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ABREVIATURAS 
 
 

AUC.Área bajo la curva  

DS. Desviación Standard 

DTZ. Diltiazem. 

E. Especificidad. 

EA. Esfínter anal 

EAE. Esfínter anal externo  

EAI. Esfínter Anal Interno 

EC. Esfinterotomía quirúrgica. 

ELI. Esfinterotomía lateral interna  

EQ. Esfinterotomía química 

FAC. Fisura anal crónica 

GEMD.Grupo Español de Motilidad Digestiva  

MT. Microtraductores  

NO. Oxido Nítrico. 

NTG. Nitroglicerina. 

OU. Ondas ultralentas  

PBR. Músculo puborrectal 

PI. Porcentaje de incremento de la presión de reposo 

PI-1h: Incremento de presión desde  reposo a contracción en la 1º hora post-

tratamiento. 

PI-2m: Incremento de presión desde  reposo a contracción a los 2 meses.. 

PMB. Presión Media Basal de Reposo 

PMB-1h: Presión Media Basal de Reposo en la 1º hora post-tratamiento.  

PMB-2m: Presión Media Basal de Reposo a los 2 meses. .  

PMCV.Presión  media de contracción voluntaria 

PMCV-1h: Presión Media de Contracción Voluntaria en la 1º hora post-tratamiento. 

PMCV-2m: Presión Media de Contracción Voluntaria a los 2 meses. . 

RRAI. Reflejo rectoanal inhibitorio  

S. Sensibilidad.  

TOX. Toxina botulínica  
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I. INTRODUCCIÓN 





1-FISURA ANAL 

1.1- CONCEPTO Y ETIOPATOGENIA 
 

La fisura anal es una patología frecuente que afecta a todos los grupos de edad, 

pero particularmente se observa en el adulto sano, con la misma incidencia en ambos 

sexos. En Australia supone del 6,2% al 15% de todas las visitas y el 10% de las 

intervenciones en una unidad colorrectal1.  En el Reino Unido el 10% de las visitas a las 

unidades colorrectales son debidas a fisura anal2.  

 

Se trata de una ulceración lineal en la porción distal, epidérmica, del canal anal  

2,3 que origina un dolor intenso con la defecación. La mayoría de las fisuras son 

primarias o idiopáticas, caracterizadas por ser benignas y se deben distinguir de las 

fisuras secundarias a otras patologías, como enfermedad de Crohn, infección por VIH, 

tuberculosis, sífilis, herpes, carcinoma, leucemia, agranulocitosis y abscesos ocultos 
1,2,4, cuyo tratamiento es diferente, y no cicatrizan fácilmente con las medidas 

terapéuticas habituales. 

 

La fisura se suele localizar en la línea media posterior del canal anal, aunque un 

10% de las fisuras en las mujeres y un 1% en los hombres se localizan en línea media 

anterior. Cuando se localiza una fisura en los cuadrantes laterales, o existen fisuras 

múltiples, se debe sospechar que es secundaria a otras patologías5. La localización más 

frecuente en la pared posterior es debido a que el espacio subendotelial y el esfínter anal 

están poco vascularizados en esta región, y la evolución a la cronicidad podría deberse a 

la hipertonía del esfínter y a la isquemia local 6.  

 

Desde el punto de vista evolutivo y anatomoclínico las fisuras anales se pueden 

clasificar en agudas y crónicas. La etiología y patogenia de la fisura anal continúa sin 

ser aclarada totalmente7,8, aunque su origen parece ser debido al traumatismo agudo y 

repetido de la mucosa del canal anal durante la defecación3. Clásicamente se creía que 

se debía al trauma por heces duras en pacientes con estreñimiento9. Esto, que parece el 

factor inicial posible, no explica el porqué cuando se restablece el tránsito no siempre se 

produce la curación, que solo uno de cada cuatro pacientes con fisura anal presenta 

estreñimiento, o que  el inicio de los síntomas tras un episodio diarreico se presente en 
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un 4-7% de los casos3. Se han propuesto distintas teorías alternativas para explicar la 

patogenia de la fisura anal crónica, existiendo la hipótesis de que la fisura es una úlcera 

isquémica originada por la combinación del espasmo (hipertonía) del esfínter anal 

interno (EAI) y la isquemia relativa en la línea media posterior del canal anal 8,10. 
 

Hipertonía del esfínter anal interno 

 

Diversos estudios manométricos11,12  han demostrado que los pacientes con 

fisura anal tienen una presión media basal de reposo (PMB) significativamente más alta 

que la del grupo  control 3,10  debido a una hipertonía primaria del EAI 3 , y que no es 

secundaria al dolor local, ya que aún después de aliviar el dolor con anestésicos locales3 

permanece la hipertonía. Sin embargo la presión máxima de esfuerzo en los pacientes 

con fisura no se diferencia habitualmente de la del grupo control 6. 

 

En el 90% de los pacientes con fisura anal aparece un incremento de la presión 

del EAI, respecto a la presión normal en reposo, que ocurre tras la relajación del EAI 

desencadenada por la distensión rectal6, que junto con la aparición de ondas de presión 

ultralentas, también descritas en estos pacientes, se traduce en un anormal reflejo recto-

anal inhibitorio, todo ello consecuencia del aumento de la actividad del EAI3,13.  

 

Así, no es infrecuente en estos pacientes evidenciar manométricamente un 

incremento de la PMB y ondas ultralentas o hipercontracción paradójica, traduciendose 

clinicamente esta presión de reposo anal elevada (hipertonía anal) en un verdadero 

espasmo del ano14. 

 

Isquemia local 

 

La fisura anal crónica (FAC) ha sido descrita como una úlcera isquémica. La 

región distal del canal anal es irrigada por ramas de la arteria rectal inferior, rama de la 

arteria pudenda interna, que cruzan la fosa isquiorrectal y pasan perpendicularmente a 

través de las fibras del EAI para alcanzar la mucosa15. En estudios con cadáveres, la 

angiografía de los vasos rectales inferiores ha mostrado una escasez de arteriolas a nivel 

de la comisura posterior del canal anal en el 85% de los casos3, lugar por el que tiene 

predilección la fisura anal. El flujo sanguíneo en el canal anal distal, medido con 
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flujometría Láser-Doppler, se correlaciona inversamente con la presión anal8,15. El 

defecto anatómico de vascularización anal empeora con la hipertonía del EAI16 . Se ha 

demostrado que la anestesia general, la esfinterotomía, y la aplicación tópica de 

trinitrato de glicerina en pacientes con fisura anal disminuye la PMB, incrementándose 

la perfusión tisular en el canal anal distal3. Parece por lo tanto que la isquemia tiene un 

papel importante en la patogenia de la fisura anal crónica. Así, la hipertonía esfinteriana 

produciría una mala irrigación de esta zona, causando una úlcera isquémica dolorosa. 

Aunque estudios anatómicos, histológicos y angiográficos5 apoyan la teoría isquémica, 

esta teoría no explica por qué está aumentado el tono del EAI. Mientras no se aclare este 

punto, cualquier tratamiento de la FAC debe ir orientado a reducir dicha hipertonía. 

 

La tendencia a la cronicidad se podría explicar según esta teoría, asumiendo que 

se manifiesta en individuos con un flujo sanguíneo disminuido en la zona del esfínter. 

En estos individuos, cualquier causa que produzca un aumento en la presión del esfínter 

con erosión del epitelio agravaría el déficit circulatorio, condicionando una hipoxia 

relativa y estrés oxidativo, particularmente a nivel del cuadrante posterior, con 

producción de radicales libres derivados del oxígeno, que inactivan al óxido nítrico 

(NO). Esto acentuaría la tendencia del esfínter anal inferior a la contracción excesiva, 

contribuyendo así a agravar la fisura anal,  haciéndola caer en un círculo vicioso con 

tendencia a la cronificación. Parece lógico tratar de romper este círculo vicioso por 

relajantes musculares o cirugía. 

 

Además de estos dos factores se ha postulado el over–stretching 

(sobrestiramiento) del complejo esfínteriano posterior y periné4,17como un factor 

adyuvante. La relativa escasez de soporte entre el cóccix y el anillo anorrectal permitiría 

un sobrestiramiento del complejo esfinteriano con un paso de heces más traumático 

debido a la angulación anorrectal. Este preferencial sobrestiramiento del periné 

posterior puede no ocurrir  con un periné descendente, así, muchos de los pacientes con 

fisura anal no tienen clínica de descenso perineal. Este sobrestiramiento a su vez puede 

perpetuar el ciclo de trauma anal causando dolor e incremento del tono del esfínter anal 

interno que a su vez conduce a isquemia de la mucosa y persistencia de la fisura. La 

fisura es consecuentemente expuesta al trauma de nuevo, volviendo a empezar el ciclo.  
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Traumatismo durante el embarazo 

 

Un pequeño subgrupo de pacientes (cerca del 11% de pacientes) desarrollan 

fisura anal después del alumbramiento3. Tienden a presentarse en la línea media 

anterior, en general asociadas a partos difíciles o instrumentados. La hipótesis es que 

existe un cizallamiento en la mucosa del canal anal forzado por el paso de la cabeza 

fetal y en el postparto la mucosa anal puede quedar más expuesta sobre el músculo 

subyacente, siendo más sensible a los traumatismos3. Estas pacientes no suelen 

presentar un aumento significativo de las presiones anales. 

