien su empleo. -
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Las medidas conservadoras rara vez promue-
ven la curacién de una fisura anal crénica tipi-
ca, caracterizada por un apéndice centinela pro-
minente, fibras circunferenciales expuestas del
miusculo esfinter anal interno, bordes socava-
dos e indurados y una papiia anal hipertrofiada
(fig.24-4). Las fisuras crénicas que responden
sintorndticamente rara vez curan por completo
y los sintomas a menudo recidivan, Una fistula
superficial asociada también es altamente su-
gestiva de una eventual necesidad de interven-
cién quirdrgica. Empero, a pesar de las caracte-
risticas clinicas de cronicidad, no es inusual
que una fisura sea indolora, sangre sdlo ocasio-
nalmente o produzea descarga o prurito, Cuan-
do los sintomas son de severidad insuficiente
como para recomendar fratamiento operatorio,
la-tinica opcidn es el manejo conservador.

Se debe tener en cuenta que el tratamiento
operatorio y la ocasional perturbacién de la
continencia resultante pueden tornar mas seve-
ros los sintomas de descarga y prurito. En reali-
dad, una fisura crénica, relativamente asinto-
midtica e indolora puede representar la manifes-
tacion inicial de la enfermedad intestinal infia-
matoria, Por ltimo, sea la fisura anal aguda o
crénica, la decisién de usar tratamiento quirtr-
gico depende de la presencia de dolor persis-
tente o sangrado y de la falta de una respuesta
aceptable al manejo clinico. Frecuentemente es
el paciente el que decide si los intentos de ma-
nejo conservador han fracasado v, debido al
dolor intolerable o al sangrado, requieren ciru-
gia,

Manejo quirargico

Eisenhammer®'° fue el primero en reconocer
que la divisién de la parte mds baja del esfinter
anal interno por lo comiin da como resultado el
répido alivio del dolor vy la consiguiente cura-
cién de la fisura. Goligher's adjudica a Miles
haber sido el primero en hacer esfinterotomia
interna para el tratamiento de la fisura anal en
1938, aunque Miles? se refirié a la estructura
que €l dividia como “banda del pecten” y no
reconocié que en realidad se trataba de la por-
cién inferior del esfinter anal interno. En 1948
Gabriel'? popularizé la escision de la fisura (fi-
surectomia), durante la cual él también dividia
una porcion del miisculo que consideraba que
representaba el esfinter anal externo subcutd-
neo espdstico. Empero a Eisenhammer,® —sus-
tentado por ulteriores estudios anatémicos de
Goligher y col.'6~ se le debe dar el crédito de
haber reconocide la importancia del esfinter
anal interno en la patogenia y el tratamiento de
la fisura anal. Todos los procedimientos quirr-
gicos exitosos para el manejo de la fisura anal,

aunque varian en su método, emplean estira-
miento ¢ divisién del esfinter anal interno.

Estiramiento del ésfinter anal

A Recamier se le adjudica haber utilizado
por primera vez el estiramiento manual de los
esfinteres anales para el tratamiento de la fisura
anal.?** M4s recientemente, Goligher'* popula-
rizd el procedimiento como alternativa a la es-
finterotomia anal interna. En 1973, Lord* a
quien se atribuyd epénimamente el métado, su-
girio extender el uso de la técnica para el trata-
miento de las hemorroides. Aunque el procedi-
miento por lo comin es exitoso para aliviar ini-
cialmente ¢l dolor, requiere anestesia general y
da como resultado sélo un 72% de curaciones
de fisuras, un 16% de dolor recurrente y un
20% de incontinencia fecal.'**® La técnica im-
plica la insercién de cuatro a ocho dedos en el
orificio anal y ejerce presién (que se mantiene
durante varios minutos) hacia los laterales o
anteroposterior para producir la dilatacién es-
finteriana. Ademds de ser un método bastante
antiestético e incontrolado, el estiramiento del
esfinter es poco recomendable en términos de
sus resultados o falta de complicaciones.

