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Esfinterotomia interna lateral

parcial vs. dilatacion anal

manual en el tratamiento de

Los autores efectan un estudio prospectivo y alea-
torizado tendiente a evaluar la esfinterotomia interna
lateral parcial (E.[.L.P.) y la dilatacion anal manual
(D.A.M.) en el tratamiento de la fisura anal.

Los resultados obtenidos demuestran que la E.I.L.P.
posee mayores ventajas y menores inconvenientes que
la D.A.M. por lo cual la hacen el procedimiento de elec-
cion.
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SUMMARY: Partial lateral internal sphincte-
rectomy vs. manual anal dilatation in the
treatment of anal fissures - Prospective and

randomized study.

The authors make a prospective and randomized
study intended to evaluate the partial internal sphinc-
terectomy and the manual anal dilatation in the treat-
ment of anal fissure.

Results indicate that the lateral internal sphincterec-
tomy has more advantages and less inconveniences
than the manual anal dilatation and ansequently, has
become the preferred procedure.
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RESUME: Sphinctérotomie latérale partielle
vs. dilatation anale manuelle dans le traite-
ment de la fissure anale.

Les auteurs fon un étude prospective et alléatoire
dans le but d’évaluer la sphinctérotomle interne latéra-
le partielle (S..L.P.) et la dilatation anale manuelle
(D.A.M,) dans le traitement de la fissure anale.

Les résultats obtenus montrent que la S.I.L.P. a des
meilleurs avantages et moins d’inconvénients que la
D.A.M., ce qui la transforme dans le procédé d’élection.

INTRODUCCION

La fisura anal (FA) constituye una de las
afecciones mas frecuentes del ano. Multi-
ples han sido los procedimientos quirdrgicos
propuestos para su tratamiento: dilatacion
anal (Recamier(1?), reseccion de la fisura
(CGnbriel®), reseccion de la fisura seguida de
injerto de piel libre (Hughes(11), pectentomia
(Miles(13), esfinterotomia interna posterior
(Eisenhammer®)), esfinterotomiainterna late-
ral (Notaras(15)). Actualmente la preferencia
de la mayoria de los cirujanos se inclinan por
la dilataciéon anal manual (DAM) o la esfintero-
tomia interna lateral parcial (EILP). Cada uno
de estos procedimientos tiene sus ventajas
e inconvenientes lo que hace dificil estable-
cer con certeza cual es el procedimiento de
eleccion en el tratamiento de la FA. Asi, Aba-
carian(), Hawley(10), Millar(14), Notaras(16),
Fischer y cols.® se inclinan por la EILP. Por el
contrario, Watts y cols.(20) y Marby y cols.(12
lo hacen por la DAM.
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Los estudios prospectivos y aleatorizados
de Millar('4) y Fischer y cols.(8 demuestran
las ventajas de la EILP sobre la DAM, en tanto
que el controlado por Marby y cols.(12) arroja
resultados exactamente opuestos.

Para tratar de dilucidar esta interrogante
hemos efectuado un estudio prospectivo y
aleatorizado tendiente a evaluar los resulta-
dos inmediatos y alejados de la DAM y de la
EILP en el tratamiento de la FA.

MATERIAL Y METODO

El estudio fue efectuado entre marzo-1976
y marzo-1982. Se excluyd del estudio a todo
paciente en que a la DAM o EILP se le adi-
ciond otro procedimiento para tratar una
afeccion anal concomitante (absceso, fistu-
la, hemorroide). En ningun caso se actud
sobre la llamada ‘“*hemorroide centinela’’.

Los enfermos seleccionados fueron dividi-
dos en dos grupos de acuerdo al ultimo digi-
to de la historia clinica.

El seguimiento de los enfermos fue el si-
guiente: todos los dias hasta el alta (en
aquellos que fueron hospitalizados), cada 2
dias durante la primera semana, cada 7 dias
hasta el mes, cada 30 dias hasta los 3 meses
y por ultimo cada 6 meses hasta completar
el seguimiento.

La operacion fue practicada siempre por 3
cirujanos con experiencia en patologia anal.