 

1.2- CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO 
 

Los síntomas de la fisura anal producen importante morbilidad y reducción de la 

calidad de vida en individuos por lo general jóvenes 3, 18. El síntoma característico es un 

dolor anal intenso que aparece durante o después de la defecación, pudiendo durar desde 

minutos a varias horas6,18 . El dolor es el síntoma más frecuente, apareciendo en la 

mayoría de los pacientes con una frecuencia del 87-97%. Los pacientes lo describen 

como un dolor intenso, e insoportable, generalmente como una sensación de desgarro 

que aparece durante la defecación10. Sin embargo, es un hecho muy común atribuir 

cualquier tipo de sintomatología proctológica a hemorroides, por lo que es 

recomendable una adecuada anamnesis y una exploración física correcta en la patología 

de esta región14. La fisura anal constituye un paradigma de este concepto puesto que la 

historia clínica y la exploración permiten un diagnóstico positivo en la mayoría de 

ocasiones. 

 

La rectorragia es un síntoma frecuente, apareciendo en el 70-82% de los 

pacientes. Suele ser escasa3, reflejada como manchado en el papel higiénico10, y 

separada de las heces. Es también La pérdida importante de sangre roja puede ser 

debida a otras causas como hemorroides, ya que ambas patologías pueden coexistir. La 

hematoquecia o sangre mezclada con las heces indica otras patologías. 

 

En la fisura anal crónica el dolor suele ser de menor intensidad, el sangrado 

puede no aparecer, y muchos pacientes describen la aparición de una  tumoración en la 
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parte cutánea del ano, localizada en el extremo final de la fisura, que se corresponde con 

la “hemorroide centinela” descrita en los textos clásicos. Esta lesión supone siempre un 

grado importante de cronicidad19, ya que aparece como respuesta inflamatoria crónica 

por edema y fibrosis cutánea en fisuras anales de larga evolución con crisis 

inflamatorias agudas reiterativas. 

 

El prurito anal acompaña a la fisura en el 50% de los casos3, y es más frecuente 

en las fisuras crónicas. 

 

El diagnóstico de la fisura se realiza mediante la inspección anal, en posición 

genupectoral o en decúbito lateral con flexión de caderas y rodillas, separando las 

nalgas del paciente, pero a menudo el importante espasmo del esfínter dificulta la 

exploración y visualización de la lesión6,10. La asociación del espasmo y el dolor 

insoportable puede impedir el tacto rectal o la anuscopia, pero la típica historia clínica 

(antecedentes, características del dolor, etc.) junto con la hipertonía del esfínter son 

altamente sugestivos de fisura anal3. El paciente debe de simular la maniobra 

defecatoria con el fín de exteriorizar el anodermo y exponer mejor la fisura. En 

determinadas ocasiones es aconsejable recurrir a la infiltración de un anestésico local o 

a la realización de anuscopia mediante anestesia local.  

 

Si la fisura anal se objetiva a la exploración, la fisura aguda tiene bordes bien 

delimitados, y tejido de granulación en la base. Con la cronicidad los bordes de la fisura 

se induran, y existe menor tejido de granulación en la base donde se observan las fibras 

horizontales y nacaradas del EAI6, y cambios secundarios como la hemorroide o 

fibroma cutáneo centinela, la papila anal hipertrófica y cierto grado de estenosis anal 3. 

 

La distinción entre fisuras agudas y crónicas en la mayoría de casos, no se puede 

hacer solamente por la apariencia macroscópica de la fisura, aceptándose como crónicas  

aquellas fisuras que tardan en curar o cicatrizar 6 semanas pese a unas correctas 

medidas higiénico-dietéticas10. 

 

El diagnóstico diferencial se realizará fundamentalmente con aquellas patologías 

capaces de producir dolor en la zona como el absceso anal y la trombosis hemorroidal. 
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Los pacientes con fisura anal no complicada no necesitan mayor investigación. 

Sin embargo, la manometría anorrectal y la ecografía endoanal debería considerarse en 

las mujeres después del parto y en los pacientes sometidos previamente a cirugía anal 

antes de realizar una esfinterotomía, para identificar el riesgo de trastornos de la 

continencia fecal consiguientes al procedimiento quirúrgico. Además, si se sospecha 

una patología subyacente como la enfermedad de Crohn, debería realizarse una 

exploración del tracto gastrointestinal, y si la sospecha es de etiología infecciosa, 

debería instaurarse un protocolo de estudio adecuado que incluyera serología, 

coprocultivo, y biopsia de la úlcera10. 

 

Las fisuras múltiples, de características atípicas, o la localización de la fisura en 

posición lateral del margen anal, debe de hacernos pensar en otras patologías 

subyacentes, así como aquellas fisuras resistentes al tratamiento3. 

 

En la enfermedad de Crohn, la fisura puede ser múltiple, de localización lateral y 

poco dolorosa. Se caracteriza por ser una fisura ancha y cavitada, con destrucción local 

y de difícil cicatrización. En la colitis ulcerosa la fisura es muy dolorosa, pero no tiene 

tanta afectación perianal como la enfermedad de Crohn. La mayoría de las fisuras en la 

enfermedad inflamatoria intestinal son de localización posterior y dolorosas en al menos 

el 50% de los casos6. El cáncer de ano puede producir proctalgia con la defecación y 

rectorragia. El tumor puede confundirse con los estigmas de cronicidad de las fisuras, 

siendo obligada la exploración rectal y la biopsia de la lesión para confirmar el 

diagnóstico.   

 

El aumento de las enfermedades de transmisión sexual obliga al médico a pensar 

en ellas y a identificarlas para llegar a un diagnóstico correcto y proporcionar el 

tratamiento más adecuado. En la sífilis, tanto el chancro como las lesiones secundarias 

(condiloma latum) cursan con lesiones perianales ulceradas, y las adenopatías 

inguinales son frecuentes. El diagnóstico se realiza con serologías y cultivos 

específicos. En la infección por VIH son frecuentes las fisuras y úlceras anales, 

pudiendo ser producidas por el propio virus, por infecciones oportunistas como el 

citomegalovirus, riptococos o micobacterias, o por enfermedades de transmisión sexual 

como el herpes virus o la sífilis. Estas lesiones suelen ser múltiples, excéntricas, 
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cavitadas y de cicatrización difícil. A diferencia de las fisuras primarias, en estos 

pacientes las fisuras cursan con hipotonía del EAI20. 

 

Las fisuras tuberculosas no suelen responder a los tratamientos habituales, y son 

de evolución tórpida desarrollando bordes irregulares y destrucción de los esfínteres con 

la formación de fístulas perianales múltiples. El diagnóstico es por cultivo, mediante la 

demostración del bacilo ácido-alcohol resistente. 

 

Por la sintomatología de dolor intenso se debe hacer el diagnóstico diferencial 

con las hemorroides trombosadas, la proctalgia fugaz y los abscesos perianales. 

 

El prurito anal idiopático se puede complicar por el rascado con ulceraciones 

superficiales y múltiples, de la región perianal, sin afectación del canal anal21. 

 

2. TRATAMIENTO  DE LA FISURA ANAL CRÓNICA. 
 

Existen una serie de medidas de carácter higiénico-dietético comunes en el 

tratamiento de cualquier tipo de fisura3,22. Más del 90% de las fisuras anales agudas son 

de corta duración y se curan espontáneamente o con estas simples medidas higiénico-

dietéticas22. El tratamiento conservador convencional debe ser el primer escalón en el 

tratamiento de la fisura anal (grado de recomendación B)23. Se recomienda una dieta 

rica en fibra, con un incremento de la ingesta hídrica, y se pueden utilizar laxantes 

especialmente cuando existe estreñimiento asociado, y baños de asiento con agua tibia 

tras la defecación, obteniendo mejoría sintomática al cabo de una o dos semanas de 

tratamiento con estas medidas10.   

 

La dieta rica en fibra y laxantes (semillas de Plantago ovata, Psyllium, etc.), 

junto con la ingesta abundante de agua, produce heces blandas, con lo que se evita el 

estreñimiento, y así la aparición y persistencia de la fisura anal. Pero estas medidas 

deben perdurar más allá de la curación en las fisuras agudas para evitar recurrencias. 

Otra medida habitual son los baños de asiento con agua caliente, con la finalidad de 

mejorar el espasmo postevacuación24. Aunque los baños de agua caliente aportan una 

mejoría en el dolor anal, no tienen relación con la evolución de la fisura25. 
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Una vez se ha conseguido la cicatrización de la fisura anal, los pacientes deben 

mantener estas medidas higiénico-dietéticas para evitar el estreñimiento y la recidiva de 

la fisura.  

El uso de pomadas anestésicas con o sin hidrocortisona en un estudio 

aleatorizado prospectivo comparativo frente a la fibra y a los baños de asiento no ha 

demostrado ventaja alguna en la tasa de cicatrización26. 

 

Con este tipo de medidas higienico-dietéticas se puede obtener una mejoría  

sintomática al cabo de una o dos semanas de tratamiento10. Las tasas de curación para 

las fisuras anales crónicas que no se tratan o son tratados de forma conservadora con 

laxantes y pomadas de lidocaína  varía entre el 8% al 51,7%, con la mayoría que van del 

16% al 31%27-31. 