Reseccioén de la fisura

Popularizada por Gabriel en 1948, parece ser
que el éxito de la reseccion de la fisura no se
debia a la escisidn sino al seccionamiento o es-
tirarmiento del esfinter anal interno, maniobra
que Gabriel incluyé sin tal propésito.!245 La he-
rida triangular que &l describe tiene su vértice
en la linea dentada y su base a unos 4 ¢cm por
distal de esa lfnea. El defecto cura lentamente y
a menudo da como resultado una caracterfstica
“deformidad en ojo de cerradura” con la consi-
guiente pérdida fecal. Desde el advenimiento
de la esfinterotomia subcutdnea lateral interna
se hizo evidente que la fisura rara vez requiere
escisién. La escision de la fisura se hace nece-
saria s6lo para abrir una fistula superficial aso-
ciada, eliminar una gran papila hipertrofiada
prolapsada o mejorar la higiene anal impedida
por un apéndice cutineo redundante,

Esfinterotomia anal interna

La esfinterotomia del muisculo esfinter anal
interno se ha convertido en el procedimiento

-preferido para el tratamiento de ta fisura anal

sintomdtica. En 1951 Eisenhammer propuso
una técmica abieria en la cual el esfinter anal in-
terno se divide en la linea media posterior, des-
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de el nivel de la linea dentada por distal.® Esto
se hacfa habitualmente a través de la fisura
misma, dejando que la herida curase por segun-
da intencién, Bennett y Goligher? comunicaron
que esta técnica daba como resultado una heri-
da que curaba lentamente pero asociada con fi-
brosis, lo cual generaba la tipica deformidad en
ojo de cerradura. Se consideraba que esta de-
formidad explicaba la incidencia bastante alta
de pérdida fecal (22%) y la falta de control de
flatos (19%) o heces (9%). Resultados simila-
res fueron los que influyeron para que Eisen-
hammer —en 1959- propusiese un abordaie la-
teral para dividir el esfinter, con la esperanza
de que ese tipo de herida curara con mayor ra-
pidez y produjera un defecto longitudinal me-
nos prominente.' La esfinterotomia anal inter-
na lateral se hacia en un principio usando una
técnica abierta similar a la de la esfinlerotomia
en la linea media posterior; una ulterior modifi-
cacion incluyé el cierre de la piel, que produjo
una.curacion todavia més riapida y menos dolor
posoperatorio (fig. 24-5).

1
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Esfinterotoml’g subcutépea
lateral del esfinter anal interno

En 1967 Parks propuso la esfinterotomia
subcutdnea lateral del esfinter anal interno eje-
cutada a través de una corta incisién circunfe-
rencial situada lateralmente en la piel que cir-
cunda al orificio anal (fig. 24-6).*2 En este pro-
cedimiento se evila la incisién en el conducto
anal y el dolor que ella generaria. Se diseca
cuidadosamente el anodermo separandolo del
esfinter anal interno subyacente y, después de
continuar la diseccién en el surco interesfinte-
riano se lleva a cabo la divisién del esfinter ba-
jo visualizacidn directa. Asf es posible una he-
mostasia minuciosa. La herida puede dejarse
abierta o cerrarse ~segin lo descrito por
Parks®— con varios puntos separados. La inci-
si6n puede ortentarse circunferencial o radial-
mente; esta ltima cora més rapido si se deja
abierta. El agregado de un cierre subcuticular
con sutura absorbible parece facilitar la cura-
cién y reducir-las molestias.

Fig. 24-5. Esfinterotomia anal lateral interna, A, El esfinter anal interno, visible a través de la incision. B. Division lateral
del esfinter anal interno. C. Cierre de la herida. (Modificado de Storer, E. H., Goldberg, 5. M. y Nivatvongs, S.: Colon,
rectum an anus, En Schwartz, S. L. [comps.]: Principles of Surgery, 4* ed. Nueva York, Mc Graw-Hill, 1984, pig. 1169.

Reproducido con autorizacién.)
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‘Fig. 24-6. Esfinterotomia subcutdnea lateral del esfinter anal interno. A. Incisién circunanal. B. Divisién del esfinter anal
interno. C. Esfinter anal interno dividido. D. Cierre de la herida. (Modificado de Parks, A. G.: The management of fissu-

re-in-ano, Hosp. Med., 1:737, 1967.)