La DAM se efectud en posicidon de litoto-

mia. Al comienzo se insinud 1 dedo, luego 2,
3y finaimente 4 dedos efectuando una dila-
tacion anal delicada pero firme. La DAM se
mantuvo durante 4 a 5 minutos. El sentido de
la dilatacion fue transversal o antero-poste-
rior de acuerdo al espacio existente entre las
tuberosidades isquiaticas.
La EILP fue practicada en posicion de lito-
tomia o de Simms. La incisidn cutanea se
efectud sobre la hora 3 ¢ 9 del orificio anal.
La seccion del esfinter interno se practico
con tijera luego de disecar los espacios sub-
Mucoso e intermuscular. La extension de es-
finter interno seccionado fue de 0,5 a 1
centimetro. En todos los casos se corrobord
la seccioén esfinteriana por la dilatacion anal
espontanea producida y el surco impreso
por la esfinterotomia en el canal anal.

RESULTADOS

D. .M. Este grupo estuvo conformado por
37 pacientes. Corresponden a 24 mujeres
(68,9%) y 13 hombres (35,1%). La edad va-
rido entre 15 y 65 anos, con una media de 45
anos. El tiempo de sufrimiento anal vario
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entre 5 dias a 3 anos, con una media de 3
meses. Hubo 36 fisuras unicas (97,3%), la to-
talidad localizadas en la linea media poste-
rior. Una paciente mujer tenia 2 fisuras (2,7%o)
topografiadasalas horas6y 12. En 30 casos
(81%) se utilizé la anestesia general y en 6
(19%) la peridural.

La desaparicion del dolor anal fue comple-
ta en 27 casos (72%), parcial en 9 (24,3%) y
persistié en 1 caso (2,7%).

Se constataron las siguientes complica-
ciones postoperatorias: R.A. de O., 2 casos
(5,4%); sangrado rectal, 2 casos (5,4%) y
trombosis hemorroidaria en 1 caso (2,7%).
Incontinencia anal se comprobd en 9 pacien-
tes (24,3%). Siete tuvieron una incontinencia
anal para gases que retrocedio en un tiempo
maximo de 6 dias. Dos pacientes tuvieron
unaincontinencia para gases y materias que
se mantuvo durante 19 y 45 dias.

El tiempo de internacion hospitalaria varid
entre 1y 6 dias, conuna media de 2,5 dias. El
tiempo de inactividad laboral fluctué entre 6
y 37 dias, con una media de 11 dias.

Se comprobd 1 caso (2,7%) de persisten-
cia de la fisura y 3 casos (8,1%) de recidiva
de lafisuraalos 3, 8 y 14 meses.

E! tiempo requerido para la cicatrizacion
de la fisura varid entre 10 y 35 dias.

E.I.L.P. Este grupo estuvo integrado por 39
pacientes. Veinticinco (64,1%) correspon-
den al sexo femeninoy 14 (35,9%) al mascu-
lino. La edad varidé entre 18 y 62 anos, con
una media de 47 anos. El tiempo de sufri-
miento anal fluctud entre 7 dias y 2 anos, con
una media de 2,5 meses.

En 37 casos (94,9%) la fisura era unica y
asentaba en la hora 6. En 2 casos (5,1%)
habia 2 fisuras enlas horas6y 12.

Veinticinco (64,2%) fueron tratados con
anestesia local, 9 (23%) con anestesia gene-
raly 5(12,8%) con peridural.

En 16 casos (41%) la EILP fue practicada
en forma ambulatoria. En 23 pacientes (59%b)
estuvieron hospitalizados por un tiempo que
vario entre 1 y 3 dias, con una media de 1,3
dias.

La desaparicion del sufrimiento anal fue to-
tal en 33 casos (84,6%) y parcial en 6
(15,4%0). No hubo casos de fisuras persisten-
tes.

Hubo 4 pacientes con hematomas y/o
equimosis (10,2%) de grado variable adya-
cente al sitio de emplazamiento de la incision
cutanea. En 1 caso (2,6%) hubo un sangrado
que requirié internacion y hemostasis quirur-
gica.