 

Actualmente, el conocimiento de las características específicas de la 

etiopatogenia y el desarrollo farmacológico ha disminuido el papel de la cirugía en 

patología anal benigna como es el caso de la FAC32. Mientras no se conozca mejor la 

etiopatogenia de la fisura anal crónica, cualquier tratamiento debe de ir dirigido a 

disminuir la presión anal de reposo y permitir la curación de la fisura al destruir el 

círculo vicioso de la hipertonía esfinteriana con tratamientos de índole médica y de 

índole quirúrgica. Tradicionalmente, esta reducción se ha llevado a cabo 

quirúrgicamente mediante la dilatación anal manual, o la esfinterotomía quirúrgica que 

describiera Eisenhamer en 1951 para la fisura anal y que continúa siendo el tratamiento 

standard de la fisura anal crónica. Tras la esfinterotomía lateral interna se consigue una 

considerable disminución de la presión y aumento del flujo sanguineo33,12  y como 

consecuencia de ello, procedimientos como la dilatación anal, o la esfinterotomía, son 

utilizados como tratamientos comunes de la fisura anal. Sin embargo, estos 

procedimientos tienen un riesgo de incontinencia elevado, ya que ambas técnicas se 

asocian con asimetría y daño irreversible del canal anal. Para minimizar esta alta tasa de 

incontinencia, se han utilizado variantes en la técnica quirúrgica, desde el flap de avance 

a la esfinterotomía posterior, aunque no se han encontrando diferencias significativas en 

cuanto a la eficacia, o a los efectos secundarios2. Por todo esto, parece que la atención 

en la curación se tiende a focalizar en otros procedimientos, denominados 
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genéricamente como de esfinterotomía química (EQ), que no causan alteraciones 

irreversibles y que reducen practicamente a cero la tasa de incontinencia anal. 

 

La EQ se ha aceptado como primera línea de tratamiento de la fisura anal 

crónica en muchos centros, y debería ser utilizada como primera opción en aquellos 

pacientes con alto riesgo de incontinencia, como es el caso de pacientes con diarrea8, 

enfermedad de Crohn, mujeres con el antecedente de partos dificultosos o de esfuerzos 

defecatorios importantes18,22.  

 

El descubrimiento de agentes farmacológicos o utilización de fármacos 

tradicionalmente utilizados en otras patologías  que producen una esfinterotomía 

química reversible con tasas de curación entre el 40%-80% y superiores al placebo, ha 

llevado a que aproximadamente dos tercios de los pacientes puedan evitar una sección 

completa y permanente del esfínter interno3. 

 

La esfinterotomía química es posible mediante la relajación del esfínter anal 

interno con la utilización de pomadas o preparados vía oral; bien vía donación de óxido 

nítrico27,32, como es el caso de los nitratos o precursores de NO (L-Arginina) o bien 

mediante la utilización de bloqueantes de los canales del calcio que faciliten la 

depleción del calcio intracelular, como Diltiazem o Nifedipino. 

 

El uso de estos preparados no está exento de efectos secundarios, como la 

cefalea, la hipotensión ortostática o síncopes28,34, llegando a provocar abandonos del 

tratamiento en más del 10% de los casos35. Esto ha llevado a buscar otros tratamientos 

farmacológicos tópicos.  

 

Así, en este sentido, surgen otros tratamientos, como la administración de toxina 

botulínica, o el bloqueo de receptores simpáticos alfa adrenérgicos, o la estimulación 

beta-adrenérgica13,34. 

 

De esta manera, tratando de entrada las FAC mediante EQ además de 

tratamiento médico, a base de dieta rica en fibra, hidratación, baños de asiento y 

laxantes se podría conseguir la curación en el 90% de las fisuras anales agudas.  



INTRODUCCIÓN 

26 

Si bien, cuando el tratamiento farmacológico falla o la fisura recidiva tras 

tratamiento médico instaurándose una situación de patología crónica, se hace necesario 

el tratamiento quirúrgico que vendrá determinado por el perfil presivo del paciente. 

(Figura1) 

 
 Figura 1: Algoritmo de tratamiento de FAC 

 

 

2.1- TRATAMIENTO MÉDICO. ESFINTEROTOMÍA QUÍMICA. 
 

 
2.1.1  Nitratos tópicos 
 

La relajación del músculo liso del EAI es mediada por la estimulación de las 

neuronas entéricas No Adrenergicas, No Colinergicas (NANC), receptores 

parasimpáticos y receptores simpáticos Beta-adrenérgicos13, en tanto que la contracción 

del esfínter se asocia a un aumento de la concentración de calcio intracitoplasmática. La 

demostración de que el (NO) -uno de los más importantes neurotransmisores no 

adrenérgicos, no colinérgicos (nitrergico)- es capaz de provocar relajación en el esfínter 

interno35, cambia el panorama del tratamiento en la fisura anal crónica.  En 1994, Loder 

et al.35 demuestran un descenso significativo de la presión de reposo anal tras la 
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aplicación de pomada de nitroglicerina (NTG) y un incremento del flujo sanguineo 

anodermal27, lo que se puede constatar con estudios de fluoximetría laser-Doppler36.  

 

El descubrimiento del (NO) como el principal neurotransmisor mediador de la 

relajación del EAI37 condujo al uso extendido de los nitratos en el tratamiento de la 

fisura anal crónica. Estos agentes actúan como donantes de (NO), siendo metabolizados 

a nivel celular liberando este componente37,38. El (NO) produce la relajación del esfínter 

interno a través de la vía de la guanilato ciclasa incrementando los niveles de la 

guanosina monofosfato cíclica dentro de la célula muscular lisa. 

 

Existen ciertas dudas sobre la dosis necesaria, ya que depende de la 

concentración y del volumen de la preparación aplicada. Hay factores que afectan a la 

absorción, como el lugar preciso de aplicación,(el borde perianal o dentro del canal 

anal), y la forma de la administración de la NTG, y que también son importantes. En la 

FAC, la NTG al 0,2-0,3% aplicada 2-3 veces al día durante 4-8 semanas, ha demostrado 

resultados superiores al placebo, con porcentajes de curación del 60-90% (dos tercios de 

las fisuras crónicas). Otros factores potencialmente relevantes tales como la dosis de  los 

nitratos y la duración del tratamiento también debe tenerse en cuenta. La dosis de 

nitrato parece influir en la tasa de curación: Watson y sus colegas sugirieron que una 

concentración de al menos 0,3% de NTG es necesario para proporcionar suficiente 

relajación del EAI y permitir la cicatrización34. En un estudio de dosis escalonada, la 

concentración óptima para el alivio de los síntomas con NTG fue de 0,4%39. Y aunque 

Scholefield demuestra mejores tasas de curación con concentraciones crecientes de 

NTG (40,4% para 0,2% vs 54,1% para 0,4%)29  parece que la aplicación de dosis 

superiores de NTG no ha demostrado diferencias en el porcentaje de curaciones, y se 

asocia con el aumento de la incidencia y severidad de los efectos secundarios10. 

 

Los donantes de óxido nítrico tópicos han sido asociados a curación en al menos 

el 50% de fisuras anales crónicas tratadas,15,27,29,30,38,40-46  y el uso de NTG 

tópica disminuye significativamente el dolor durante el tiempo de tratamiento 38,43,28. 

 

Los excelentes resultados obtenidos en los años 1996–1997 en varios ensayos 

controlados con la aplicación tópica de NTG al 0,2%, con curación de alrededor de 2/3 

de FAC47,41,42,7 y mejoría clínica de hasta el 100%41 no han sido corroborados en la 
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última revisión Cochrane para tratamiento de FAC40 en donde la curación con NTG es 

sólo ligeramente superior que con placebo28,29,48, además de tener una alta tasa de 

curaciones espontaneas. Su escasa eficacia podría estar relacionada con la corta 

duración de su acción a la concentración y dosis habitual, insuficiente para mantener 

una relajación permanente del EAI durante su aplicación60.  

 

El principal efecto secundario es la cefalea, que se puede presentar hasta en el 

84% de los casos 50 y aunque generalmente es moderada, dosis-dependiente, de corta 

duración3,6,10,18,37,51, bien tolerada, controlada con analgesia oral15, y que frecuentemente 

disminuye de intensidad con la continuidad del tratamiento, la cefalea puede ser lo 

suficientemente severa como para suponer el abandono del tratamiento en al menos un 

20% al 30% de los pacientes tratados38,40,39, 52 .  

 

La pomada de NTG está contraindicada en los pacientes alérgicos a los nitratos, 

pacientes con anemia grave o que toman de forma concomitante preparados con 

sildenafilo (Viagra®), en la hipotensión ortostática, la hipertensión intracraneal, en la 

insuficiencia miocárdica y en la cardiopatía isquémica10. 

 

Por todo ello, algunos autores desaconsejan el uso de la NTG tópica pues aunque 

disminuye la presión del esfínter y mejora el flujo sanguíneo del anodermo, no ha 

demostrado su superioridad con el placebo y dada la elevada incidencia de efectos 

secundarios (cefalea e hipotensión ortostática) no queda tan claro su uso como sustituto 

de la cirugía28. 

 

La mayoría de estudios no reportan ninguna tasa significativa de signos de 

incontinencia. 

 

Los efectos de los nitratos sobre el EAI son reversibles y las presiones anales 

vuelven a sus niveles previos al tratamiento en unos tres meses de la suspensión de la 

NTG tras la curación de la fisura3,27. 

 

Hasta no hace mucho la NTG en España sólo podía obtenerse en forma de gel al 

2%, siendo necesario prepararla como fórmula magistral: NTG 0,2% excipiente graso, 

csp. 20 g., en un recipiente de cristal estanco o en tubo de aluminio, por ser un 
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componente inestable, con una corta duración del producto, entre 4 y 6 semanas y 

siempre por indicación de especialistas. 

 

Desde el año 2007, en el que la Agencia Española del Medicamento informó 

favorablemente acerca de un preparado de NTG tópica al 0,4% (Rectogesic®), se puede 

acceder en farmacias  a este tipo de preparados mediante prescripción por el médico de 

atención primaria o especialista. 