Notaras?™# fue el primero en sugerir la esfin-
terotomia subcutdnea lateral a ciegas del miis-
culo anal interno. La técnica se presta muy bien
para usar anestesia local en el marco de la aten-
cion de pacdientes ambulatorios. En este proce-
dimiento se inserta un bisturi angosto (hoja
N? 11 o para cataratas) a través de una incisién
lateral a nivel del borde inferior del esfinter in-
terno, justo por medial del surco interesfinteria-
no, como lo sefiala la pinza hemostdtica en la
figura 24-7A. Tal como fuera descrito original-
mente, la hoja se ubica paralelamente al esfin-
ter y se avanza por debajo de la piel anal hasta
que su punta esté a nivel de la linea dentada;
luego se divide el esfinter poniendo el bistur{
perpendicular y haciendo un suave movimiento
oscilante hacia afuera (fig. 24-7, recuadro).
Una modificacion reciente de esta técnica invo-
lucra la insercién de la hoja entre los esfinteres
interno y externo, volviéndola hacia adeniro
para seccionar el esfinter con un suave movi-
miento (fig. 24-7A, B y C). Luego se retira el
bisturi y, con presién lateral se avulsionan las
escasas fibras musculares remanentes. La he-
mostasia se logra manteniendo la presién unos
instantes. ' )

En ambas técnicas se deja abierta la pequefia

 herida. La técnica modificada reduce la posibi-

lidad de incidir fibras del esfinter anal externo,
cuyo corte aumentaria la posibilidad de incon-
tinencia fecal. La técnica modificada también
puede usarse con anestesia local. Al aplicar un
dedo en el conducto anal se puede guiar digi-
talmente el corte a ciegas del esfinter, para evi-
tar la laceracién del anodermo (fig. 24-8). Para
mejorar la visibilidad, tensionar el esfinter y
eliminar la necesidad de introducir un dedo en
el conducto anal se puede usar un separador
anal bivalvo o de Hill-Ferguson. Ese tipo de se-
parader puede usarse con anestesia local, pero
requiere un bloqueo mas amplio y aun asi pro-
duce molestias y hace necesaria la sedacion del
paciente. Por estas razones, la mayoria de los
cirnjanos que empiean un separador o reservan
para usarlo con anestesia general. La técnica de
esfinterotomia a ciegas puede verse facilitada
si se usa anestesia local (fig. 24-8).

La operacion puede hacerse en posicién de

litotomia, prona o lateral izquierda, segin las

preferencias del paciente, el cirujano y el anes-
tesista. Nosotros preferimos la posicién prona
“en navaja”. En ella la incisién se ubica en po-




C.

FISURA ANAL 357

Fig. 24-7. Esfinterotomia subcutdnea lateral a ciegas del esfinter anal interno, A. Una pinza hemostitica sefala e} surco
interesfinteriano, B, Insercion del bisturi entre los esfinteres interno y externo. C. Divisién del esfinter mediante movi-
miento del bisturi hacia adentro, Recuadro: técnica original de Notaras, que muestra el movimiento hacia afuera del bistu-
11, (Madificado de Notaras, M. J.: The treatment of anal fissure by lateral subcutaneous internal sphincterotomy —a techni-
que and results, Br. J. Surg., 58:96, 1971, con autorizacion de los editores, Butterworth & Co. @ 1971.)

sicion lateral derecha en caso de que el ciruja-
no sea diestro. De esta forma se evita la colum-
na hemorroidal izquierda, que a menudo es la
mds prominente. Con el paciente bajo ligera se-
dacién se aplica un rollo debajo de las caderas
¥ se separan las nalgas usando tiras de tela ad-
hesiva de 10 em. Con aguja de 4 cm calibre 27
0 30 se inyectan bilateralmente los tejidos pe-
rianales subcutineos con 3 a 5 ml de lidocaina
al 0,5% con epinefrina 1:200.000. Luego se in-
filtran 3 a 5 ml adicionales de esta solucién, bi-
lateralmente, en el espacio interesfinteriano.
Del lado sobre el coal va a dividirse el esfinter

se inyecta 1 ml adicional dentro del espacio si-
tuado entre el anodermo del conducto anal y el
esfinter interno. Si se inserta un dedo en el con-
ducto anal podrd hacerse el corte a ciegas del
esfinter —guiado digitalmente— evitando la lace-
racién del anodermo (fig. 24-8). Como alterna-
tiva, con el grado de anestesia y sedacién sumi-
nistrado por esta técnica podra usarse un sepa-
rador de Hill-Ferguson para estirar el esfinter y
permitir la visualizacién del anodermeo situado
por encima. Si se desea una anestesia mds pro-
longada puede usarse bupivacaina al 0,25%
con epinefrina 1:200.000.
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Cuadro 24-1. Esfinterotomia lateral subcutdnea del ésfinter anal interno

