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Resumen

Introduccion: La fisura anal es una patologia
de consulta frecuente en la policlinica de cirugia
general o de proctologia. EI mejor conocimiento
de la fisiologia y fisiopatologia ano-rectal han lle-
vado a cambios en el arsenal terapéutico para esta
patologia.

Objetivo del trabajo: Valorar distintas alterna-
tivas terapéuticas en un grupo de pacientes con
fisura anal. Material y método: Se realiz6 un es-
tudio de cohorte, con registro prospectivo de da-
tos sobre pacientes atendidos en policlinica de un
servicio privado de salud. Analisis estadistico: des-
cripcion de variables continuas expresadas como
mediana. La comparacion de variables nominales
se realizé con test de X?y para frecuencias espe-
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radas pequefias con test de Fisher. El registro in-
cluy6 caracteristicas poblacionales, definicion de
fisura aguda o cronica, sintomatologia y caracte-
risticas clinicas, tratamiento realizado definiendo
morbilidad y eficacia. Resultados: Se analizaron
98 pacientes, 63 con fisura crénica. La diferencia
entre sexos y la mediana de edad no fue significa-
tiva para pacientes con fisura aguda o cronica. El
dolor fue el sintoma dominante. La presencia de
estigmas de cronicidad hace ineficaz el tratamien-
to médico convencional: p<0,05. El tratamiento con
nitritos parece ser mas eficaz que el tratamiento
médico convencional, con un porcentaje de cura-
cion de 56% aunque el resultado no es estadisti-
camente significativo. La esfinterotomia interna la-
teral sigue siendo el gold standard para la fisura
anal cronica, con un porcentaje de curacion de 94%.
Las complicaciones del procedimiento quirlrgico
(11%) no fueron graves pero tampoco desprecia-
bles y deben ser tenidas en cuenta al momento de
definir el tratamiento.
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Abstract

Introduction: Anal fissures are a frequent cau-
se of consultation, be it at the general surgery hos-
pital or in the proctology service. A better acquain-
tance with ano-rectal physiology and physiopatho-
logy have resulted in a change in therapy of this
pathology.

Objective of paper: to evaluate the various al-
ternative therapies in a group of patients with anal
fissure.

Material and method: A cohort study was un-
dertaken, with prospective data registration of pa-
tients in the general medical service of a private
health Institution. Statistics analysis: description
of continuous variables expressed as means. Com-
parison of nominal variables was made with the X2
test and in the case of small-expected frequencies
with Fisher’s test. Registration included population
characteristics, definition of acute or chronic fis-
sure, symptomatology and clinical characteristics,
treatment, definition of morbility and efficacy.

Results: the study comprised 98 patients, 63
of which suffered from chronic fissure. Neither sex
difference nor mean age was significant in the case
of patients with acute or chronic fissure. Pain was
the predominant symptom. The presence of chro-
nicity stigmae render useless conventional medi-
cal treatment: p<0,05. Treatment by nitrites see-
ms to be more useful than conventional medical
treatment, with a healing percentage of 56%, al-
though the result is not statistically significant. In-
ternal lateral sphynterectomy is still the gold stan-
dard for chronic anal fissure with a healing percen-
tage of 94%. Surgery complications (11%) were not
serious nor were they negligible and must be bon
in mind at the moment of defining treatment.
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Introduccioén:

La fisura ana es uno de los més frecuentes
diagndsticos a plantear en un paciente que con-
sulta por dolor anal®, constituyéndose en uno de
los problemas proctol 6gicos mas comunes en la
poblacién occidental actual.

Esmotivo habitua de consultaen lapoliclinica
decirugiageneral y proctol6gica, llegando en oca-
sionesacondicionar lacalidad devidadel paciente
gue la padece?, por lo que la eleccion de un trata-
miento eficaz es de notable importancia para €
pacientey beneficiarasin dudaal sistemade salud.

Historicamente, € tratamiento delafisuraanal,
especialmente de la fisura anal crénica ha sido
quirargico. Hacia mediados de la década del 70,
se pensaba en | os tratamientos médicos adminis-
trados para la fisura anal, como una paliacion a
corto plazo, sin resultado eficaz salvo enlos nifios
y en lafisuraaguda. Esto, clésicamente sefialado
por Goligher®, estaba basado en unateoria pura-
mente mecénica, donde lafisiopatologia de lafi-
suraanal crénica, se basaba exclusivamente en el
espasmo esfinteriano, queimpedialacicatrizacion
por traccion y deformacion de la fisura.

En la evolucion aparecen varios hechos que
nuevamente llevan a la discusion sobre € trata-
miento de lafisuraana cronica.