 

Comparando con otras alternativas: 

 

Comparando con el nifedipino tópico, se ha observado que el tratamiento con 

nifedipino es más efectivo y con menos efectos secundarios, aunque las recurrencias son 

frecuentes con ambos fármacos53. 

Con respecto a la toxina botulínica, la NTG tópica tiene un menor índice de 

curación pero con las ventajas de mantener un índice de curación aceptable en un 

porcentaje significativo de pacientes. Es más barata, podría prescribirse desde Atención 

Primaria y es de fácil aplicación54. El dinitrato de isosorbide parece tener un índice de 

curación entre el 80-90 %, similar al de la toxina botulínica55, pero con cefalea como 

efecto secundario, y sin casos de incontinencia 

Comparado con la cirugía (ELI) presenta peores resultados56. No se observan 

diferencias significativas en cuanto a la disminución de la PMB pero el índice de 

curación es mayor en los pacientes sometidos a cirugía57. La incidencia de recurrencia 

de la fisura después del tratamiento con donantes de óxido nítrico tópico es muy alta38, 

comparado con los resultados de la cirugía, aunque la morbilidad es más baja15,42,30. 

 

Los pacientes que no respondan a tratamiento tópico con nitratos deben ser 

dirigidos a inyecciones de Toxina botulínica o cirugía 38,42,30. 

 

2.1.2  Toxina botulínica (TOX) 
 

En pacientes con FAC, la denervación química del EAI con TOX ha sido 

utilizada como alternativa a la cirugía. Esta neurotoxina es producida por la bacteria 

Clostridium botulinum; se conocen siete serotipos (A-G), Pero sólo dos, la A y la B, han 

sido aprobadas para uso clínico. Hay dos presentaciones de TB tipo A disponibles en el 
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mercado, Dysport® y Botox®. La TOX A, producida por el Clostridium botulinum, es 

una toxina biológica letal, que ha sido utilizada en estomatología o en el tratamiento de 

patologías neurológicas y oftalmológicas (tortículis espasmódica, blefaroespasmo y 

estrabismo)6,51. La primera vez que se utilizó TOX en proctología fue en el año 1988 

por Hallan y cols. para el tratamiento del anismo. 

 

Se sintetiza como un polipéptido de cadena simple inactivo, que se convierte en 

una molécula de doble cadena por proteólisis, dentro o fuera de las bacterias. Esta 

molécula se compone de una cadena pesada (peso molecular de 100kDn) y una ligera 

(50kDn), unidas por un disulfuro. La cadena corta es el componente proteico tóxico, es 

una endopeptidasa cinc-dependiente que interfiere de forma irreversible con la 

liberación de acetilcolina destruyendo la proteína SNAD-25. La toxina actua en las 

terminaciones nerviosas presinápticas, en la unión neuromuscular y en los sitios 

anatómicos colinérgicos; de esta manera, previene la liberación de acetilcolina  

presináptica, bloqueando con esto, la neurotransmisión, aunque el mecanismo de acción 

está lejos de ser conocido en su totalidad58: en el esfínter anal externo (EAE) (músculo 

estriado), la toxina produce relajación, pero no existen receptores colinérgicos en el 

músculo liso del EAI. Además la acetilcolina in vitro produce relajación del músculo 

liso del esfínter interno, razón por la cual el bloqueo de su liberación por la toxina 

debería aumentar el tono del esfínter anal3,59. 

 

 Hay algunas paradojas con el uso de la TOX. La mayor parte de sus efectos 

documentados son sobre el músculo estriado; sin embargo, la patología de la fisura anal 

se cree que se refiere sobre todo al músculo liso del EAI. Se ha inyectado toxina, de 

diversas maneras en el esfínter externo, esfínter interno y hasta en el espacio 

interesfinteriano. La fisiología anorrectal después de la inyección de toxina botulínica 

sugiere que, por el efecto predominante de la droga en la presión en reposo, que su 

acción se ejerce probablemente sobre el EAI. Sin embargo la acetilcolina relaja las 

fibras del EAI in vitro y por lo tanto la inhibición de la liberación de acetilcolina de la 

terminal nerviosa presináptica de la TOX se espera que cause un aumento, y no una 

caída, en la presión de reposo anal59. 

 

La parálisis del EAI ocurre en pocas horas: la transmisión de los impulsos 

neuromusculares se reanuda entre los dos y cuatro meses posteriores al crecimiento de 
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nuevos axones. Existe la posibilidad en más del 10% de los pacientes de que al repetir el 

tratamiento, no sea efectivo debido a la formación de anticuerpos contra la toxina60. 

 

En 1993 se reportó el primer estudio con la TOX tipo A para el tratamiento de la 

FAC; la dosis aplicada fue de cinco unidades, reportando buenos resultados, pero con la 

limitante de ser una serie pequeña61. En estudios posteriores, se demostró que dosis 

mayores de la toxina botulínica, entre 20 y 30 unidades, aplicadas en el EAI podían 

elevar los índices de curación62,63. Aunque parece que las dosis más altas se asocian con 

mejores tasas de curación y son tan seguras como las dosis bajas64,65, no existe consenso 

claro sobre la dosis, lugar de inyección o número de inyecciones18,66 . Los mejores 

resultados, con tasas de curación > 80% y con un seguimiento alrededor de 1 año, han 

sido obtenidos con dosis altas de TOX (25-30 UI)67,62  y con una reinyección de 50 UI 

en las recurrencias68,69,63 inyectadas directamente en el EAI, dividido en varios puntos 

de inyección (2 laterales y 1 anterior)64 . Aunque como se ha comentado, otros autores 

piensen que se obtienen los mismos resultados con una sola inyección posterior y menos 

dolor70.  

 

En cuanto al sitio de aplicación, estudios aleatorizados han observado que a los 

pacientes a los que se les aplicó TOX en la comisura anterior tuvieron una marcada 

reducción de la presión de reposo del EAI, con ello, un mayor índice de curación, en 

comparación a los que se les aplicó en la comisura posterior64. Aunque actualmente 

parece constatarse que una sola inyección posterior obtiene los mismos resultados que 

dos laterales, siendo más fácil y menos dolorosa70. 

 

En la mayoría de los estudios  el sitio de aplicación de la TOX es el EAI. Estos 

estudios demostraron una importante reducción de la PMB, con poco efecto en la 

presión  media de contracción voluntaria (PMCV)62,64,67 . Otros investigadores han 

inyectado la TOX en el espacio interesfintérico y demostraron una reducción 

significativa en ambas presiones. La reducción de la PMB del EAI, fluctúa entre el 20 y 

el 30%67,71 con variación directamente proporcional a la dosis62. 

 

Las ventajas de la aplicación de la TOX radican, en la simplicidad del 

procedimiento, que puede realizarse fácilmente en consulta, la parálisis causada es 

reversible y consecuentemente la incontinencia fecal, cuando se presenta, no es 



INTRODUCCIÓN 

32 

permanente, su excelente índice de curación y la buena tolerancia que proporciona la 

posibilidad de repetición. En teoría es un tratamiento ideal, ya que los efectos 

secundarios de la TOX son muy escasos y banales, lo que la convierte en un tratamiento 

seguro. La incontinencia inicial  a gases hasta en un 18% de los pacientes 63,64,72,73 y de 

heces en el 5% 56, es reversible y desaparece totalmente en los primeros meses; el 

desarrollo de anticuerpos a medida que se repiten las inyecciones, la trombosis 

hemorroidal, la equímosis en los puntos de inyección y la epididimitis han sido descritas 

como los efectos adversos más frecuentes 74,68,69 aunque muy ocasionalmente haya 

podido presentar algún efecto potencialmente grave como la gangrena de Fournier75 y 

una menor sensibilidad al vecuronio54. 

 

Su principal desventaja es su elevado coste, y actualmente es de uso hospitalario 

exclusivo al ser considerado todavía un medicamento fuera de ficha técnica sin una 

indicación terapéutica concreta y por tanto no reconocida de forma oficial. Aunque su 

coste puede parecer relativamente elevado, no es superior a los gastos generados por el 

tratamiento quirúrgico, además de ser técnicamente más sencilla, no requiere anestesia y 

no tiene efectos colaterales indeseables permanentes. Algunos estudios proponen el uso 

de protocolos o algoritmos de tratamiento que consiguen minimizar y optimizar estos 

gastos, consiguiendo con una buena utilización, costes relativamente baratos76,77.  

 

La inyección de TOX en el esfínter anal interno permite la curación en el 60% a 

80% de fisuras78,64,72,79,31,80 con una tasa superior a placebo81,73. El índice de curación 

después de la inyección de la toxina se relaciona con la dosis, el número de sitios 

puncionados y la extensión del efecto farmacológico en el esfínter anal interno. Los 

resultados han sido más prometedores comparándolos con otros tratamientos 

conservadores, ya que su tasa de eficacia para la cicatrización de la fisura oscilan entre 

el 60-100%62. Sin embargo otros estudios muestran cifras de curación en torno al 

27%79. 

 

Nuestra propia unidad de coloproctología ha publicado recientemente82 sus 

resultados en el tratamiento de la FAC mediante EQ; encontrando tasas de curación del 

53% con el empleo de 33 UI de TOX mediante 2 inyecciones contralaterales en el EAI.  
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Todas estas cifras contradictorias se deben fundamentalmente a la diferencia de 

pacientes entre los diversos estudios que hacen necesario intentar definir unos 

parámetros que permitan clasificar a los pacientes afectados de FAC. 