Cantidad % Defectos menoves del control anal (%)
de de % de % de otras
Autor pacientes  curados  recidivas Heces Flatos Ens.ropas  complicaciones

Hawley" 24 100 0 0 0 0 0

Hoffman y Goligher®! 99 97 3 1,0 6,1 7,1 3

Notaras® 82 100 0 1.4 2,7 55 i4
Ray y col™ 21 100 0 0 0 0 438
Rudd* 200 99,5 0,5 0 0 0 0,5
Abcarian'* 150 98,7 1,3 0 - 0 0 1.3
Oh* 550 99,6 04 7 L7 7 6,9
Ravikumar y col.* 60 96,7 3.3 0 1] 0 5,0
Boulos y Araujo* 28 100 0 0 17.9 ? 7,1

* Las esfinterotomiag laterales de esta serie no se hicieron de forma subculdne.

MANEJO POSOPERATORIO

Los cuidados posoperatorios consisten en el
uso de un preparado de psillium, bafios de
asiento y un analgésico suave. Por lo general
puede reanudarse la dieta habitual y las activi-
‘dades normales dentro de las 24 horas. Habi-
tualmente el dolor es menos intenso que el pro-
dugido por la fisura antes de la operacién. En
realidad, 1a mayorfa de los pacientes experi-
meéntan un completo alivio del dolor dentro de
las primeras 48 horas del posoperatorio, a pesar
de que la curacién total de la fisura puede de-
morar varias semanas. Esta observacion tiende
a sustentar la teoria que postula que el espasmo

Fig. 24-8. Esfinterotomia lateral subcutinea del esfinter
anal interno dirigido digitalmente. (Modificado de Nota-
ras, M. J.: The treatment of anal fissure by lateral subcuta-
neous internal sphincterotomy—a technique and results. Br.
J. Surg., 58:96, 1971, con autorizacién de los editores,
Butterworth & Co. ® 1971.)

del esfinter anal interno, y no Ia fisura propia-
mente dicha, es responsable del dolor asociado
con la fisura anal.

RESULTADOS
Y COMPLICACIONES

Como se observa en el cuadro 24-1, entre el
97 y el 100% de los pacientes fisurados y trata-
dos con esfinterotomia subcutdnea lateral del
esfinter anal interno experimentan curacién
corhpleta, ' 1921283133436 | & mayorfa de los pa-
cientes (> 90%) estin libres de dolor a las 48
horas y pueden retornar a sus tareas. En el 96%
de los casos la curacién completa de la fisura
ocurre antes de transcurrido un mes. Después
de la esfinterotomia subcutdnea lateral fueron
documentados defectos menores en el control
anal, pero consisten solamente en poco control
de los flatos y alguna pérdida fecal menor. La
salida de mucus y la ocasional incontinencia
fecal son comunes después de una esfinteroto-
mia lateral con incisién en el conducto anal o
estiramiento del ano. De los 1.214 pacientes re-
presentados en el cuadro 24-1, solamente 2 ex-
perimentaron incontinencia fecal prolongada.
Otras complicaciones incluyen: sangrado, for-
macion de abscesos, fistulizacién, prolapso he-
morroidal, hematoma, equimosis perianal y
prurito. Estas situaciones se encuentran rara
vez y —sumadas— son responsables de proble-
mas en menos del 7% de los pacientes.

Creemos que la esfinterotomia subcutinea
lateral del esfinter anal interno es el procedi-
miento de eleccidn para el manejo quirdrgico
de la fisura anal. El cirujano que opera poco en
la regién anal tal vez halle mds satisfactoria la
técnica con buena visualizacién descrita por
Parks.*? Los mds familiarizados y experimenta-
dos con la anatomnia anal pueden optar por la
técnica a ciegas de Notaras.?” En todo caso, los
resultados de estas técnicas con respecto al de-




terioro de la continencia fecal son superiores a
los del estiramiento esfinteriano y la esfintero-
tomfa en la linea media posterior, y estos pro-
cedimientos deberian ser abandonados.
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