La continencia anal fue perfecta en 38 ca-
s0s (97,3%). En 1 caso(2,7%) se produjo una
incontinencia parcial para gases que retro-
cediod a los 9 dias.
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No se registraron abscesos, fistulas y/o
R.A. de O.

El tiempo de internacion, en aquellos pa-
cientes que fueron hospitalizados varid entre
1y 4 dias, conuna media de 1,3 dias. El tiem-
po de inactividad laboral fluctud entre 2 y 8
dias, con una media de 6 dias. El tiempo de
cicatrizacion de la fisura fue de 15a 40 dias y
el de la incision cutanea de 10 a 15 dias.

Recidivas fisurarias se demostraron en 2
casos (5,4%), alos 4y 17 meses.

DISCUSION

Los grupos estudiados fueron homoge-
neos en numero de pacientes, edad, sexo,
numero de fisuras y tiempo de sufrimiento.
La unica diferencia destacable entre los gru-
pos estudiados radico en el tipo de aneste-
sia empleada. En el grupo de DAM se em-
pled la anestesia general en 81% vy la peridu-
ralen el 19% de los casos. En tanto que en el
grupo tratado mediante la EILP se utilizd la
anestesia local en el 64,2%, general en el
23% y peridural en el 12,8% de los casos.

El indice de curacién definitiva de la fisura
fue similar con la EILP (94,5%) y la DAM
(89,2%).

Las diferencias entre la EILP y la DAM radi-
caron esencialmente en:

Menor incidencia de incontinencia anal y
grado de incontinencia con la EILP que
con la DAM. En efecto, la DAM estuvo
gravada de un indice de incontinencia
anal 24,3% (18,9% para gases y 5,4%
para gases y materias), en tanto que la
EILP fue del 2,6% (para gases exclusiva-
mente). Sin embargo, es de hacer notar
que ninguno de los dos procedimientos
desencadenaron incontinencias anales
definitivas. A los 2 meses la continencia
anal fue excelente en ambos grupos de
pacientes.

Menor tiempo de internacion hospitalaria
y de inactividad laboralconiaEILP (1,3y 6
dias) que con la DAM (2,5 y 11 dias).

La EILP puede ser efectuada de modo
ambulatorio.

Tanto la EILP como la DAM persiguen, en
dltimo término, un mismo fin fisiopatolégico:
el “‘reposo funcional’’ del esfinter interno pa-
ra romper el circulo vicioso contractura del
esfinter interno-fisura que mantiene y cronifi-
ca a lafisura. La diferencia entre ambos pro-
cedimientos radica en que mientras en la
EILP la seccion es exclusiva del esfinter inter-
no y es controlada y mensurable, en la DAM
la dilatacion es del esfinter interno y también
del externo y no es mensurable. Ello explica,
a nuestro criterio, los diferentes resultados
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en cuanto a persistencia de la fisura e inci-
dencia y grado de incontinencia anal conuno
y otro procedimiento.

Los resultados de este estudio son sen-
siblemente similares a los reportados por
Hawley(10)y Fischer y cols.(®), pero opuestos
a los de Marby y cols.(12). Estas diferencias
son dificiles de explicar para estudios pros-
pectivos y aleatorizados que emplean los
mismos procedimientos. Es posible que la
explicacion radique esencialmente en la ex-
tension de la seccion del esfinter interno. Si
es poco extensa expone a persistencia y a
recidiva de la fisura. Por el contrario, si es
muy extensa puede condicionar indices ele-
vados de incontinencia anal. Lo mismo es
probable que suceda con la DAM.

Con Vafai y Mann(19) creemos que no se
justifica la reseccion de la ‘‘hemorroide centi-
nela’” por cuanto ello conlleva mayor dolor
postoperatorio y no aporta beneficios tan-
gibles inmediatos y/o alejados.

De acuerdo a los resultados de este estu-
dio la EILP ha demostrado poseer mayores
ventajas y menores inconvenientes que la
DAM por lo cual la hacen de eleccion en el
tratamiento de la fisura anal.
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