 

Mínguez et al78 y Arroyo et al74 han descrito una tendencia progresiva hacia la 

recidiva a largo plazo próxima al 50% de los casos cuando el seguimiento se hace en 

períodos superiores a 1 año. Este hecho no resulta sorprendente, dado el carácter 

temporal de la acción de la TOX durante unos meses y la historia natural de la 

enfermedad72,74, 83-85 Esta falta de efecto a largo plazo y la posibilidad de desarrollar 

anticuerpos, con un consecuente aumento de complicaciones y recidivas, genera muchas 

dudas e interrogantes sobre su uso. Si bien, aunque las recurrencias pueden ocurrir en 

hasta el 42% de casos63,64,66,78, los pacientes pueden volver a tratarse con unas buenas 

cifras de curación64,65.  

 

Cuando se analiza a los pacientes con recurrencia se puede observar que ésta se 

encuentra relacionada con signos y síntomas de una historia de cronicidad de la fisura 

(presencia de hemorroide centinela y duración de la enfermedad durante un tiempo > 12 

meses)74,86-89. Por ello, en estos pacientes con factores de riesgo clínico de  

recurrencia66,88,86 parece insuficiente el tratamiento con TOX, dada la alta probabilidad 

de recidiva y, por tanto, se puede considerar la reinyección de toxina botulínica con 

mayores dosis, tratamiento médico-quirúrgico complementario74 o considerar la 

esfinterotomía quirúrgica como la primera opción terapéutica 90,91 . 

 

La mayoría de los autores recomiendan el uso de la TB en aquellos pacientes 

con fisura anal crónica mayores de 50 años o con factores de riesgo de incontinencia31, a 

pesar del elevado índice de recurrencias, ya que evita el riesgo de incontinencia con la 

cirugía en este grupo de pacientes. 

 

También parece importante la localización de la fisura y el perfil presivo de la 

misma para predecir su comportamiento frente a la toxina botulínica; de hecho las 

fisuras de localización anterior suelen ser hipopresivas y con peor respuesta92. 
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Recientemente se tiende a realizar asociaciones de toxina con procedimientos 

quirúrgicos sin sección esfinteriana, como fisurectomía, o anoplastias, con un aumento 

importante en las cifras de curación92-97 . 

 

Los nitratos tópicos parecen potenciar los efectos de la toxina botulínica en 

pacientes con fisura anal refractaria a tratamiento74,98.  

 

Comparando con otras alternativas: 

 

La TOX comparativamente con la NTG produce una curación más rápida de la 

fisura18,43, mayor alivio de los síntomas, menores efectos secundarios y una reducción 

mayor de la PMB. 

 

Existen muy pocos estudios aleatorizados en los que se ha comparado la cirugía 

con la TOX. Se han obtenido tasas de recurrencias superiores en la EQ que en la 

quirúrgica (25% frente a 6%), incluidas las reinyecciones de TOX con un seguimiento 

clínico de 1 año72 y con una seguimiento clínico-manométrico de 3 años (55% frente a 

7,5%)86.  A pesar de todo, aunque las cifras de curación con la cirugía sean más altas, la 

toxina puede ser una buena alternativa dados sus pocos efectos indeseables99   su baja 

incidencia de incontinencia, que es transitoria; es bien tolerada y no requiere 

hospitalización100 . 

 

Hay pocos informes sobre el uso de gonyautoxinas para el tratamiento de la 

fisura anal. El único estudio investigando la inyección de gonyautoxina alcanza una tasa 

de curación del 98% antes de los 28 días101. No hubo incidencia de la incontinencia. 

Esta  tasa de curación rápida y  la completa resolución de las fisuras anales alcanzada 

indican la necesidad de nuevas investigaciones sobre el uso de gonyautoxina.  

 

En los pacientes en los que la TOX falla, como en el resto de procedimientos de 

EQ, se debe de recomendar la cirugía18. 

2.1.3  Antagonistas del calcio 
 

 Los iones de calcio han demostrado ser importantes para contracción del 

músculo liso. Los antagonistas del calcio reducen la contractilidad de la célula muscular 
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lisa mediante la inhibición del paso intracelular de los iones de calcio. Nifedipino y 

Diltiazem (DTZ) son fármacos muy utilizados en la práctica clínica como antianginosos 

y antihipertensivos. Referidos a ellos incorrectamente como calcio-antagonistas, en 

realidad son bloqueadores de canales del calcio dependientes de voltaje. Actúan 

bloqueando los canales lentos del calcio en el músculo liso de los vasos produciendo 

relajación y vasodilatación. Este tipo de medicación ofrece una alternativa reduciendo la 

PMB, dando tiempo para que la fisura pueda sanar. Muchas series han demostrado el 

uso de agentes como el Nifedipino y DTZ en el tratamiento de la acalasia del esófago 

con diferentes resultados102,103. Cook et al.104,105, demostraron la abolición del tono anal 

en reposo, la inhibicaión de las contracciones de músculo liso en EAI, la reducción de la 

PMB y la curación de la fisura anal crónica con Nifedipino. Carapeti et al106 constatan, 

mediante el uso de Diltiazem tópico (DTZ), una reducción de la presión basal de reposo 

en aproximadamente un 28% durante 3-5h. 

 

Se prefieren las preparaciones tópicas a las formas orales105,107-109, pues si bien 

ambas reducen la presión basal de reposo del esfínter, las formas orales tienen el 

inconveniente de los efectos secundarios, como hipotensión ortostática, edemas 

maleolares, y cefalea54,110,107, así como una menor tasa de curación107. Existen pocos 

estudios que comparen los calcioantagonistas por vía oral y tópica. El diltiazem tópico 

(gel al 2 %) es más efectivo que el oral (60 mg), alcanzando índices de curación 

similares a los de los nitratos tópicos con menos efectos secundarios110. 

 

Los bloqueantes de los canales de calcio por vía tópica han sido asociados con la 

curación de las fisuras anales crónicas en un 65% a 95% de los pacientes 39,53,106,111-115 , 

aunque hay estudios que comentan que si nos atenemos a la completa curación, y no a la 

mejoría en la sintomatología, esta solo se alcanza en un 39% de casos, sin diferencias 

significativas con el grupo placebo (27%) o con el grupo NTG (40%)116. Los efectos 

secundarios incluido dolor de cabeza, se producen hasta en un 25% de los pacientes115, 

aunque con menos frecuencia que con los nitratos tópicos 113-115.  

 

Las recurrencias tempranas son frecuentes pero susceptibles de repetir la misma 

pauta de tratamiento, con buenos resultados112.  

 

Comparando con otras alternativas 
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 Ensayos prospectivos aleatorizados con NTG y DTZ no encuentran diferencias 

en la curación entre los dos grupos113,114,117-120, incluso tasas de curación superiores121 

en los calcioantagonistas: el nifedipino tópico (índice de curación del 95 %) es más 

efectivo que el oral, que el diltiazem tópico y que la NTG tópica53, pero con un elevado 

índice de recurrencias (42 %) debido al efecto temporal de la EQ115,122. Hubo más 

efectos secundarios en los pacientes tratados con NTG que en los tratados con 

calcioantagonistas40,112,113,118,123, siendo bien tolerados y raramente ocasionan el 

abandono del tratamiento112,120 lo que sugiere que estos agentes pueden ser el 

tratamiento preferido de primera línea de la fisura anal crónica o como terapia de 

segunda línea en pacientes que no se curan por nitratos o son intolreantes a ellos 

evitándose la necesidad de cirugía en hasta un 70% de casos124. El perfil de efectos 

secundarios de los calcio-antagonistas en la actualidad parece ser mejor que el de los 

nitratos. Sin embargo, no existen suficientes datos para concluir si son mejores al 

placebo (grado de recomendación A)23. Un metaanálisis de estudios randomizados, 

favoreció el empleo del DTZ sobre la NTG por sus menores efectos secundarios 121. 

 

 Sin embargo, hay pocos estudios controlados y aleatorizados de actualidad sobre 

los calcioantagonistas en el tratamiento de la fisura anal, y su papel aún no se ha 

evaluado completamente estando abiertos importantes estudios randomizados 

multicéntricos a nivel europeo. 

 

2.1.4. Otros. 
 

Lidocaina y Minoxidil 

 

 Varios estudios sugieren el uso tópico de la lidocaína en la fisura anal crónica. 

Muthukumarassamy et al, en un estudio aleatorizado, dobre ciego de 90 pacientes, 

informó de que la tasa de curación con una combinación de minoxidil (0,5%) y 

lidocaína (5%) fue mayor en comparación con el grupo control, y las tasas de curación 

de minoxidil y lidocaína no fueron significativamente diferentes125. 

 

 Un estudio llevado a cabo por Maan et al informa que el uso tópico de la NTG 

fue significativamente mejor en la mejoría del dolor y en la disminución de la PMB 126. 
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El resultado de este estudio aleatorio, doble ciego, mostró una tasa de curación mayor 

con NTG (93,75%), lidocaína (68,75%) y Proctosedyl (hidrocortisona+anestésico (75%) 

en comparación con el grupo de control con vaselina (25%). Perrotti et al, en un estudio 

aleatorizado, doble ciego, de 110 pacientes mostraron que el Nifedipino (0,3%) obtuvo 

una tasa de curación del 94,5% frente al 16,4% de los pacientes tratados con lidocaína 

(1,5%)115. 

 

Antagonistas alfa-adrenérgicos 

 

El EAI mantiene un estado de tonicidad continuo mediante la combinación de 

estimulación alfa-adrenérgica y el inherente tono muscular.  