En primer lugar, mejoro el conocimiento en la
fisiologiadelaregulacion del tono del esfinter in-
terno estableciéndose la existencia de tres meca-
nismos responsables del mismo®: (Fig. 1)

e El tono biogénico intrinseco que depende

de la estimulacion por el calcio extracelu-
lar, por viade los canales de calcio.

e El sistemanervioso entérico, cuyasviasno
son colinérgicas ni adrenérgicas, siendo €l
neurotransmisor el Oxido nitrico.
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e Latercerainfluenciaes el sistema nervio-
so auténomo que afecta la contraccion y
relajacion del esfinter interno por lasfibras
postganglionares simpéticasy parasimpéti-
COS respectivamente.
En segundo lugar, se demostr6 anatdmicamente
y experimentalmente el déficit circulatorio anivel
de lalinea media (sobre todo en el sector poste-
rior) en el anodermo, y larelacion entrelahiperto-
niay €l deterioro deflujo sanguineo queimpediria
lacicatrizacion delafisura.

Figura 1

Al mismo tiempo, aparecen trabajos, como €l
de GarciaAguilar®, quien encuentra alteraciones
permanentes de lacontinenciaen cifrassignifica-
tivas (entre 24 y 30%) a comparar esfinterotomia
interna lateral abiertay cerrada.

A partir de esto, se desarroll6 una corriente
medi &ticaque busco alternativasterapéuticasfar-
macol dgi cas, que permitieran lacuracién delafi-
sura mediante la disminucién de la contraccion -
en formareversible- sin los efectos deletéreos de
lacirugia

La aparicion de trabajos que mostraban éxito
en la curacion de lafisura anal cronica mediante
métodos no quirdrgicos, obligd areplantear el pa-
pel delacirugiaen estapatologia.

En algunos casos el tratamiento quirdrgico po-
dria ser exagerado, por su mayor costo, (asisten-

cia y socia) y la posibilidad de iatrogenia. Por
otro lado: los métodos de curacion no quirlrgicos
no tienen lamismaeficienciaque lacirugia; (me-
didos en indice de curaciony derecidiva).

La profusién de trabajos en los Ultimos afios
muestra que la discusién todavia no esta termi-
nada.

Obijetivo del trabajo:

Evauar la€eficaciay lamorbilidad, en distintas
alternativasterapéuticas empleadas parael pacien-
te con unafisuraana primaria.

Material y método:

Se realiz6 un estudio de cohorte de pacientes
atendidos por nosotros en una policlinicade ciru-
gia. El andlisis se realiz6 sobre una poblacién ce-
rrada, correspondiente a un seguro de salud, inte-
grado por pacientes provenientes de medio so-
cioecondmico medio o alto, altamente demandan-
tey con facil acceso alaconsulta. Las decisiones
sobreel tratamientoy el seguimiento fueron reali-
zadas siempre por uno de los autores (RM).

Se definié como fisuraanal primaria, alafisu-
ralocalizadadistalmente alaunién mucocutanea,
en lalineamedia, en laque el espasmo del esfin-
ter interno juega un rol importante en su patogé-
nesis. Sedej6 fueradel andlisisalasfisurasatipi-
cas 0 secundarias, que pueden ser manifestacion
de enfermedad de Crohn, SIDA (per se o por in-
fecciones secundarias asociadas), sifilis, tubercu-
losis, leucemia o cancer.

Desde € afio 2000 hastalafecha, en todos|os
pacientes con este diagndstico, se realizo un re-
gistro prospectivo de las caracteristicas clinicas,
terapéuticas y evolutivas; estos datos se registra-
ronen el consultorio en formacomputarizada. Los
registros se agruparon en una planillaExcel dise-
fadaparael estudio. En cuanto a andlisisestadis-
tico, las distintas variables continuas se expresa-
ron como mediana. Para comparar proporciones
con variables nominales, se reaizo el test de X?
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con correccion de Yates, y para frecuencias es-
peradas pequefias, €l test exacto de Fischer.

1
2)

3)
4)
5)
6)

7)

Seregistro:

Edad y sexo.

Definicion de fisura aguda o cronica. Se de-
finid como fisura cronica, cuando existia al-
gunade las siguientes caracteristicas:

e Sindromefisurario depor |o menos1 mes
deevolucion.

e Historiade por lo menos 3 episodiosrecu-
rrentes en la historia del paciente que ha-
yan requerido tratamiento médico.

e Estigmasde cronicidad, definidos por una
0 mésdelassiguientes caracteristicas: ob-
servacion defibrasdel esfinter interno en
labase delafisura, bordesindurados, pli-
coma centinela, presencia de una papila
hipertroficaproximal alamisma.

