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Resumen

Introduccion: La fisura anal es una patologia extremadamente frecuente. Afecta a ambos sexos por igual
yelpico de suincidencia se encuentra en la juventud o en la edad media. Este desgarro puede ser causado por evacuar
heces grandes y duras; estrefiimiento; diarrea crénica o durante el parto. Esto puede generar dolor durante o después
de la defecacion, sangrado y prurito. Debido a que no todos los pacientes se curan con el tratamiento medico, el
método de eleccidn es el quirdrgico y el estandar de cuidado es la esfinterotomia lateral interna (ELI). El objetivo del
siguiente estudio es analizar los resultados quirdrgicos de la esfinterotomia lateral interna y correlacionar los datos
con los resultados de continencia y los antecedentes de constipacion. Material y métodos: Se realizo un estudio
observacional de corte transversal, realizado en pacientes adultos, mayores de 18 afios, que hayan sido sometidos a
una esfinterotomia lateral interna de urgencia o programada por diagndstico de fisura anal realizado en el dmbito
asistencial de la practica privada quirdrgica. Se analizaron los datos recolectados a partir de las historias clinicas de
dichos pacientes y de encuestas realizadas a los mismos a través de un formulario electronico. Resultados: Entre
agosto de 2018 y noviembre de 2021 se atendieron 181 pacientes de los cuales 176 consultaron por presentar fisuras
anales tipicas y se excluyeron 5 del estudio por presentar fisuras atipicas. El 94,3% de estos pacientes presentaron
dolor. El 99,4% (175 pacientes) se sometieron a tratamiento medico, mientras que el 0,5% (1 paciente) no recibic
tratamiento medico, ya que fue intervenido quirirgicamente de urgencia. De los 176 pacientes, solo 70 (39,8%) se
sometieron a cirugia programada (98,6%). Segun los criterios de Roma, 53 pacientes (98,9%) eran constipados. 41
pacientes (62,2%) presentaron continencia perfecta post cirugia. Conclusion: La esfinterotomia lateralinterna tiene
una recuperacion rapida en cuanto a los sintomas que interfieren con la vida cotidiana del paciente, pero también
cuenta con un riesgo de incontinencia post cirugia. A pesar de esto, solo un paciente se mantuvo neutral con respecto
a su grado de satisfaccion. El resto quedo muy conforme con la cirugia. Mds de la mitad de los pacientes (62,2%)
quedaron con continencia perfecta, es decir, no presentan perdidas de ningun tipo (solidos, liquidos y gases). Y de los
que, sitienen cierta incontinencia anal, la mayoria fue de grado leve, presentando solo uno o dos puntos de la escala
de Wexner. Ningun paciente presento un grado grave de incontinencia, esto refleja los buenos resultados obtenidos
luego de realizar el tratamiento quirdrgico.

Palabras Clave: Fisura anal cronica; Cirugia; Incontinencia anal; Enfermedad proctoldgica; Esfinterotomia lateral
interna.



Abstract

Background: Anal fissure is an extremely common pathology. It affects both sexes equally and the peak of its
incidence is found in youth or middle age. This tear can be caused by passing large, hard stools; constipation; chronic
diarrhea or during childbirth. This may generate pain during or after defecation, bleeding, and itching. Because not
all patients are cured by medical treatment, the method of choice is surgical, and the standard of care is lateral
internal sphincterotomy (LIS). The aim of the following study is to analyze the surgical outcomes of lateral internal
sphincterotomy and correlate the data with continence outcomes and history of constipation. Material and
methods: A cross-sectional observational study was carried out in adult patients, over 18 years of age, who had
undergone an emergency or programmed lateral internal sphincterotomy due to a diagnosis of anal fissure in private
surgical practice. We analyzed the data collected from the medical records of these patients and from surveys carried
out through an electronic form. Results: Between August 2018 and November 2021, 181 patients were seen, of
whom 176 consulted for presenting typical anal fissures and 5 were excluded from the study for presenting atypical
fissures. Of these patients, 94.3% presented with pain. 99.4% (175 patients) underwent medical treatment, while
0.5% (1 patient) did not receive medical treatment, as they underwent emergency surgery. Of the 176 patients, only
70 (39.8%) underwent scheduled surgery (98.6%). According to Rome criteria, 53 patients (98.9%) were constipated.
41 patients (62.2%) had perfect continence after surgery. Conclusion: Lateral internal sphincterotomy has a rapid
recovery in terms of symptoms interfering with the patient's daily life, but it also carries a risk of incontinence after
surgery. Despite this, only one patient remained neutral with respect to his degree of satisfaction. The rest were very
satisfied with the surgery. More than half of the patients (62.2%) were left with perfect continence, i.e., no leakage
of any kind (solids, liquids, and gases). And of those who did have some anal incontinence, most were mild,
presenting only one or two points on the Wexner scale. No patient presented a severe degree of incontinence, which
reflects the good results obtained after surgical treatment.