 

 Pitt et al.127,128 reportaron una reducción significativa en la PMB tras la ingesta 

oral de 20 mg de indoramina en pacientes con fisura anal tan sólo 1 hora después de su 

administración. Sin embargo fue ineficaz en curación fisuras anales crónicas. 

 

Agonistas beta-adrenérgicos 

 

La estimulación beta-adrenérgica produce relajación del EAI in vitro, y en un 

ensayo clínico preliminar, Salbutamol ( agonista beta-adrenérgico), 4 mg oral, redujo la 

PMB en voluntarios y pacientes con FAC 3. 

 

Parasimpaticomiméticos 

 

El Bethanecol en un pequeño estudio piloto, ha demostrado disminuir la PMB 

tanto en voluntarios3 como en pacientes con FAC. En los pacientes tratados con 

bethanecol tópico al 0,1%, 3 veces al día, durante 8 semanas, se produjo curación  en 9 

de los 15 pacientes sin objetivarse efectos secundarios. 

 

Inhibidores de la fosfodiesterasa 

 

 Estos medicamentos habitualmente utilizados en el tratamiento de la impotencia, 

bloquean la acción de las fosfodiesterasas por medio de la hidrólisis de los segundos 

mensajeros intracelulares de adenosina 3’, 5’-monofosfato cíclico (cAMP) y guanosina 
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3’, 5’-monofosfato cíclico (GMPc). Hay un número de subtipos diferentes de las 

fosfodiesterasas, expresado en diferentes niveles en los diferentes órganos del cuerpo, y 

muchos tienen inhibidores específicos. Se ha demostrado que inhibidores de la 

fosfodiesterasas, expresado en diferentes niveles en los diferentes órganos del cuerpo, y 

muchos tienen inhibidores específicos. Se ha demostrado que inhibidores de la 

fosfodiesterasa son eficaces para provocar la relajación de las tiras de EAI in vitro129. 

 

 

 

Otros 

 

Han sido reportados otros tratamientos médicos para conseguir la curación de la 

fisura de ano, como el uso de la povidona iodada en forma de gel hidrosoluble130 o la 

utilización de L-Arginina, precursor de NO124, capaz de provocar relajación en la 

musculatura esfinteriana con una disminución de la presión del 46% en individuos 

sanos. 

 

Los tratamientos tópicos van a resultar efectivos para muchos pacientes a corto y 

largo plazo, incluso con la suma de distintas modalidades de tratamiento se prolonga el 

tiempo de curación desde la inicial evaluación y puede permitir  hasta al 72% de los 

pacientes evitar la cirugía131.Sin embargo para muchos pacientes esta curación no 

supone un tratamiento definitivo, iniciando un largo camino de curación y recurrencia.  

 

2.2- TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 

El tratamiento quirúrgico está indicado en aquellas personas con fisura anal 

crónica que no responden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento 

farmacológico. 

 

 La mayoría de las fisuras anales crónicas están asociadas con una presión 

elevada a nivel del EAI y, por tanto, con una presión de perfusión vascular reducida 

(isquemia local relativa). El objetivo del tratamiento quirúrgico es disminuir la 

hipertonía del esfínter anal y de forma secundaria la isquemia local relativa que 
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perpetúa la fisura34. La cirugía continúa siendo el tratamiento más efectivo de la fisura 

anal crónica9, y a pesar del reciente interés por las nuevas alternativas farmacológicas, 

la esfinterotomía lateral interna (ELI) es la mejor técnica para disminuir el tono del 

esfínter anal y aliviar los síntomas que no responden al tratamiento médico38,132. 

 

La mayoría de las técnicas quirúrgicas se basan en el estiramiento o sección del 

EAI para romper el círculo vicioso: Dolor -> espasmo -> isquemia -> fisura -> dolor. 

 

Las técnicas quirúrgicas que se han utilizado para la fisura anal son la 

esfinterotomía lateral abierta y cerrada, la dilatación anal, la fisurectomía, la 

esfinterotomía posterior y el colgajo cutáneo de avance133. 

 

2.2.1 DILATACIÓN ANAL  
 

Es una técnica que precedió a la esfinterotomía lateral interna. Sin embargo, las 

tasas inaceptablemente altas de incontinencia anal que acarrea, la han dejado obsoleta. 

La dilatación anal consiste en la distensión forzada del EAI. Descrita por primera vez 

por Récamier en 1838, y popularizada más tarde por Lord en el tratamiento de las 

hemorroides 134  en la que describe la dilatación anal a 8 dedos. Esta técnica ha sido muy 

utilizada en cirugía debido a su simplicidad y porque puede ser realizada fácilmente por 

cirujanos más jóvenes, sin un equipamiento ni entrenamiento especial6,135. 

 

El porcentaje de curación tras la dilatación anal, aunque difícil de interpretar 

porque los estudios se han realizado con fisuras agudas y crónicas, se estima en torno al 

40-70%. 

 

La disrupción resultante del esfínter, demostrada mediante ecografía endoanal, 

puede ser importante y dejar un daño permanente del esfínter136,137. Nielsen et al.138, 

demuestran mediante exploración ecográfica tras la dilatación, una inaceptable tasa de 

daño del esfínter (hasta un 65%). Varios estudios han demostrado que la dilatación 

manual anal se asocia con un alto riesgo de la incontinencia, en comparación con la 

ELI136,55, con tasas de incontinencia para gases y manchado del 39% y de incontinencia 

fecal de un 16%. 
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Más recientemente, con la intención de estandarizar la técnica y de mejorar los 

resultados, se ha descrito diferentes alternativas, como la dilatación anal con el retractor 

de Parks3,54 ,o una dilatación suave del ano con bloqueo neuromuscular total139, o 

dilatación neumática con balón anal140. 

 

Otras complicaciones descritas tras la dilatación anal son la hemorragia, lesión 

perianal, infección perianal, gangrena de Fournier y el prolapso rectal en mujeres 

ancianas141. 

 

Hoy en día la dilatación anal se considera una técnica agresiva que puede 

producir una lesión imprevisible en el esfínter anal, con un porcentaje de fracasos y de 

incontinencia elevados. La mayoría de los autores consideran que esta opción debería 

ser abandonada. 

 

2.2.2 FISURECTOMÍA 
 

La resección o exéresis de la fisura fue descrita por Gabriel en 1948. 

Fisurectomia implica refrescar la fisura anal para permitir la curación, y esto incluye la 

escisión de los bordes de la fisura, curetaje o escisión de la base de la fisura y, 

posiblemente, la extirpación de la piel centinela y pólipos anales. Se realiza una incisión 

triangular con el vértice a nivel de la línea dentada y la base a unos 4 centímetros 

distales a esa línea. La cicatrización de la fisura se producía por la sección asociada, de 

manera insospechada, del esfínter interno al resecar el lecho de la fisura. Esta técnica se 

asocia frecuentemente con la característica “deformidad en ojo de cerradura“, con 

manchado de heces secundario y ensuciamiento permanente. 

 

Jones describe este procedimiento, como de especial interés en pacientes con 

fisuras inveteradas de bordes fibrosos, con presiones normales y refractarias a 

esfinterotomía química, en las que duda que la etiología pueda ser el espasmo inducido 

por isquemia59. El uso de fisurectomía combinado con la inyección de TOX puede ser 

eficaz en más del 90% de los pacientes 97 

 

2.2.3 FISUROTOMIA 
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La técnica de la fisurotomía deriva del descubrimiento de un trayecto subcutáneo  

subyacente a una fisura anal crónica, similar a una fístula anal. La apertura de este 

trayecto permite la cicatrización de la zona y  la ampliación del canal anal, lo que hace 

innecesaria la ELI. Un estudio que investiga la fisurotomía subcutánea reportó una tasa 

de curación del 98,2% sin síntomas de incontinencia144. Ambas técnicas han sido 

reportadas recientemente y el número de estudios  es escaso. 

 

2.2.4  COLGAJO DE AVANCE ANAL 
 

 Los colgajos de avance VY, hacen referencia a otra técnica para preservar el 

esfínter anal. Estos procedimientos consisten en la configuración de un colgajo local 

para cubrir el defecto fisurario. Ha sido especialmente propuesta para los pacientes con 

mayor riesgo de incontinencia, tales como pacientes de edad avanzada, diabéticos, 

mujeres multíparas, colon irritable y los que presentan una fisura recurrente después de 

una esfinterotomía. Los colgajos de avance pretenden sustituir el tejido de granulación 

del lecho de la fisura, mal vascularizado, por el tejido sano del colgajo pediculado de 

piel y puede ser triangular (YV), un injerto de forma cuadrada o un deslizamiento 

anoplastia-C. Este grupo de pacientes con fisuras resistentes con ELI previa y bajas 

presiones se benefician de este tipo de tratamiento preservando el esfínter143-145. 

 

 Parece igualmente lógico ofrecer la esfinterotomía y anoplastia cuando la fisura 

es asociada a estenosis anal. 

 

Las técnicas que no seccionan el esfinter anal interno ofrecen aún buenas cifras 

de curación y son especialmente atractivas en pacientes con trastornos previos de la 

continencia o en aquellos que no presentan hipertonía. Trabajos con pequeñas series 

muestran resultados prometedores 144,146. 

 

Una serie de colgajos de avance asociados al tratamiento de fisura anal ha 

reportado excelentes cifras de curación sin cambios en la continencia142. Ensayos más 

grandes en este ámbito siguen siendo necesarios. 

 

2.2.5   ESFINTEROTOMÍA QUIRÚRGICA (EC) 
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La esfinterotomía quirúrgica consiste en la sección del EAI con la finalidad de 

disminuir la hipertonía del esfínter y así favorecer la cicatrización de la fisura. 

