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Resumen

Antecedentes: La esfinterotomia interna lateral es el
tratamiento de eleccion de la fisura anal cuando fracasa
el tratamiento médico. Tiene una elevada tasa de éxito
pero como contrapartida puede presentar hasta en un 10
% grados variables de incontinencia

Objetivo: Evaluar los resultados alejados de la
esfinterotomia interna lateral en una serie de pacientes
operados por fisura anal.

Materiales y métodos: Se evaluaron 20 pacientes
portadores de fisura anal en quienes se realiz6 una
esfinterotomia interna lateral al afio de la misma. La
evaluacion fue realizada mediante entrevista personal o
telefonica. Se analiz6 fundamentalmente dos aspectos:
recidiva de la sintomatologia y funcion esfinteriana.
Resultados: La totalidad de los pacientes fueron dados
de alta dentro de las 24 horas del postoperatorio con
niveles bajos de dolor postoperatorio, controlado con
analgésicos orales. A los diez dias del postoperatorio
no presentaron complicaciones mayores ni dolor anal
intenso en ningln caso. Al afio de controlados no se
constataron recidivas de la fisura anal. Los niveles de
continencia fecal fueron perfectos en 17 pacientes
(score de Wexner 0) y en tres pacientes (15%) se
constatd incontinencia para gases y excepcionalmente
para materias liquidas (score 5)

Discusion: La esfinterotomia interna lateral sigue
siendo una opci6n segura para el tratamiento de la
fisura anal, con niveles altos de curacién y bajos de
secuelas en la funcion esfinteriana, afectando
principalmente la continencia para gases.
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Abstract

Background: Sternal lateral sphincterotomy is the
treatment of choice for anal fissure when medical
treatment fails. It has a high success rate but as a
counterpart can present up to 10% variable degrees of
incontinence:

Objective: To evaluate the results of lateral lateral
sphincterotomy in a series of patients with anal fissure.
Materials and methods: Twenty patients with anal
fissure were evaluated in whom a lateral internal
sphincterotomy was performed at one year. The
evaluation was done by personal or telephone
interview. Two aspects were fundamentally analyzed:
relapse of the symptomatology and sphincter function.
Results: all patients were discharged within 24 hours
postoperatively with low levels of postoperative pain,
controlled with oral analgesics. Ten days
postoperatively they did not present major
complications or intense anal pain in any case. No
recurrences of the anal fissure were found at one year
after the patients were monitored. Fecal continence
levels were perfect in 17 patients (Wexner score 0) and
in 3 patients (15%) incontinence was detected for gases
and exceptionally for liquid substances (score 5)
Discussion: Internal lateral sphincterotomy remains a
safe option for the treatment of anal fissure, with high
levels of cure and low sequelae in sphincter function,
mainly affecting gas continence
Keywords: lateral internal
incontinence, relapse
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Introduccion

La fisura anal es un desgarro de la mucosa del canal anal que afecta por igual a ambos sexos, con
claro predominio entre los 20 y 40 afios de edad. La mayoria suelen ser agudas, vinculadas a
factores dietéticos y del habito defecatorio, y se resuelven con tratamiento médico en un plazo de
hasta 6-8 semanas. Sin embargo, algunas pasan a la etapa de cronicidad, caracterizada por la
profundizacion del desgarro hacia la submucosa, con exposicion de las fibras del esfinter anal
interno. Caracteristicamente estas fisuras se sitan en el rafe medio posterior del margen anal,
siendo la base fisiopatolédgica para ello, la mayor isquemia a ese nivel, producto de la hipertonia del
esfinter interno del ano’. De esta manera se establece un circulo vicioso en el cual la hipertonia
esfinteriana genera intenso dolor y a su vez el dolor e irritacion mantiene la hipertonia esfinteriana.
Las diversas opciones de tratamiento médico, especialmente el uso local de pomadas miorrelajantes
a base de nitritos, obtiene el control de la enfermedad con cicatrizacion de la fisura en no mas del
50-60% de los pacientes®. En los casos en los cuales el tratamiento médico fracasa, la cirugfa es la
alternativa que ofrece los mejores resultados, siendo el procedimiento de eleccion la Esfinterotomia
interna lateral, con una muy baja tasa de recidivas (2-3%). La razén por la cual no se recurre a la
cirugia desde el inicio es que puede presentar una complicacion muy temida que es la incontinencia
fecal, con una incidencia variable, que puede llegar a alcanzar hasta un 10% de los pacientes.

En el presente trabajo nuestro objetivo ha sido analizar los resultados de una serie de pacientes a los
que se realizd una esfinterotomia interna lateral, aproximadamente al afio de la misma, haciendo
especial énfasis en los dos aspectos mas salientes mencionados, el control del dolor y la continencia
esfinteriana.