Keywords: Chronic anal fissure; Surgery; Anal incontinence; Proctologic disease; Lateral internal sphincterotomy.

las primeras, generalmente, responden mejor a
tratamiento médico que las cronicas. (3,4)

La constipacion es uno de los principales factores
de riesgo para desarrollar esta patologia debido a que la
consistencia dura de las heces lesiona el revestimiento del
canal anal y esto lleva a que se produzca la fisura. La
presencia o no de constipacion se analiza mediante los
criterios de Roma.

El estandar de cuidado para las fisuras anales

cronicas es la esfinterotomia lateral interna (ELI), abierta o

cerrada, que es una técnica quirdrgica en la que se realiza

un corte transversal de una porcion del esfinter anal interno

INTRODUCCION a[?jgda de donde se encuentra la fisura, el cua.I genera un
alivio cuando suceden los espasmos y esto disminuye el
dolor. (5,6) Sin embargo existe cierto riesgo de padecer
incontinencia anal post quirdrgica debido a que el corte que
se realiza en el esfinter anal disminuye el tono del mismo.
El grado de incontinencia se mide con la escala de Wexner.

La fisura anal es un desgarro del anodermo que
se produce por debajo de la linea dentada en el canal anal.
Esta lesion provoca espasmos en el esfinter anal interno y a
su vez esto genera un dolor intenso, que esta presente
durante y luego de la defecacion hasta varias horas
después. (1) Ademds, este sintoma puede estar o no
acompariado de sangrado y/o prurito. (2) Las fisuras se
dividen en agudas (<6 semanas) o cronicas (>2 meses) pero

Uno de los problemas de este trastorno, es que
s6lo el 50% de los pacientes que cursan con esta patologia
de forma cronica, se curan con tratamiento médico
(pomada de nitroglicerina). Por este motivo, la ELI es
importante en este tipo de fisuras.



Este problema, hoy en dia, es una consulta
medica muy frecuente porque interfiere con la calidad de
vida del paciente y la cual en su etapa aguda puede ser
controlada con tratamiento médico: analgésicos, dietas
altas en fibras, laxantes o segun se requiera. Pero, sin
embargo, a pesar de esto muchos pacientes evolucionan a
la cronicidad y requieren la intervencidn quirdrgica.

El objetivo del siguiente estudio es analizar los
resultados quirdrgicos de la esfinterotomia lateral interna y
correlacionar los datos con los resultados de continencia y
los antecedentes de constipacion.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio de tipo observacional de
corte transversal, donde la poblacion de estudio eran
pacientes adultos mayores de 18 afios sometidos a una
esfinterotomia lateral interna de urgencia o programada
por diagndstico de fisura anal realizado en el ambito
asistencial de la practica privada quirdrgica.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1. Pacientes refractarios al tratamiento
médico.

2. Pacientes con dolor intenso que no
realizaron tratamiento médico.

3. Pacientes con persistencia de la fisura
tratados con otras técnicas.

Los criterios de exclusion son los detallados a
continuacion:

1. Pacientes con fisuras caracteristicamente
atipicas.

2. Pacientes con algun grado de incontinencia
anal.

3. Pacientes con diagnostico activo de
enfermedad de transmision sexual.

La intervencion realizada en esta investigacion
fue la formulacion de un cuestionario dirigido a la poblacion
de estudio, el mismo se llevo a cabo a través de una
encuesta electrénica y fue enviado a los pacientes para que
lo respondan. Este formulario incluyo una serie de
preguntas y scores. Para poder medir el grado de
incontinencia anal postquirdrgica se utilizo la escala de
Wexner (7), que evalua la frecuencia de la incontinencia
frente a heces solidas, liquidas o gases como también el uso
de pariales y la presencia de alteraciones en la vida social.
Para saber si el paciente era constipado previamente a la
cirugia se utilizaron los criterios de Roma (8), en los cuales
se analiza el esfuerzo evacuatorio, la consistencia de las
heces, sensacion de obstruccion o evacuacion incompleta,
maniobras manuales para facilitar la defecacion, cantidad

de evacuaciones semanales en un rango no menor a 6
meses y finalmente para poder medir el grado de
satisfaccion con respecto a la cirugia se utilizé la escala de
Likert, la cual va desde nada satisfecho, poco satisfecho,
neutral, muy satisfecho y totalmente satisfecho.

Los datos para este estudio fueron recolectados a
partir de las historias clinicas de los pacientes y de las
encuestas mencionadas previamente.

