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Fisura anal (F.A.): Definicion : La fisura anal es una Uulcera lineal que se
extiende desde la linea pectinea hasta el margen del ano afectando al
anodermo que cubre la mitad inferior del esfinter anal interno (E.A.l.), es una
pequeia rotura del epitelio del ano que produce dolor, hemorragia y prurito.



Epidemiologia y Frecuencia : La fisura anal crénica afecta desde el nifio

hasta el anciano, ambos sexos, gentes sanas y enfermas cronicas; pacientes

estrefiidos y con diarrea cronica; esfinteres anales internos hiperténicos o laxos

y es mas frecuente en la edad media de la vida.

La fisura anal es un problema frecuente que constituye el 15 y 20%,

respectivamente, de las consultas e intervenciones en Europa; en los Estados

Unidos el 10-15% de las consultas externas de cirugia colorrectal se asocian a

fisuras anales y un 30-35% de las consultas e intervenciones realizadas en

una Unidad de Coloproctologia, en Cuba.

Mas frecuente entre 30 y 40 afios de edad, en la comisura posterior (C.P.) el

99% son hombres y en la comisura anterior (C.A.) el 90% son mujeres.

La tendencia a presentarse en la C.P. y C.A. se puede explicar:

- Por la forma eliptica del esfinter anal externo (E.A.E.)

- La probabilidad que existe de que el EAI tenga un soporte mas deébil en
la C.P. (Triangulo de Minor: donde las fibras del E.A.E. solo se unen a
las del E.A.l).

- Que la parte inferior del E.A.l. tenga un soporte mas débil en la C.A.
(nucleo tendinoso del periné).

- Que la piel sea mas propensa a hendirse enla C.A. y C.P.

Factores de riesgo de la Fisura anal.

Mas frecuentes:
e Estrefiimiento o0 heces fecales grandes, secas y duras, asociados a
isquemia y baja vascularidad.
» Diarrea prolongada
e Traumatismo debido a estenosis del canal anal.

Menos frecuentes son

» Algunas infecciones como tuberculosis, sifilis y enfermedades
inflamatorias como la enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa.

* Enfermedades Hematoldgicas (leucemias)

« Bajo contenido en fibras de la dieta.

e Alcohol.

» Sindrome de inmunodeficiencia

» Comida picante e infusiones (cafeé, té).

* Medicamentos (laxantes, supositorios, enemas)

» Algunos deportes y profesiones (equitacion).

Anatomia y Fisiopatogenia:
Etiologia: No esta clara, probablemente sea multifactorial.

Causas contribuyentes:
e El hallazgo fundamental en los pacientes portadores de fisura anal
cronica (F.A.C.), es la elevacién de la presion de reposo en el conducto
anal, secundaria a un aumento en la actividad del E.A.l., provocando



una reduccién de la irrigacién arterial de la comisura posterior, que
impide una adecuada cicatrizacion de ésta.

« Traumatismos: se considera que es el factor desencadenante en la
mayoria de los pacientes; ejemplo: evacuacion de mala calidad
(estrefiimiento cronico o diarreas), esfuerzo defecatorio marcado con
manipulacion anal, con menos frecuencia se relaciona con el trabajo de
parto o el empalamiento, dilatacion anal digital forzada, instrumentacion
con poco cuidado, cirugias, tatuajes, coito anal, cuerpos extrafios.

» Cirugia anal previa: puede producir cicatrices y estenosis que generan
susceptibilidad al desgarro por dilatacion.

Notaras, relaciona la aparicibn de wuna F.A, luego de una
hemorroidectomia al hecho de que existiera previamente hipertonia del
esfinter. Trombectomia.

» Configuracion anatomica de los esfinteres predisponen a los desgarros
en C.A. y C.P. El incremento en el tono del E.A.l. es asociado a
estenosis y a isquemia, principalmente en las comisuras de la linea
media. La pared posterior, tanto del espacio subendotelial como del
esfinter, estd menos vascularizada, y los hace mas vulnerables a la
localizacion de las fisuras. El paso a la cronicidad se debe a la
hipertonia del esfinter y a la isquemia.