Tiempo de evolucion delos sintomas.
Forma clinica de presentacion.
Presencia de patologia asociada.

Realizacion de tratamiento médico. Se defi-
nié como tratamiento médico convencional,
lautilizaci6n de medidas higiénico-dietéticas
habituales, unido ala aplicacion 3 veces dia
de unguentos|ocal es con corticoides, anesté-
sicosy promotores de cicatrizacion (dexpan-
tenal). Losunglentos con corticoides se apli-
caron siempre por plazos no mayores de 1
mes. Este tratamiento se realizd inicialmente
atodos|os pacientes con diagnostico defisu-
ra anal aguda. En los pacientes con fisura
anal crénicadiagnosticado, solo fue utilizado
por nosotros, en formainicial, si e paciente
consultaba sin ningln tratamiento previo,
cuando no disponiamostodaviade nitritos.

Aplicacién de ungliento de nitroglicerina. A
partir del afio 2003 incorporamos como al-
ternativa de tratamiento el glyceryl trinitrato
al 0,2% utilizado dos veces dia. En los pa-
cientes con diagndstico de fisura aguda, el
unguiento de nitroglicerina seindico frente a

8)

9

10)

|afalladel tratamiento médico convencional.
Cuando seindicabaeste tratamiento, se utili-
zaba por un plazo de 6 semanas.

Efectos colateralesy respuesta a tratamiento
médico. El paciente se controlaba alas 3 se-
manas de instaurado el tratamiento, decidien-
do o no la continuacion de acuerdo a lares-
puestay alos efectos colaterales. El paciente
podiasolicitar consultapreviamente, si lasin-
tomatologia no disminuia con € tratamiento.
L os efectos colaterales a unguiento de nitro-
glicerinasedividieron en: hipotensién ortosta-
tica, cefaleasleves (cuando no requerian anal-
gésicos), moderadas (cuando requerian anal-
gésicos parasu divio), intensas (cuando obli-
gaban a suspension de tratamiento).

Persistencia o recidivaluego del tratamiento
médico.

Necesidad de tratamiento quirdrgico. Cuan-
do estuvo indicado, €l tratamiento quirdrgico
realizado fue siemprelaesfinterotomiainter-
na lateral, realizada por el mismo cirujano
(RM) ayudado por uno u otro de los autores
del trabgjo. Parael procedimiento quirdrgico
sesiguieron siempre [0s siguientes pasos.

e Sedacion profunda a cargo de anestesis-

ta.

e Pacienteen posicion ginecoldgica.
e Infiltracion con Bupivacainaal 0,25%.

e Colocacion de separador de Parks, abrién-
dolo apenas |o necesario para lograr una
buena definicion del esfinter interno por
pal pacion.

e Incisionparaelaal margenanal, localiza-
daalahora9 (con el paciente en posicion
ginecol 6gica). Exposicién del esfinter in-
terno. Seccién del mismo en una exten-
sién apenas superior ala extension de la
fisura, sinllegar necesariamentealalinea
ano-pectinea.

e Colocacion de esponja de gelatina absor-
bible
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e Analgesiacon ketoprofenoi/v o propoxi-
feno asociado adipirona en el postopera-
torioinmediato.

e Altaentre las 12-24 hs. del postoperato-
ro.

e Control alos 7 diasy a mes de lainter-
vencion.
e Sifuenecesariaredlizar reintervencion, se
realiz6 con lamismatécnica, con un abor-
daje contralatera (hora 3).
11) Complicaciones postoperatorias: dolor posto-
peratorio; sangrado.
Morbilidad mediatay tardia: persistenciade
sindrome fisurario, no cicatrizacion de abor-
daje quirdrgico, ateraciones de continencia.
Lasalteracionesdelacontinenciase definie-
ron como:
e Anohumedo: necesidad de apdsitoshigié-
nicos o de extremar higiene anal luego de
1 mes de postoperatorio.

e Sensacion de defecacion imperiosa.

e |ncontinenciaparagases: ocasional o per-
manente.

e Incontinenciaparamaterias|iquidas.

e Incontinenciapara materias solidas.

A los pacientes con ateraciones de la conti-
nencia se les encuesté directamente acerca
delaafectacion enlacalidad devida, y sobre
laeleccion del tratamiento.

14) Persistencia o recidiva de la enfermedad.

12)

13)

Resultados

Poblacion: Registramos un total de 112 pa-
cientes con diagndstico de fisura anal primaria.
Eliminamos 14 pacientes (12,5%) por seguimien-
to incorrecto. Trabajamos para el analisis con un
total de 98 pacientes.