Para el andlisis de datos se volcaron los mismos
en una base de datos de Excel Office, de la cual se
analizaron las variables cuantitativas, utilizando la media
para calcular el promedio de edad, dias que pasaron entre
la primera consulta y la cirugia y la cantidad de dias que
pasaron hasta resolver los sintomas post cirugia.

RESULTADOS

Entre agosto de 2018 y noviembre de 2021 se
atendieron 181 pacientes de los cuales 176 consultaron por
presentar fisuras anales tipicas y se excluyeron 5 del estudio
por presentar fisuras atipicas (Tabla 1).

Tabla 1.
Distribucion por sexo
Sexo
Masculino 108 (61,4%)
Femenino 68 (38,6%)

El promedio de edad fue de 37 afios, en un rango
de edades entre 18 y 77 afios.

El 72,7% (128) de los pacientes no presentaron
otra enfermedad proctoldgica coexistente, pero un 27,3%
(48) si. En el siguiente grdfico se muestran las distintas
enfermedades coexistentes, en el cual se remarca la
prevalencia de la enfermedad hemorroidal (36 pacientes)
(Tabla 2)

Tabla 2.

Enfermedades proctoldgicas coexistentes
EH 36 (75%)
Trombosis 5 (20,4%)
Fistula anal 3 (6,3%)
Absceso fisurario 2 (4,2%)
Lesion polipoidea 1(2,1%)
Condilomas 1(2,1%)

EH = Enfermedad hemorroidal.

En cuanto a los sintomas, 77 (43,7%) tuvieron uno
solo (dolor, sangrado o prurito) y 99 (56,3%) una
combinacion. Pero, combinado o no, el 94,3% tuvieron
dolor, 50,8% tuvieron sangrado y 33,9% tuvieron prurito.
Las combinaciones y su frecuencia se pueden observar en la
tabla 3.



Tabla 3.

Sintomas
Dolor 72 (40,9%)
Dolor+Sangrado+Prurito 41 (23,3%)
Dolor + Sangrado 40 (22,7%)

Dolor + Prurito 13 (7,4%)
Sangrado + Prurito 5 (2,8%)
Sangrado 4 (2,3%)
Prurito 1 (0,6%)

El 99,4% (175 pacientes) se sometieron a
tratamiento medico, mientras que el 0,5% (1 paciente) no
recibio tratamiento medico, ya que fue intervenido
quirdrgicamente de urgencia. De los 176 pacientes, sélo 70
(39,8%) se sometieron a cirugia programada (98,6%).

Con respecto al lugar donde se encontraba la
fisura de los pacientes que se operaron se observo el que el
70% (49 pacientes) tenian la fisura en hora 6, el 18,6% (13
pacientes) en hora 12 y el 11,4% (8 pacientes) en hora 6 y
12 (en beso) simultaneamente (Tabla 4).

Tabla 4.
Ubicacién de la fisura
Hora Cantidad de pacientes
6 49 (70%)
12 13 (18,6%)
6y12 8 (11,4%)

El promedio de dias que pasaron entre la primera
consulta y la cirugia fue de 75,8 dias.

De los 70 pacientes sometidos a ELI, 31 (44,3%)
la combinaron con otra cirugia. En la tabla 5 se detallan los
procedimientos asociados a la esfinterotomia.

Tabla s.

Procedimiento asociado
Hemorroidectomia 7 (22,6%)
Hemorroidopexia 4 (12,9%)
Fistulotomia 3(9,7%)
Fisurectomia 3(9,7%)
Hemorroidopexia + ligadura 3(9,7%)
Hemorroidopexia + reseccion 3(9,7%)
de papila  hipertrofica
Hemorroidectomia + 2 (6,5%)
ligadura
Hemorroidectomia + 2 (6,5%)

hemorroidopexia
Reseccion de papila 1(3,2%)
hipertréfica

Hemorroidectomia + 1(3,2%)
fisurectomia + reseccion de

plicoma

Reseccion local de lesion 1(3,2%)
Electrofulguracion de 1(3,2%)
condilomas

El promedio de dias que pasaron luego de la
cirugia hasta que se resolvieron los sintomas fue de 17,9
dias.

De la encuesta realizada respondieron 66 de los
70 pacientes. En esta se pregunto que dolor, del 1 al 10,
tenian previo a la cirugia (figura 1); si eran constipados
mediante los criterios de Roma; su grado de satisfaccion
mediante la escala de Likert (tabla 6) y su grado de
incontinencia anal sequn la escala de Wexner (tabla 7),
ambas postquirdrgicas. Segun los criterios de Roma, 53
pacientes (98,9%) eran constipados y los 13 restantes
(2,2%) no. En la figura 2 se muestra la relacion entre la
cantidad de pacientes y los criterios que presento cada uno.