Clasificacion:

Las fisuras anales pueden clasificarse por su etiopatogenia en:
» Primarias, inespecificas o idiopaticas.
e Secundarias o especificas.

Las primarias se observan en pacientes sanos, son las mas frecuentes y no se
asocian a ningun tipo de afecciones digestivas o infecciosas.

Las secundarias se observan con relacibn a otras afecciones cuya
sintomatologia predomina (Enfermedad Inflamatoria Intestinal: [Rectocolitis
ulcerativa idiopatica y Enfermedad de Crohn], tuberculosis anal, infecciones de
transmision sexual, entre otras, o vinculada a posoperatorios de otras
afecciones orificiales anales).

Forma de presentacion

De acuerdo con la forma de presentacion clinica, tiempo de evolucion y las
caracteristicas patologicas de la lesion se describen en:

Fisura Anal Aguda. (F.A.A.)

Fisura Anal Cronica. (F.A.C.)

Fisura Anal Cronica Agudizada. (F.A.C.A.)



Clasificacion por su forma de presentacion de la Fi

sura Anal Inespecifica

(F.A.1):
F. P. Anamnesis Examen Fisico Anorrectal
- Aparicion reciente de: Dolor - Inspeccion: Positiva. (Ulcera Anal
Anal. Defecaciéon muy dolorosa |de localizacion tipica). Bordes bien
(lancinante de desgarramiento). |definidos, base poca profunda.

F.A.A. |Dolor en tres tiempos - Contractura esfinteriana.
(defecacion dolorosa, alivio, - Palpacion: Positiva. (Dolor en la
dolor) puede presentarse desde |Ulcera).

15 minutos hasta 3 horas
después de la defecacion,
resultado de espasmos del E.A.l
y por exposicion de las
terminaciones nerviosas
sensitivas.

- Sangrado anal.

- No sobrepasa los 30 dias de
duracion.

F.A.C. |- Dolor y/o sangrado anal que - Inspeccion: Positiva.(Ulcera Anal
sobrepasa los 30 dias de en su localizacion tipica), Triada de
duracion o repeticion de esta Brodie.
sintomatologia de forma - Bordes fibrosos y de mas grosor.
esporadica que remite y - Base indurada que expone fibras
reaparece. del EAL.

- Contractura esfinteriana o no.
- Maniobra de Valsalva: Positiva.
(Papila Anal Hipertrofiada)
- Palpacion: Positiva o Negativa.
(Dolor o no en la ulcera).
- Fibrosis indurada o no de los
bordes de la Ulcera.
- Dolor y/o sangrado anal. - Inspeccion: Positiva. (Ulcera Anal
Repeticion de esta sintomatologia | en su localizacion tipica), (Triada
de forma esporadica que remite y | de Brodie).
F.A.C.A. | reaparece, y que en el momento |- Contractura esfinteriana.

del examen la sintomatologia
esta presente.

- Maniobra de Valsalva: Positiva.
(Papila Anal Hipertrofiada)

- Palpacion: Positiva. (Dolor en la
Ulcera).

Pruebas diagnosticas
* Anoscopia y Rectoscopia (diferirlo en las agudas, completando el

examen después del alivio del dolor).

» Colonoscopia. (Mayores de 50 afios con fisura crénica no dolorosa)




Examenes preoperatorio

* Hemoquimica (Hemograma con diferencial, Glicemia, Coagulograma,
Serologia).

* Radiografia de térax o Tomografia Axial Computarizada (T.A.C.) de torax.
(Mayores de 50 afios)
» Electrocardiograma. (Mayores de 50 afos)

Si existen otras enfermedades asociadas se indicaran los examenes e
interconsultas correspondientes.