Materiales y métodos

Se analiz6 una serie consecutiva de pacientes en los que se realizé una esfinterotomia interna lateral
durante el periodo enero-diciembre del afio 2010 en el Hospital Maciel. EIl diagndstico de fisura
anal sea realiz6 en base a los criterios clinicos conocidos, dolor anal a predominio defecatorio y
post defecatorio, rectorragia leve y al examen proctoldgico una lesidn ulcerada sobre el rafe medio
posterior, con bordes algo engrosados, y una intensa hipertonia esfinteriana que en muchos casos no
permitio desplegar el ano para observar la fisura detalladamente. En todos los casos se indicé un
tratamiento médico no inferior a 3 semanas en base a régimen con fibras, vaselina liquida como
lubricante de materias, analgésicos mayores orales (AINE) y aplicacion topica de pomada con
dilucién de Nitroglicerina. En caso de respuesta parcial al tratamiento médico se insistié con el
mismo hasta por 2 meses y solamente ante la persistencia de sintomas (0 en caso de no respuesta
inicial a las 3 semanas) se planted a los pacientes la realizacion del procedimiento quirdrgico
explicando el riesgo del mismo el cual aceptaron. Los pacientes fueron preparados para la cirugia
mediante una dieta liquida desde 48 horas antes, un enema evacuador la noche previa y profilaxis
antibiética una hora antes del procedimiento. Los pacientes fueron colocados en posicién
ginecologica e intervenidos bajo anestesia general. Se utilizé una valva de Hill-Ferguson para la
exposicion anal. La técnica de esfinterotomia interna utilizada fue la abierta, mediante una incisién
paralela al ano, sobre el surco interesfinteriano, a nivel del cuadrante posterior e izquierdo, es decir,
sobre la hora 4-5 de la margen anal, de unos 15 mm de longitud. Se realizé la diseccion con tijera
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del espacio interesfinteriano y del plano entre el esfinter liso y la mucosa anal. Se procedié a
seccionar el sector distal del esfinter liso (1/3 distal) con bisturi eléctrico extendiendo la seccion
proximalmente hasta la linea criptopapilar. Se realizé hemostasis y se cerrd la incision mucosa con
puntos de Poliglactina 3-0. Los procedimientos fueron realizados por un cirujano coloproctélogo
con dedicacién especial o por residentes supervisados por éste. En el postoperatorio se les reinstalo
precozmente la via oral mediante una dieta de colon con residuos, apoyada con vaselina liquida
como lubricante de las materias. La analgesia fue en base a Ketoprofeno y la antibidtico-terapia en
base a Ciprofloxacina (500 mg cada 12 hs) se mantuvo por 48 horas en forma oral. Luego del afio
de intervenidos fueron entrevistados personalmente o por via telefonica realizdndose un
cuestionario que se centré fundamentalmente en dos aspectos: reaparicion de los sintomas luego de
la cirugia, especialmente dolor, evaluado mediante la Escala Visual Analoga (EVA) y modo de
control del mismo, y funcion defecatoria, en base a score de continencia y calidad de vida de
Wexner-Jorge.

Resultados

Once pacientes eran del sexo masculino y nueve del femenino. El rango de edad fue de 16-45 afos
con una media de 24. La duracion promedio de los procedimientos fue de 25 minutos. Los pacientes
fueron dados de alta dentro de las 24 horas del postoperatorio en todos los casos, con niveles bajos
de dolor, controlados con analgésicos orales comunes. Fueron controlados a los diez dias de
intervenidos en la policlinica de coloproctologia no presentando dolor anal intenso en ningun caso.
En un caso presentd una rectorragia leve pero vinculada a patologia hemorroidal concomitante y en
otro caso presentd una supuracion escasa de la herida que se manejé en forma conservadora con
buenos resultados.

Al afo de intervenidos no se constataron recurrencias de la fisura ni de su sintomatologia (dolor en
relacion a la defecacién). Los niveles de continencia fecal fueron perfectos en 17 pacientes (score
de Wexner 0) y en tres pacientes (15%) se constatd incontinencia para gases y excepcionalmente
para materias liquidas con soiling (score 5). En estos tres pacientes los indices de satisfaccion
fueron elevados, no afectandoles la calidad de vida y considerando la situacion francamente mejor
que previo a la cirugia.