Actualmente, la ELI es la técnica quirúrgica de elección para el tratamiento de la fisura 

anal crónica56, presentando la menor tasa de recidivas y el menor índice de 

incontinencias. 

 

Se trata de un procedimiento asequible que se puede realizar en casi la totalidad 

de ocasiones en la consulta externa, bajo anestesia local, con el paciente en posición de 

navaja o en genupectoral, realizándose sólo en el quirófano, con anestesia general, en 

aquellos pacientes con riesgo quirúrgico elevado, labilidad emocional o con problemas 

proctológicos asociados. Si bien, Keighley et al.147 muestran una tasa de recidiva del 

50% en las realizadas bajo anestesia local en comparación con el 3% de las realizadas 

con anestesia general en 4 meses de seguimiento. 

 

Se describió por primera vez en 1835 por Brodie y en 1951 Eisenhammer 

propuso la sección del esfínter a nivel de la fisura anal6,18,10,37,132,135. Durante muchos 

años se estuvo realizando la sección del EAI a través de la base de la fisura, en la línea 

media posterior. La herida tras la esfinterotomía posterior tardaba bastante tiempo en 

cicatrizar, y se asociaba frecuentemente con la deformidad en “orificio de cerradura” 

con el subsiguiente cierre imperfecto del ano e incontinencia fecal3. Por ello, en 1969 

Notaras et al. y otros grupos describen la esfinterotomía lateral interna subcutánea 

tratando de minimizar estas complicaciones 148,10, 56,132,135.  

 

Los resultados de la esfinterotomía lateral interna son muy buenos cuando se 

realiza correctamente, con curaciones de más del 95% de los pacientes con fisura anal 

crónica, con una baja incidencia de hemorragia e infección, el dolor desaparece casi 

inmediatamente y el paciente podría reincorporarse a su trabajo precozmente. El 

procedimiento quirúrgico es simple y puede realizarse de forma ambulatoria, con 

anestesia local132. 

 

 Sin embargo muchos autores han sugerido que el grado de esfinterotomía puede 

influir en los resultados posteriores en términos de curación y las tasas de incontinencia. 

La diferencia de longitud del canal anal en los hombres y mujeres ha suscitado la 
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necesidad de utilización de ecografía endoanal con objeto de realizar una esfinterotomía 

guiada y evitar la división inadvertida total del EAI149. 

 

 Así, hay ciertos principios que deben tenerse en cuenta en la realización de la 

esfinterotomía: 

1. La esfinterotomía debe estar lejos del sitio de la fisura para que los puentes 

mucosos intactos rellenen el vacío entre las fibras musculares divididas y 

permitan una rápida curación. 

 

2. El espesor de la parte inferior del esfínter interno debe dividirse, ya que las 

fibras restantes intactas entran en un espasmo intenso para compensar las 

fibras divididas. 

 
3. La mucosa en el sitio de la esfinterotomía debe de quedar intacta. 

 
4. El tercio superior del esfínter debe permanecer intacto para garantizar la 

continencia. 

 
5. La longitud de la esfinterotomía debe ser “adaptado” a la longitur de la fisura 

anal. 

 

2.2.5.1   ESFINTEROTOMÍA LATERAL INTERNA ABIERTA 
 

Tras explicar previamente al paciente la técnica a realizar, con las posibles 

complicaciones de la misma, se coloca al paciente en posición de navaja o genupectoral, 

se infiltra anestesia local (bupivacaína 0,5%) inicialmente en el cuadrante de la fisura y 

después en la zona donde se va a realizar la incisión. 

 

Se introduce a continuación un espéculo o separador anal de tipo Hill-Ferguson 

de pequeño calibre, poniendo en tensión el EAI y permitiendo la identificación del surco 

interesfintérico, así como visualizar la mucosa anorrectal para descartar posible 

patología asociada. Se realiza entonces una incisión de 0,5 cm en el anodermo, sobre el 

surco interesfintérico. Una pinza hemostática curva tipo Pean se introduce en el plano 

submucoso despegando y separando la mucosa anal del EAI. Después se introducen las 
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tijeras en el espacio interesfintérico, y se expone el EAI entre el plano submucoso y la 

porción distal del EAE, realizando la sección del EAI por debajo de la línea pectínea. La 

hemostasia se consigue habitualmente por simple compresión sobre el área quirúrgica. 

 

2.2.5.2.  ESFINTEROTOMÍA LATERAL INTERNA CERRADA 
 

La ELI cerrada se realizaba con el paciente en decúbito lateral izquierdo. Guiado 

por el dedo índice de la mano izquierda introducido en la porción distal del canal anal, 

previa anestesia del paciente, se palpa cuidadosamente el surco interesfintérico. Se 

introduce una hoja de bisturí en el plano interesfintérico con la cuchilla paralela a las 

fibras del esfínter, se gira la hoja del bisturí 90° y se secciona el esfínter interno con 

cuidado de no perforar o herir la mucosa anal. Se nota una sensación característica, 

como arenosa, al seccionar el esfínter. Para evitar el sangrado se comprime con el dedo 

la zona durante unos minutos, rompiendo de esta forma fibras musculares residuales. 

Esta técnica también se puede realizar de forma ambulatoria con anestesia local. 

 

La técnica de realización, abierta o cerrada, ha demostrado un nivel de eficacia 

similar6,3,10,133,150, sin diferencia en los resultados siempre que sea bien realizada140,151-

154. 

 

 La estancia hospitalaria y dolor postoperatorio parecen menores después de 

esfinterotomía cerrada en un ensayo prospectivo y randomizado que compara los dos 

métodos151. Sin embargo, Lewis et al.155 no encuentran diferencias en la tasa de 

recurrencia, las complicaciones postoperatorias, o la afectación de la continencia. Las 

complicaciones del procedimiento como infección o sangrado son infrecuentes y 

autolimitadas132. 

 

La ELI sigue siendo el tratamiento quirúrgico de elección para los pacientes con 

FAC refractaria40,56. Las tasas de recurrencia tras ELI oscilan entre 0% y el 15,4%, 

aunque la mayoría de los estudios reportan tasas de 0% a 3,3%72,156,56, 38, 157. 

 

La complicación más grave es la incontinencia anal, la mayoría de los casos de 

los cuales son transitorios y no se extiende más allá de 2 meses. Las tasas globales de 
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incontinencia (incontinencia temprana y tardía) van desde 3,3% a 16%, con una tasa de 

incontinencia más allá de 2 meses del 3%-7%56,83,72,152,156-159. La tasa de incontinencia 

es mayor cuando la sección del esfínter interno es por encima de la línea dentada 

(10.9%) frente al 2,2% cuando sólo divide por encima del vértice de la fisura160. El 

estudio de García Aguilar161  muestra tasas de incontinencia a gases del 28% y del 22% 

de soiling y atribuye la incontinencia fecal tras ELI a: 

 

1- Defectos del esfínter preexistentes no detectados 

2- Esfinterotomía mayor del 50 % de la longitud del esfínter interno 

3- Lesión inadvertida del esfínter externo durante la cirugía 

4- Deformidad del canal anal en “orificio de cerradura” 

5- Deterioro progresivo de la continencia con la edad 

6- Esfinterotomías más extensas en las mujeres porque tienen el canal anal más 

corto que los hombres56 

7- Diferencias en el grado de dilatación anal con espéculo durante la 

intervención dando lugar a diferentes grados de lesión del esfínter 

8- Experiencia del cirujano 

9- Extensión precisa de la esfinterotomía. Se ha sugerido que la ELI abierta es 

más larga que la cerrada explicando el porqué tiene un mayor riesgo de 

incontinencia que la técnica cerrada54 

10- Variables individuales de los pacientes en cuanto a tono y longitud esfínter 

anal. 

 

En un esfuerzo por reducir la tasa de incontinencias menores tras ELI se ha 

propuesto la esfinterotomia calibrada. Dos métodos se emplean habitualmente: 

esfinterotomía sólo hasta el vértice de la fisura anal o con calibración. Tres ensayos 

aleatorios de tratamiento con esfinterotomía hasta la línea dentada frente a 

esfinterotomía hasta el vértice de la fisura, muestran que la esfinterotomía tradicional 

hasta la línea dentada muestra estadisticamente mejores cifras de curación, pero con 

peor continencia160,162,163  

 

Tratando de mejorar estos resultados, se han reportado otros tipos de 

esfinterotomía calibrada. En estos estudios, la esfinterotomía  hasta el vértice de la 

fisura fue comparada con la esfinterotomía que era ampliada en base a la cantidad de 
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estenosis anal remanente mediante el uso de calibración sonora. En tres series cortas, 

este método mostró curación equivalente e inferior incontinencia que la tradicional 

esfinterotomía.164-166. 

 

Comparando con otras alternativas: 

 

Múltiples estudios156,167-169 y una reciente  Revisión Cochrane170muestran que la 

ELI es superior a la dilatación manual no controlada, produciendo la curación 

superior con menos tasas de incontinencia. 

 

La dilatación neumática controlada con balón se ha mostrado prometedora en 

series cortas140. La ELI ofrece superior curación y menores tasas de incontinencia en 

comparación con la esfinterotomía - fisurectomía posterior171 Además,  las pomadas de 

NTG172 o TOX173-175 mejoran los resultados de fisurectomia en series no aleatorizadas. 