Diagnostico positivo:
* Anamnesis
* Antecedentes:
» Estrefliimiento o diarreas.
* Dolor a la defecacion.
e Sangrado al defecar.

e Sintomas:
* Dolor al evacuar.
» Sangre en la superficie de las heces (no mezclada).
* Sangre en el papel higiénico o en las toallas.
» Estreflimiento a menudo con evacuaciones dolorosas.
e Prurito, secrecién anal y tenesmao.
» Sintomas reflejos de disuria, retencion de orina o tenesmo vesical.

« Examen fisico:

» Fisura visible, con frecuencia en la linea media posterior
cuando el ano se entreabre levemente.

Diagnostico diferencial:
» Afecciones dolorosas del margen del ano:

1. Diagnostico diferencial del dolor:

a) Trombosis hemorroidal externa

b) Absceso fistuloso

C) Criptitis anal

d) Neuralgias anales:
Proctalgia fugaz del adulto
Neuralgias anorrectales esenciales.
Coxigodinia esencial

2. Diagnostico diferencial de la Hipertonia:

a) Estenosis benignas del ano Intrinsecas: Congénitas, traumaticas,
posoperatorias, Inflamatorias, Isquemias, Sepsis, Megacolon,
Radiaciones.

b) Extrinsecas: endometriosis, hematocele, abscesos pélvicos,
tumores retrorrectales de origen mesenquimatosos)

C) Pectenosis



» Diagnéstico diferencial de la ulceracion:
a) Ubicacion atipica:
- Infecciosas: Tuberculosis
Ulcera anal luética.
Herpes simple tipo Il
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
- Enfermedades inflamatorias intestinales (Enfermedad de Crohn,
rectocolitis ulcerativa idiopatica).
- Cancer (carcinoma epidermoide, leucemia, Sarcoma de Kaposi,
Linfomas de células B).
b) Ragades fisurarios.
» Parasitismo especifico:
Colitis amebiana, enterobius vermicularis (por las lesiones secundarias
gue causa el rascado).
» Dermatitis por igual mecanismo.

Complicaciones
*+ Absceso anal.
* Fistula anal.

Tratamiento
Puede ser médico (conservador) o quirargico.

Fisura anal aguda

Para el tratamiento de la fisura anal aguda existen actualmente diferentes
opciones terapéuticas. Los objetivos principales del tratamiento conservador
son conseguir deposiciones blandas sin esfuerzo evacuatorio, y romper el
circulo vicioso de dolor anal, espasmo esfinteriano e isquemia.

Los mecanismos etiopatogénicos implicados en la fisura anal y las
controversias gue aun existen condicionan la aparicion de nuevas y diversas
modalidades de tratamiento.

Médico:
Recomendaciones Generales y Dietéticas:

» Higiene anal local (agua y jabon neutro) posdefecatoria y a la hora
del bafio.

» Restablecer habito intestinal. (Preconizado con la dieta rica en
fibra). Ingesta hidrica abundante y la prescripcion apropiada de
agentes aumentadores del bolo fecal con frutas, vegetales,
salvado de trigo. Evitar la ingesta de alcohol, picantes y especias.

e Laxantes. (si estreflimiento muy acentuado).

» Antidiarreicos. (si diarreas cronicas)

« Hidroterapia: bafios de asientos tibios (B.A.T.), que proporcionan
sensacion de bienestar y reducen la hipertonia esfinteriana.



Tratamiento farmacoldgico:

Analgésicos - Antinflamatorios no esteroideos:

- Dipirona (300 miligramos (mg.)) 1 tableta cada 6 horas.
- Ibuprofeno (400 mg.) 1 tableta cada 8 horas 6

- Indometacina (25 mg.) 1 tableta cada 8 horas.

Relajantes musculares:

- Metocarbamol (750 mg.): 1tableta cada 8 horas.
- Meprobamato (400 mg.) %2 tableta cada 12 horas.
- Mefenesina (500 mg.): 1 tableta cada 12 horas.

Flebotrépicos:
-Venatdn: 20 gotas diluidas en agua 6 1 tableta cada 8 horas.

Aplicacion de cremas:

- Proctocaina en unguento rectal, tubo de 25 gramos (g.), aplicar
3 veces al dia, después de los BAT.