En el andlisis global 63 pacientes se clasifica
ron como una fisura ana crénica; 35 pacientes
fueron diagnosticados como fisura aguda. La di-

ferencia entre los sexos no fue estadisticamente
significativa. (Fig. 2)

Figura 2 Distribucion por sexo

El promedio de edad en | os pacientes con fisu-
raanal cronica, fue de 40 afios con un rango entre
15y 68 afios. La mediana para este grupo fue de
38.

Laedad promedio en los pacientes con fisura
anal aguda fue de 38 afios, con un rango entre 18
y 64 afios. La mediana fue de 34. Tampoco aqui
hubo diferencias estadisticamente significativas.

Lamediade seguimiento fue de 20 meses para
los pacientes con fisura anal crénicay de 23 me-
ses para los pacientes con fisura aguda.

Presencia de sintomas: (Tabla 1) El dolor
fue & sintoma dominante en los dos grupos de
pacientes. SOlo en 4 pacientes con fisuraaguday
en 2 con fisura cronica no se presentaba este sin-
toma, o el paciente referia solamente disconfort.
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Tabla 1
Forma de presentacion clinica
p: NS

SINTOMA DOLOR

(N° pac.)

SANGRADO
(N° pac.)

PRURITO
(N° pac.)

FISURA
AGUDA (N 35) 31 19 2

FISURA
CRONICA(N63) | 61 30 7

Aproximadamente el 54% y 48% respectiva-
mente en los dos grupos de pacientes, presenta-
ban sangrado como elemento acompanante; fue
el motivo de consulta en dos pacientes en ambos
grupos, los que presentaban escasas signologia
dolorosa.

Dos pacientes con fisuraaguda(en ellosfue el
sintomadominante) y 7/63 con fisuracrénicapre-
sentaban asociado prurito.

Lasdiferencias entre |os dos grupos no fueron
estadisticamente significativas. (p:NS)

Andlisis de los pacientes con fisura anal
aguda: De 35 pacientes que consultaron por fisu-
raanal aguda, se operaron 3 (8,6%) por fallaen el
tratami ento médico.

Dividimos estos pacientes (Tabla 2) en dos
subgrupos de acuerdo al momento en que introdu-
cimos |os nitritos como armaterapéutica.

Tabla 2
Pacientes con Fisura anal aguda
Necesidad de cirugia (p: NS)

Solo trat. Médico Cirugia
Periodo pre nitritos 9 2
(N: 11) (22%)
Trat. Méd. 1
Periodo post nitritos| Convénciorial | 1° (4%)
(N: 24) N ;
Nitritos 8 Oarﬁﬁpiyoess a

En el grupo de 11 pacientes en el periodo pre-
vio ala utilizacion de nitritos, se operaron 2 pa-

cientes. En el grupo de 24 pacientes, en que ya
contdbamos con nitritos como arma terapéutica,
se operd 1 solo paciente. (p: NS)

En este grupo, se utilizaron nitritos en 9 pa-
cientes por falladel tratamiento médico conven-
cional Dos pacientes presentaron cefalea mode-
rada; un paciente present6 cefalea intensa por 1o
gue mantiene tratamiento convencional, evolucio-
nando de todos modos ala curacion. Un paciente
present6 a los 6 meses recidiva de su enferme-
dad; serealizé nuevamente tratamiento médico y
[leva 24 meses asintomatico.

Si consideramos la necesidad de utilizar nitri-
tos como una falla del tratamiento médico con-
vencional, lafallaglobal de éste fue de 29%. La
fallaen el tratamiento con nitritos fue de 11% (p:
NS)

Andlisis de los pacientes con fisura anal
cronica: En este grupo, 44 pacientes se presenta-
ban con estigmas de cronicidad. En 19 pacientes,
el diagndstico defisuracronicase planted por tiem-
po evolutivo o por multiples episodios.

Agrupamos alos pacientes con fisuraanal cré-
nica de acuerdo ala utilizacion o no de nitritos en
algunaetapade su tratamiento: seutilizaron nitritos
en 36 pacientes, y no se utilizaron en 27 (Tabla 3).