Discusién

La base fisiopatoldgica de la fisura anal crénica es la hipertonia del esfinter interno del ano, y el
dolor que la misma genera es lo que mantiene el circulo vicioso de la fisura®, si bien ésta no es la
Gnica causa, ya que algunas veces puede primar la fibrosis (pectenosis), o incluso no existir
hipertonia. Otras veces, se vinculan a patologias como la enfermedad inflmatoria intestinal o
infecciones especificas (VIH), que plantean soluciones terapéuticas distinas. Por lo tanto, uno de los
objetivos terapéuticos es el control del dolor y el tratamiento de la hipertonia. A ello se le agrega
otro componente fundamental, modificando dieta y habitos para ablandar las heces y revertir la
constipacién. Con respecto al primer pilar (tratamiento de la hipertonia), se puede hacer por medio
de tratamiento médico o quirurgico. Con los tratamientos médicos actuales esto se logra resolver en
un porcentaje variable de pacientes, pero que en general no supera el 50-60%. La opcién de la
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cirugia es mucho mas exitosa, con porcentajes de éxito superiores al 90%. Dentro de las opciones
quirargicas, la Esfinterotomia interna lateral ha reemplazado a otras técnicas como la dilatacion anal
(esfinterotomia no controlada) o la esfinterotomia posterior, las cuales presentaban tasas de
incontinencia posterior muy elevadas e inaceptables. En tal sentido la EIL es un procedimiento
simple, que se puede realizar en forma casi ambulatoria, que en la medida en que se realice en
forma controlada sus resultados son muy satisfactorios®, como ha sido reportado por autores
nacionales®. Su principal cuestionamiento sigue siendo el riesgo de afectacién de la continencia
fecal. La incidencia real del problema no ha sido bien documentada, siendo las cifras muy variables,
de entre 1.3 a 66 %’. En 3 pacientes (15%) de la serie se constaté incontinencia para gases y
excepcionalmente para materias liquidas con soiling (score 5), mas alla de que los tres pacientes
acusaron indices de satisfaccion elevados. Estas grandes diferencias se atribuyen a seguimientos
cortos pero ante todo a la falta de uso de scores estandarizados para evaluar esta complicacion, que
en los casos severos afecta seriamente la calidad de vida de los pacientes. Tampoco existe consenso
en cuanto a la evolucién alejada de los pacientes con incontinencia postoperatoria. Algunos autores®
reportan tasas de incidencia altas en el postoperatorio inmediato que luego descienden
considerablemente mientras que otros® reportan tasas mucho menores pero mantenidas en el
seguimiento a largo plazo. Diversos factores han sido involucrados como coadyuvantes del
desarrollo de incontinencia fecal. Las mujeres presentan un canal anal mas corto, por lo que la
longitud de seccion esfinteriana puede ser mayor a la deseada. El trauma obstétrico previo (con
lesion del esfinter anal externo y neuropatia pudenda) también se cita, aunque algunos estudios no
han encontrado asociacion estadisticamente significativa para ambos. Incluso hasta el dia de hoy se
discute si la extension de la esfinterotomia mas alla de la linea dentada (que es el procedimiento
habitual y que realizamos para los pacientes del estudio) ofrece ventajas en la curacién con igual o
mayor tasa de incontinencia®.

Finalmente, un aspecto interesante y que recientemente ha empezado a considerarse, es el hecho de
que un elevado porcentaje de los pacientes con fisura anal cronica presentan un canal anal normo o
incluso hipoténico (hasta 52%)™, pero que no constatamos en ninglin caso de nuestra serie. En estos
casos seria deseable contar con una manometria anal preoperatoria a los efectos de adecuar la
extension de la seccion esfinteriana o bien considerar otra opcién quirtrgica como la fisurectomia®
o la anoplastia'. En el caso de nuestra serie, en la cual hemos realizado esfinterotomias que se
extienden Unicamente hasta la linea criptopapilar, la tasa de alteracion funcional al afio de la cirugia
ha sido de 15%. Este porcentaje si bien puede considerarse como significativo, no ha determinado
una afectacién de la calidad de vida de los pacientes en la medida en que la incontinencia ha sido
practica y exclusivamente para gases o materias muy liquidas. Por otra parte los indices de
satisfaccion de los pacientes han sido elevados cuando se les interroga en comparacion a su
sintomatologia previa a la cirugia.

Conclusiones

Si bien el nimero de casos no permite sacar conclusiones definitivas, podemos afirmar que la
esfinterotomia interna lateral es un procedimiento simple que resuelve la fisura anal en la amplia
mayoria de los casos, siendo sus riesgos bajos en lo que refiere a la funcion defecatoria resultante,
con solamente 15% de alteracion en la continencia, con grados altos de satisfaccion. Esto hace que
siga manteniéndose al dia de hoy como el estandar de oro para el tratamiento de esta patologia
cuando fracasa el tratamiento médico.
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