9/10 DE DOLOR
8/10 DE DOLOR
7/10 DE DOLOR
10/10 DE DOLOR
6/10 DE DOLOR
5/10 DE DOLOR
1/10 DE DOLOR

3/10 DE DOLOR

0 5 10 15

Figura 1.

Tabla 6.
Grado de satisfaccion
Totalmente satisfecho 38 (57,6%)

Muy satisfecho 27 (40,9%)
Neutral 1 (1,5%)
Tabla 7.

Grado de incontinencia anal
Grado Cantidad de pacientes
Continencia perfecta 41 (62,2%)
Leve 21 (33,3%)
Moderado 3 (4,5%)
Grave o
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Figura 2.

En cuanto al puntaje de la escala de Wexner, se
divide en o puntos para continencia perfecta; 1 a 7 puntos
para incontinencia leve; 8 a 14 puntos incontinencia
moderada y 15 a 20 incontinencia grave. En la tabla 8 se
pueden observar los puntajes de los pacientes con
incontinencia leve.

Tabla 8.
Recuento grado leve de incontinencia

Puntaje Cantidad de pacientes
1 punto 5(23,8%)
2 puntos 5(23,8%)
3 puntos 3 (14,3%)
4 puntos 3(14,3%)
5 puntos 1 (4,8%)
6 puntos 3 (14,3%)
7 puntos 1 (4,8%)

El tipo de incontinencia se clasifica en solidos,
liquidos y gases, en la tabla 9 se muestra la frecuencia de
estos en los pacientes encuestados.

Como se observa en los resultados esta patologia
predomino en el sexo masculino. En cuanto a la edad de
aparicion se puede observar que es una enfermedad que
afecta a pacientes de mediana edad, no es muy frecuente
en la juventud, pero esto no quiere decir que no este
presente en este grupo etario.

En este estudio, se puede ver que el sintoma
predominante de la fisura anal es el dolor que esta genera y
lo que motiva al paciente a consultar en primera instancia.

Se observa que, sibien no es una patologia que se
presente con alguna enfermedad proctoldgica asociada. En
los pacientes que si se presento alguna, predomino la
enfermedad hemorroidal en casi % de los mismos.

De los 66 pacientes consultados, un 98,9% de
ellos se consideran constipados y esto es un factor de riesgo
para desarrollar una fisura anal, ya que la fuerza al defecar
o el paso de las heces duras favorece el desgarro del esfinter
con sus correspondientes consecuencias.

La esfinterotomia lateral interna tiene una
recuperacion rdpida en cuanto a los sintomas que
interfieren con la vida cotidiana del paciente, pero también
cuenta con un riesgo de incontinencia post cirugia. A pesar
de esto, solo un paciente se mantuvo neutral con respecto
a su grado de satisfaccion. El resto quedo muy conforme
con la cirugia. Mds de la mitad de los pacientes (62,2%6)
quedaron con continencia perfecta, es decir, no presentan
perdidas de ningun tipo (solidos, liquidos y gases). Y de los
que, si tienen cierta incontinencia anal, la mayoria fue de
grado leve, presentando solo uno o dos puntos de la escala
de Wexner. Ningun paciente presento un grado grave de
incontinencia, esto refleja los buenos resultados obtenidos
luego de realizar el tratamiento quirdrgico.

Al igual que este estudio, en otro realizado en
Pakistan, entre 2007 y 2008, obtuvo buenos resultados con

Tipo

Solidos
Liquidos
Gases

Tabla g.
Tipo de incontinencia
Nunca Raramente  Algunas  Frecuente
veces
54 4 4 4
49 8 5 4
47 5 6 6

Siempre

la ELI. En dicho estudio se reclutaron 6o pacientes que
fueron divididos en 2 grupos. A los del grupo A se los traté
con tratamiento medico (pomada tépica de nitroglicerina al
0,2%) y el grupo B fue sometido a la cirugia. Sélo 15
pacientes (50%) del grupo A tuvieron éxito con el
tratamiento, mientras que 28 pacientes (93%) del grupo B

Raramente = < 1 vez/mes

Algunas veces = > 1 vez/mes y < 1 vez/semana
Frecuente = >1 vez/semana y < 1 vez/dia
Siempre = > 1 vez/dia

De los 70 pacientes intervenidos

quirdrgicamente, solo 1 fue re operado y 2 habian tenido
una cirugia previa con otro profesional.

DISCUSION

se curaron. Los 2 pacientes (7%) que no tuvieron éxito con
la cirugia, sufrieron de incontinencia a flatos y solidos como
una complicacion. (9)

Asi como en otro estudio, donde se sometieron 32 pacientes
fueron sometidos a la ELI, al final del estudio se evidencio
que 29 pacientes (96,6%) resultaron satisfechos con su
procedimiento. De los 3 pacientes restantes, dos
presentaron incontinencia a gases y el otro tuvo recidiva.

(20)
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