- Crema de sabila.

Formulas a base de medicamentos cicatrizantes y/o
antinflamatorios (Argirol, quitina):
- Ayudas de Argirol (Vitelinato de Plata) al 2 %, 5 % y 10 %.
Argirol-10 g
Aceite mineral - 100ml.
Rotular: Ayudas de Argirol al 10%
Al 5 % son: 5g y al 2% son: 2g.

Ansiolitico:
- Clorodiaxepoxido 10 mg. 1 tableta cada 12 horas.

Alternativas de tratamiento:
» Laserterapia (Laser Blando).

» Esfinterotomia quimica:

Relajantes farmacoldgicos del Esfinter Anal Interno (EAI):

. Oxido Nitrito, modulador del sistema nervioso entérico que
actua desde el eséfago al ano y también es un neurotransmisor
inhibidor del EAI.

Nitroglicerina tépica (dador importante de 6xido nitrico): Actla
como un vasodilatador, relajando la zona y permitiendo a la fisura
cicatrizar por si misma.

La crema mas usada es la de nitroglicerina al 0,2-0,4% aplicada 2
0 3 veces al dia. Debe ponerse con guantes para evitar que se



absorba en el dedo. El efecto secundario més frecuente es el
dolor de cabeza (hasta en un 60% de pacientes), que en
ocasiones hace suspender el tratamiento. No se debe usar en
pacientes con hipotension, insuficiencia cardiaca, alergia a nitritos
0 anemia importante.

Dinitrato de isosorbide en pomada, spray o parches dérmicos
tiene una accién similar.
Inconvenientes: Efectos colaterales de estos medicamentos como
cefalea, hipotension ortostatica y sensacion de escozor.

Bloqueadores de los canales de calcio (BCC):

Reducen el tono del E.A.l. Los dos farmacos utilizados en esta
clasificacion son diltiazem y nifedipina, ambos son hipotensores y
vasodilatadores y se administraron por via oral o topica en los
diferentes estudios revisados.

Inconvenientes: Cefalea y el dolor anal mantenido.

Inyeccion local de toxina botulinica:

Se considera que la toxina de botulinum actida principalmente
como un relajante del musculo estriado que se utiliza para tratar
la hipertonia muscular, provoca paralisis muscular en el plazo de
unas pocas horas e inhibe la transmision de impulsos
neuromusculares hasta que se produce el desarrollo de nuevos
terminales nerviosos, se observa relajacion muscular durante un
periodo de 3 6 4 meses, tiempo suficiente para permitir la
cicatrizacion de la fisura anal.

Para la fisura se han publicado muchas técnicas que incluyen la
inyeccion de entre diez y 100 unidades en diversas ubicaciones
alrededor del canal anal, aunque generalmente se aplica en
cualquier lado de la fisura, directamente en el esfinter interno que
es un musculo liso.

Inconveniente: Tedricamente la inyeccion de toxina botulinica
podria por si misma causar incontinencia, aunque seria solo
temporal hasta que se produzca la reinervacion muscular. La
mayoria de publicaciones no describe efectos negativos sobre la
continencia, debe ser considerado como eficaz a corto plazo, sin
embargo se desconoce la evolucién de los pacientes a largo
plazo.

Ketanserina: gel tépico, un inhibidor selectivo de los receptores S
de serotonina, que disminuye la resistencia vascular periférica y la
agregacion plaquetaria, mejora asi la microcirculacion en el area
de la herida, aportando mas oxigeno y nutrientes al tejido.

Otros agentes:



Sildenafil (Viagra), inhibidor de la 5- fosfodiesterasa,
administracion topica al 10% en el canal anal, reduce la presion
del esfinter anal.

Minoxidil abridor de los canales de potasio. Induce relajacion y
vasodilatacion de la musculatura lisa, ha demostrado cura
alrededor de un 30% de los pacientes.

Estas 2 terapias cuentan con series muy cortas y pocos datos terapéuticos
disponibles.