TABLA 3

Utilizacién de ungiento de nitroglicerina en
pacientes con fisura anal crénica

N° pacientes

UTILIZACION
DENITRITOS 36
Era prenitritos 15
GRUPOSIN 97 Curacion con trat. Médico 7
NITRITOS

Convencional

No aceptacion de nitritos 5

En el grupo sin nitritos requirieron cirugia 16
pacientes (59%). 11 pacientes (41%) curaron ex-
clusivamente con tratamiento médico convencio-
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nal (Tabla4). S6lo 1 paciente del grupo que curd
con tratamiento médico convencional teniaestig-
mas de cronicidad. A lainversa, 15 de 16 pacien-
tesquerequirieron cirugia, tenian estigmasdecro-
nicidad.
TABLA 4
Relacion entre presencia de estigmas de cronici-

dad y necesidad de cirugia, en pacientes en los que

no se utilizaron nitritos. p: <0,05

Necesidad| Curacion con
de cirugia |tratamiento médico

convencional

Estigmas de cronicidad 15 1

Diagnéstico de

Cronicidad por evolucion 1 10

(no estigmas)

Estadiferenciafue estadisticamente significa-
tiva (p: <0,00005). Larelacion entrelaexistencia
de estigmas de cronicidad y la necesidad de ciru-
giaen este grupo de pacientes tuvo una Sensibili-
dad de 94% con una Especificidad de 91%. El
VPPP fue de 94% y € VPPN fue de 91%.

En el grupo de pacientes con fisuraanal croni-
ca en que se utilizaron nitritos como arma tera-
péutica, 17 pacientes (47%) curaron con este tra-
tamiento. Trece de estos pacientes tenian estig-
mas de cronicidad. En 19 pacientes no existio bue-
narespuesta alos nitritos; se operaron 17 de este
grupo de pacientes; 15 de €ellos presentaba estig-
mas de cronicidad. (Tabla 5)

TABLA 5

Relacion entre presencia de estigmas de croni-
cidad y necesidad de cirugia, en pacientes en los
que se utilizaron nitritos como arma terapéutica

p: NS
Necesidad Curacion
de cirugia con nitritos*
Estigmas de cronicidad 15 13
Diagnostico de cronicidad
por evolucion. 2 4
(no estigmas)

* (dos pacientes suspenden nitritos por intolerancia y curan con tratamiento médico
convencional)

A diferenciadel grupo anterior, cuando se uti-
lizan nitritos, los estigmas de cronicidad no fueron
estadisticamente significativos como determinan-
tes de cirugia, con descenso marcado de la sensi-
bilidad y especificidad (54% y 67% respectiva-
mente) para determinar mala respuesta al trata-
miento médico.

La eficacia del tratamiento con nitritos com-
parado al tratamiento médico convenciona fueago
superior en lafisuraanal crénicaen nuestraserie,
aunque estadisticamente no es significativo. (Ta-
bla6)

TABLA 6
Relacién entre curacién con tratamiento médico
convencional y tratamiento con nitritos en pacien-
tes con fisura anal crénica

p: NS
Tratamiento %de Pacientes Pacientes con
médico exitoso | curacion | con estigmas diagndstico
decronicidad | decronicidad
por evolucion
Convencional
(N 27) 41% 1 10
Utilizacién de
Nitritos 47% 13 4
(N 36)

Morbilidad denitritos: Del grupo tratado con
nitritos 21 pacientes (58%) presentaron efectos
colaterales. Siete de estos pacientes (19%) sus-
pendieron el tratamiento por malatolerancia. (Seis
por cefaleaintensay uno por hipotension ortosté-
tica).

Si reunimos todos los pacientes tratados con
nitritos (en el grupo deagudo'y cronico) (Tabla7)
el porcentaje global de efectos colateraes fue de
53%, con un porcentaje cercano a 18% de pa-
cientes que debieron suspender el tratamiento por
intolerancia.
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TABLA 7

Efectos Colaterales

Tratamiento con nitritos f. Aguda (N: 9)

Leve 0
Cefaleas moderada 2
Intensa 1

Tratamiento con nitritos f. Crénica (N: 36)

Leve 7
Cefaleas moderada 7
Intensa 6

Hipotension 1

Morbilidad global del uso de nitritos: 55%

Abandono de tratamiento por intolerancia: 18%

Destacamos que dos paci entes que suspendie-
ron el tratamiento con nitritos por intolerancia,
persi stieron con tratamiento médico convencional
con remision delos sintomas.

Cirugia: Se operaron un total de 36 pacien-
tes; 33 pacientes con diagnostico de fisura anal
cronica, y 3 pacientes que ingresaron con fisuras
agudas'y no respondieron €l tratamiento médico.

Siete pacientes presentaron dolor en €l posto-
peratorio; (Tabla8). En 4 pacientes el dolor estu-
VO asociado a patologia quirdrgica concomitante.
Tres pacientes persistieron con sindrome fisura-
rio: uno de ellos mejord con un nuevo tratamiento
con nitritos y promotores de cicatrizacion. Dos
pacientes presentaron una falla del tratamiento,
requiriendo una nueva esfinterotomiainterna co-
lateral (ver mas adelante en discusion). El por-
centaje de curacion fue de 94%.

No existieron complicaciones por sangrado.

TABLA 8

Complicaciones en postoperatorio de
esfinterotomia interna lateral

DOLOR POSTOPERATORIO

Reseccion de fisura y

cierre de la misma

Patologia Reseccién de plicoma

quirdrgica Hemorroidectomia de 3 paquetes

Rk |~k

asociada: Prolapso hemorroidario

Sin causa Requiere nitritos en postoperatorio

asociada: para completar curacién 1

Dolor persistente:
FALLADEL PROCEDIMIENTO 2
SANGRADO 0
CICATRIZACION TORPIDADELABORDAJE 4

En 4 pacientes, €l abordaje quirdrgico presen-
t6 evolucion torpida, sin cicatrizacion completa. En
dos pacientes, la curacion se produjo luego de la
esfinterotomiacontralateral. Un paciente, presentd
retardo en lacicatrizaci 6n asociado adolor; mejo-
ré con tratamiento con nitritos y promotores de
cicatrizacion. Enun paciente se utilizo con éxito el
mismo tratamiento, frente aunacicatriz de evolu-
cion torpida, apesar de laausenciadel dolor.

En 5 pacientes (14%) existio en €l postopera-
torio algun grado de alteracion de la continencia.
No se presentaron casos con incontinenciagrave.
En 4 pacientes (11%) estas alteraciones se man-
tuvieron en el control a afio. (Tabla9)

TABLA 9

Alteraciones de la continencia luego de
esfinterotomia interna lateral

Ano himedo e incontinencia para gases transitoria 1

Alteraciones Urgencia defecatoria 1

permanentes Incontinencia ocasional para gases 1

Ano humedo 2

L os 4 pacientes con alteraciones persistentes
fueron entrevistados, acerca de la afectacion en
lacalidad devida, y fueron coincidentes en:
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e laconformidad con € tratamiento rediza-
do.

e No presentar déficits en su vida social.

e Minimizar lostrastornos, comparado conla
alteracion sufrida previamente por la pre-
senciadel sindromefisurario.

No tuvimos hastael momento ningunarecidiva.

Discusion

En nuestra serie, tuvimos un franco predomi-
nio de pacientes con diagndstico de fisura croni-
ca, lo que es de esperar ya gque es habitua que el
pacientelleguealapoaliclinicadecirugiafrenteal
fracaso del tratamiento médico. Seguramente
nuestravaloracion en el tratamiento médico dela
fisura anal aguda est& sesgada por este motivo.

Cuando intentamos comparar en la bibliogra-
fia, resultados en €l tratamiento de lafisuraanal,
se nos plantean numerosas dificultades:

e Diferenciasen e diagndstico decronicidad:
Cuando se establece que se tratan fisuras
crénicas no se sefialan independientemen-
te las fisuras con diagndstico temporal de
cronicidad, de las que presentan estigmas
decronicidad, queintuitivamenteimpresio-
nan de menor respuesta al tratamiento mé-
dico.

e Dificultadesenlamedidadel resultado: De-
bido aquelafisuraanal puede presentar en
su evolucion natural remisionesy recurren-
cias, puede ser dificil definir larespuestaal
tratamiento, o, S setrata de unarecidivao
de una persistencia, cuando aparece €l do-
lor nuevamente.

e Posibilidad de mejoriacon tratamiento con-
servador no especifico o con placebo, en
porcentajes que rondan el 40%.

e Diferenciasenladefinicion delosdistintos
gradosdeincontinencia

Nuestro limite arbitrario para € diagndstico

temporal decronicidad fuedeun mes, si bien otros

autores® proponen un plazo no menor a 6 sema-
nas para esta definicion.

En nuestros pacientes utilizamos tres modali-
dades terapéuticas definidas; un tratamiento mé-
dico convencional o no especifico, un tratamiento
médi co especifico basado en lautilizacion denitri-
tos (liberadores de 6xido nitrico) y untratamiento
quirdrgico, laesfinterotomiainternalateral .

Con respecto al tratamiento médico conven-
cional, esta sefialado en laliteratura® posibilidad
de mejoria con tratamiento médico conservador
no especifico, o incluso con placebo, en porcenta
jes que rondan el 40%.

Si tomamosel total delos pacientesde nuestra
serie, 35 curaron con tratamiento médico conven-
cional, lo que marca una eficacia del mismo en
torno al 36%. (Asciende al 38% si consideramos
ademas pacientes que abandonaron el tratamien-
to con nitritos y continuaron con tratamiento no
especificoy quetuvieron unarespuesta positiva).