El tratamiento médico de la fisura aguda y la fisura en nifios se puede emplear
con una probabilidad de curacion hasta el 85-90%. El riesgo de utilizar dichos
tratamientos no es tan grande, el principal es la cefalea durante el uso de la
NTG o con el uso de los BCC y aparentemente no produce efectos adversos a
largo plazo. Por lo tanto, la NTG, el botox o los BCC se podrian utilizar en
individuos que desean evitar un tratamiento quirdrgico y reservar la cirugia para
los fracasos del tratamiento. No hay pruebas adecuadas de que la cirugia se
deberia utilizar como tratamiento definitivo de la fisura en nifios o para la fisura
anal aguda.

La fisura anal aguda que no responde al tratamiento médico, debe ser tratada
con cirugia.

Tratamiento fisura anal crénica

Para este tipo de fisura la Unica terapéutica verdaderamente eficaz es la
quirargica, mediante ésta, se intenta lograr una disminucion del tono
esfinteriano. El tratamiento quirdrgico se basa en el desbridamiento de la fisura
y la cura del espasmo/estenosis del conducto anorrectal.

Técnicas quirurgicas
1- La esfinterotomia lateral interna (ELI) cerrada.
Técnica de Notaras.
Técnica de Hoffman.
2- Esfinterotomia lateral interna abierta.
Técnica de Park’s :
Tecnica de Ray o de Sarle.

3 - La esfinterotomia media posterior es una incision realizada en el esfinter
anal interno en el piso de la fisura.

4 - Escisidn con plastia cutanea. (Huges 1953, Samson y Stewar (1970) y Ruiz
Moreno (1968)

5 - Incision en raqueta de Gabriel (1948) mas esfinterotomia interna posterior.



6 - Leiomiotomia con anaplastia mucosa (Buie)

Complicaciones posquirargicas
Inmediatas:

* Dolor excesivo.

¢ Retencién urinaria.

* Hemorragia.

¢ Hematoma.

e Equimosis

Mediatas
« Absceso perianal.
* Fistula anal.
* Prolapso de hemorroides internas.
* Sepsis

Tardias:
» Falsa cicatrizacion.
* Incontinencia anal.
 Resumamiento anal
» Retardo en la cicatrizacion.
» Ectropion de la mucosa.
* Ano humedo.

Seguimiento del paciente que recibe tratamiento qui rargico.
Se indicara en dependencia a que sea hospitalizado o ambulatorio.

Inmediato:

- Reposo.

- No via oral hasta 6 horas después de terminada la cirugia; se ofreceran
primeramente liquidos y, si se tolera bien, se restablecera su alimentacion
habitual (dependiendo del tipo de anestesia).

. Aflojar el apdsito pasadas 6 horas, después retirar e iniciar bafios de asientos
tibios (B.A.T.)

- Analgésicos:

Dipirona (0.6 g. 2 &mpulas (amp.) intramuscular (IM) cada 8 horas o Dipirona
(300 mg.) 2 tabletas cada 6 horas.

Tramadol (100 mg.) IM ¢/ 8 horas. Tramadol (50 mg.) capsula cada 8 horas
Diclofenaco (75 y 100 mg.) IM cada 8 horas

Amicodex 1 tableta. ¢/ 8 horas

Mediato:

- Higiene anal local moderada (agua y jabdn neutro) posdefecatoria y a la hora
del bafio.

- Actividad fisica limitada durante la lera semana.

- Hidroterapia: Bafos de asientos tibios (B.A.T.)



- Analgésicos.

- Sedantes ligeros. (lera semana del postoperatorio).

. Hacer indicaciones para una defecacion adecuada.

. Evitar esfuerzo fisico durante el periodo de cicatrizacion.
. Valorar la evolucién del dolor.

Valorar al paciente por consulta externa una vez por semana, Si no se
presentan complicaciones, durante un plazo promedio entre 30 y 45 dias.

Cura anal en dependencia del tipo de cirugia.

Orientar el tratamiento médico.
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