Es interesante que encontramos estadistica-
mente significativo, algo queintuitivamente erade
esperar: 10s pacientes que presentan estigmas de
cronicidad responden en forma escasamente sa-
tisfactoriaal tratamiento médico no especifico, sen-
do los mismos en esta situacion predictores de ci-
rugia

Conrespecto al tratamiento con nitritos, setra-
taron entotal 45 pacientes (incluyendo los pacien-
tes de ambos grupos, agudo y crénico). Curaron
con este método 25 pacientes, aproximadamente
un 56%. Nosllamalaatencién ladiferenciaen la
literatura®®©®101 en el andlisis de estos valo-
res, o que puede explicarse por diferentes carac-
teristicas poblacionales y por las dificultades ya
seflaladas al inicio deladiscusion. (Tabla 10)

Laeficaciadelos nitritosfue superior al trata-
miento médico convencional, pero estadiferencia
no fue estadisticamente significativa. Esto tam-
bién semantuvo en el andisisindividual del grupo
de fisuras agudas o cronicas. Este resultado esta
acorde con las conclusiones y recomendaciones
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de la Sociedad Americana de cirujanos colo-rec-
tales.(1?

Los efectos colaterales con el uso de nitritos
fueron significativos, practicamentelamitad delos
pacientes tuvieron cefalea, si bien laintolerancia
fue solo de 18%. Lo que si es destacable, es que
los sintomas colateral es desaparecen con la sus-
pensioén delaaplicacién del producto. (Tabla 10)

acuatro dedos (ladilatacién de Lord fue descrita
aocho dedos) provocalesi6n esfinteriana con una
frecuencia de hasta 65% cuando se busca por
sonografia con un indice de incontinenciaclinico
que ronda el 25%.

La esfinterotomia interna lateral es el “gold
Standard” con el que se comparan todos los otros
procedimientos. No existiria diferencia entre la

Tabla 10
Eficacia y Morbilidad de Nitritos

Autor Afio N Curacion Recidiva Efectos
Secundarios
Graziano 2001 32 75% 67% Cef. Leves 77%
Jonas 2002 72% 68% 30% Cef. Intensa 4%
Scholefield 2003 200 36-57% Cef. Intensa 7,7%
Novell 2004 80 78% Cef. Intensa 15%
Songun 2003 100 93% 14% Cef. Leve 7%
Nuestra Serie 2005 45* 56% 2% Leves-moderados 56%
Intensos: 18%

* total de pacientes en los que se realiz6 nitritos

Cuando hablamos de cirugiaen el tratamiento
delafisuraana cronica, hablamos de esfinteroto-
miainternalateral. Laesfinterotomiainternapos-
terior fue abandonada por la deformacion “en ojo
de cerradura’ gue atentaba contra la continencia
correcta. La bibliografia est4 también de acuer-
do“ en queladilatacién anal, incluso ladilatacion

realizacion mediante técnica cerrada o abierta en
cuanto alaeficaciadel procedimiento.

Numerosos trabajosd9I5161) sefjglan el
alto porcentaje de curacién, lamayoria alrededor
de un 95%, aunque con variadaincidenciade com-
plicaciones. (Tabla11)

Tabla 11

Eficacia y Morbilidad de la Esfinterotomia Lateral Interna

AUTOR ANO N CURACION | RECIDIVA INCONTINENCIA
LEVE SEVERA
* GARCIAAGUILAR 1996 549 95% 11% 16-30% 11%
*WILEY 2004 76 96% 0 3% 4%
*GARCEA 2004 60 97% 10 1,7% 1,7%
SANCHEZ 2004 120 92,5% 7,5% 5%
*»** HYMAN 2004 32 94% 0 9% 0
*»*ORTIZ 2005 109 96% 1,8% 35%
NUESTRASERIE 2005 36 94% 0 11% 0

*  Trabajos que comparan esfinterotomia cerrada vs. abierta.
**  Esfinterotomia interna lateral “conservadora”.
*** |ndices de Calidad de Vida habitualmente mejorados.
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Son llamativaslasdiferenciasenlosindicesde
recidivay en laincidencia de complicaciones, |0
que podriaexplicarse por diferencias en el segui-
mientoy en las definiciones deincontinencia.

Garcea®™ presenta los indices méas bajos de
incontinencia, mediantelautilizacion delaesfinte-
rotomialateral interna“conservadora’. Lamisma
implica una seccion del esfinter interno hasta la

TABLA 12
CIRUGIA VS. NITRITOS

AUTOR ANO | TRATAMIENTO N CURACION RECIDIVA EFECTOS
SECUNDARIOS
GTN 30% Cef. Intensa 21%
RICHARD 2000 82
EIL 92% No incontinencia
GTN 61% 37% No efectos graves
EVANS 2001 65
EIL 97 No incontinencia
GTN 54% 16% No efectos graves
LIBERTINY 2002 70
EIL 100% 3% No incontinencia
GTN 89% No efectos graves
PARELLADA 2004 54
EIL 100% Incontinencia menor: 15%
GTN 56% 2% Intolerancia 18%
NUESTRASERIE 2005 81*
EIL 94% 0 Incontinencia menor 11%

* 81 pacientes en los que se realiz6 nitritos o tratamiento quirdrgico.
(Se excluyen los pacientes que curaron solamente con tratamiento médico)
N global: 98

A pesar deesto, incluso | os estudios prospecti-
VOS que comparan tratamiento con nitritosvs. es-
finterotomia interna lateral, estan de acuerdo en
laeficaciadel tratamiento quirdrgico. (Tabla12)

Si bien en nuestra serie, € fracaso terapéutico
fue de 6%, laesfinterotomiacontral ateral fue exi-
tosay no ocasiono en estos dos pacientes altera-
cionesdelacontinencia. Sobretodo enuno delos
dos pacientes, pensamos que el defecto fue nues-
troy no de latécnica

No hemos tenido recidivas en pacientes ope-
rados, pero todavia nuestramedianade seguimien-
to es bgja

alturacorrespondiente al limite proximal delafi-
sura, sin llegar necesariamente hastalalinea ano
pectineacomo estadescrito enlatécnicaoriginal.

Si bien faltan nuevos trabajos que avalen esta
modificacion técnica, nosotros estamos afiliados
alamisma

Es interesante que Human®¥ y sobre todo
Ortiz, muestran incidencia elevada de inconti-
nencialeve, pero cuando comparan calidad devida
antesy despuésdelacirugia, losindicesmejoran,
aln en pacientes que presentan algun tipo de in-
continenciamenor.



Fisura anal: ¢Esfinterotomia quimica o quirargica?
Analisis prospectivo de 98 pacientes

195

Sin duda, uno de nuestros déficits es no tener
objetivado con los Indices Store adecuados, la
continenciay calidad de vida antesy después del
procedimiento. Esta objetivacion deberiaademés
conseguirse en forma anénima, ya que la verda-
derasituacion puede estar ocultao disminuidapor
el pudor. De todos modos, estamos convencidos
gue, alin en nuestros pacientes con complicacio-
nes, lacalidad devidafue siempremejor queen el
preoperatorio.

Queremos destacar por Ultimo el valor del do-
lor en €l postoperatorio. En nuestra experiencia,
en un paciente con analgésicos intermedios, no
existe dolor importante en €l postoperatorio, inclu-
so con la primera evacuacion intestinal. Cuando
éste se presento, coincidié siempre con procedi-
mientos quirdrgicos asociados, con complicacio-
nes locales (prolapso hemorroidario) o, lo que es
mé&s importante, con persistencia de la enferme-
dad. El mismo valor tuvo la no cicatrizacion del
abordaje quirdrgico. En cuatro pacientes se pre-
sentaron estas situaciones clinicas: en dos se ob-
tuvo lamejoriacon nitritosy unglientos promoto-
res de cicatrizacion. En dos pacientes, la evolu-
cion mostré el fracaso del tratamiento quirdrgico
y lanecesidad de una nuevaintervencion.

Conclusiones

El tratamiento médico convencional puede ser
beneficioso como primera linea de tratamiento,
aungue no deberia utilizarse cuando existan estig-
mas de cronicidad, por su escasa utilidad.

El tratamiento con nitritos parece ser superior
al tratamiento médico convencional, si bien sus
mejores resultados no fueron -en nuestra serie-
significativos desde el punto de vista estadistico.

A pesar que €l indice de curacion con nitritos
essignificativamente menor que con el tratamien-
to quirdrgico, su utilizacion pareceriaestar indica
da, yaquelos efectos colateral es remiten siempre
con lasuspension del producto.

La esfinterotomia interna lateral sigue siendo

el tratamiento con mayor eficacia, si bien no esta
exento de riesgos. Es el procedimiento de elec-
cionfrenteal fracaso del tratamiento médico bien
conducido.

Larealizacion de laesfinterotomiainternala-
teral como procedimiento de primeraeleccion en
una fisura crénica, puede ser ofrecida apropiada-
mente, pero el paciente debe conocer la morhili-
dad del procedimiento.
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