 

La ELI da mejores resultados que la TOX con índices más altos de curación del 

dolor176. Se recomienda la EC como primera aproximación terapéutica en aquellos 

pacientes con factores clínicos (duración de la enfermedad superior a 12 meses y 

presencia de la hemorroide centinela antes del tratamiento) y manométricos (PMB 

persistentemente elevada, porcentaje de tiempo con ondas lentas y ondas ultralentas tras 

el tratamiento) de recurrencia, dejando la TOX para mayores de 50 años o con factores 

de riesgo para incontinencia, a pesar del elevado índice de recurrencias porque evita el 

elevado riesgo de incontinencia de la cirugía en este grupo de pacientes86,177. Respecto 

al mantenimiento de los resultados. La ELI alcanza una tasa de curación del 82% en el 

primer mes y una  mejoría del  94% a los 12 meses. Por el contrario, la TOX alcanzó 

una tasa de curación del 62,3% en el primer mes, alcanzando un pico de 86,9% a los 6 

meses antes de disminuir a 75,4% a los 12 meses debido a la recurrencia. En el 16% 

ciento de los pacientes con ELI había incontinencia de gases, que en  todos los casos 

fueron temporales72. 

 

La ELI es superior a la NTG tópica en cuanto a índices de curación38,56,178 con 

pocos efectos secundarios y bajo riesgo de incontinencia temprana Los estudios 

comparando la ELI  a las pomadas de NTG aportan resultados similares a los de la 
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TOX. La tendencia general es unas mayores tasas de curación, menores tasas de 

recurrencia y una mejor satisfacción de los pacientes para la ELI57,43,53. 

 

La ELI comparada con Nifedipino oral es más efectiva en cuanto a rapidez de 

curación y mejoría del dolor, con mínima recurrencia y sin aumento del riesgo de 

incontinencia en pacientes con buena función del esfínter anal152. 

 

Por todo lo referido en este último apartado sobre índices de curación, no existe 

razón actualmente para abandonar la opción quirúrgica en el tratamiento de la FAC, 

pues la mayoría de los pacientes están satisfechos con los resultados y la proporción de 

pacientes con incontinencia fecal permanente es pequeña161. Existen múltiples estudios 

que siguen confirmando la superioridad de la ELI frente a cualquier agente tópico o 

inyección de toxina., con bajas cifras de incontinencia42,78,86,176,157,179,180. 

 

En manos experimentadas, la ELI es segura, barata, con un elevado índice de 

curación y con escasas complicaciones. Además puede realizarse con éxito de forma 

ambulatoria, bajo anestesia local181. 

 

Parece que esta técnica permanecerá siendo el tratamiento de elección contra el 

que cualquier nuevo método tendrá que compararse y valorarse154. 

 

Así y aún a pesar del reciente interés por las nuevas alternativas terapéuticas de 

la fisura anal, cuando la fisura anal crónica no responde al tratamiento médico 

conservador, la ELI continúa siendo el tratamiento más efectivo para disminuir la 

presión del esfínter, mejorar los síntomas y curar la fisura en la casi totalidad de los 

pacientes10,91,38,132.56,86,181 . 

 

2.3  OTROS TRATAMIENTOS. 
 

 Además a la reducción del tono del esfínter interno en el tratamiento de la 

FAC, existen otras vías de investigación como la reducción del trauma durante la 

defecación. Un estudio reciente examinó el uso de un dispositivo de soporte 

perineal posterior incorporado en un asiento de inodoro para mejorar las tasas de 



INTRODUCCIÓN 

48 

curación de las fisuras anales crónicas17. Este dispositivo de apoyo perineal 

posterior es probable que revierta el sobre-estiramiento del complejo esfinteriano 

posterior y pudiera facilitar así la defecación con menos trauma. Este estudio sobre 

32 pacientes con fisura anal crónica sintomática informó de mejoría moderada en el 

sangrado, estreñimiento y malestar abdominal y ostensible en el dolor a los 3 meses 

(disminución en la puntuación del dolor de cinco puntos  a cero, después de 3 

meses de tratamiento). 

 

 Se ha informado también de los efectos del azul de metileno182, el tinte azul 

de metileno se inyectó en la piel perianal y en el espacio inter-esfinteriana justo 

antes de que la esfinterotomía se llevara a cabo. La mediana de puntuación de dolor 

de los pacientes se redujo de 2.5 en el día post-operatorio y uno a cero en el quinto 

día. Nueve de cada 24 pacientes no tenían dolor en absoluto después de la 

operación. La mejoría en el dolor a su vez ayudó en la curación de la fisura. 

 

Un estudio informó sobre una nueva técnica de división del esfínter interno, 

denominado esfinterolisis183. Esta técnica implicaba el uso de una presión firme el dedo 

sobre las fibras del esfínter interno para producir una división en todo el espesor de las 

fibras sin violar la mucosa anal. Este estudio logra tasas de curación del 96,5% con una 

tasa de 3,5% incontinencia temporal que se resuelven en el 97% de los pacientes 

afectados, dentro del primer mes. No se informan de recidivas. Sin embargo, la técnica 

descrita es incontrolada y hay preocupación por el desarrollo de la incontinencia grave 

si se lleva a cabo por manos inexpertas. 

Tambien se ha informado de la posibilidad de neuroestimulación de raices 

sacras, con muy buenos resultados en el tratamiento de la FAC en pacientes en los que 

no se puede acometer cirugía184.  

 

 

2.4. ÍNDICES DE CURACIÓN Y GRADOS DE RECOMENDACIÓN EN EL 
TRATAMIENTO DE LA FAC 
 

Se ha podido comprobar como la FAC está sometida dada su peculiaridad a 

distintas modalidades de tratamiento con resultados muy variables según estudios. La 

evaluación de los resultados de las diversas modalidades de tratamiento, la curación, la 



Test manométrico en pacientes con FAC 

49 

recurrencia y las tasas de incontinencia son de interés fundamental. Las revisiones 

realizadas en la literatura son múltiples. De especial  interés la realizada por la sociedad 

de cirujanos de Colon y Recto de Norteamérica185 (ASCRS), con una revisión de 

trabajos hasta Junio de 2009 acerca del tratamiento de la fisura anal. Utilizando bases de 

MEDLINE, Pubmed, EMBASE y base de datos Cochrane se trata de realizar unas 

recomendaciones en el tratamiento de la FAC. La calificación final del grado de 

recomendación se realiza mediante el Sistema de Grados de Recomendación, Desarrollo 

y Evaluación (GRADE SYSTEM)186 (ANEXO 1). 

 

1.  El tratamiento conservador sigue siendo seguro, tiene pocos efectos 

secundarios, y por lo general debe ser el primer paso en el tratamiento de la FAC.  

Grado de Recomendación: Fuerte recomendación sobre la base de evidencia de 

calidad moderada 1B 

 

2.  Las fisuras anales pueden ser tratados con nitratos tópicos. Siendo los 

nitratos ligeramente superiores al placebo con respecto a la curación. 

Grado de Recomendación: Fuerte recomendación, basada  en evidencia de alta 

calidad 1A 

 

3.  Las fisuras anales pueden ser tratados con bloqueantes de los canales del 

calcio por vía tópica, con una menor incidencia de efectos adversos que los nitratos 

tópicos. 

Grado de Recomendación: Recomendación fuerte sobre la base de evidencia de 

calidad moderada 1B 

 

4.  Las inyecciones de toxina botulínica ha sido asociadas a cifras de 

curación superiores al placebo. No existe consenso en cuanto a la dosis a utilizar, 

lugar de administración, número de inyecciones o eficacia. 

Grado de Recomendación: Fuerte recomendación sobre la base de evidencia de 

baja calidad 1C 

 

5.  La esfinterotomía lateral interna es el tratamiento quirúrgico de elección 

para las fisuras anales refractarias a tratamiento médico. 
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Grado de Recomendación: Fuerte recomendación, basada en evidencia de alta 

calidad 1A 

 

6.  Las técnicas abierta o cerrada de ELI ofrecen los mismos resultados. 

Grado de recomendación: Fuerte recomendación  basada en evidencia de alta 

calidad 1A 

 

7.  La ELI calibrada a las características de la fisura, muestra resultados 

equivalentes o peores cifras de curación y menos incontinencia que la ELI a la 

línea dentada. 

Grado de Recomendación: Débil recomendación basada en evidencia de 

moderada calidad 2B  

 

8.  El colgajo de avance y la fisurectomía subcutánea son una alternativa 

quirúrgica a la ELI. 

Grado de Recomendación: Débil recomendación basada en evidencia de baja 

calidad 2C 

 

9.  La cirugía es siempre superior al tratamiento médico y puede ser 

ofrecida siempre que fracase el tratamiento farmacológico. 

Grado de Recomendación: Fuerte recomendación basada en evidencia de alta 

calidad 1A 

 

Con la finalidad de unificar criterios de tratamiento, en el año 2007 se reúne un 

panel de expertos europeos187 tratando de sistematizar el tratamiento de la FAC en todos 

los niveles asistenciales, tanto en atención primaria como especializada (Fig 2 y 3)  
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No curada: remitir 
a especialista

Historial del paciente y exploración externa

Fisura anal idiopática (primera presentación,
sin historial de enfermedad de Crohn, 

infección por VIH, etc.)

Tratamiento de primera línea*: trinitrato de glicerol tópico, dinitrato de isosorbida, 
antagonista del calcio + agentes formadores de masa y modificaciones en la dieta

Analgésicos 
(anestésicos locales, 
AINEs) si el dolor es 

extremo

Curada:
alta

No curada y sintomática
No curada y asintomática/

alguna mejoría

6−8 semanas 6−8 semanas

Segunda serie de 6-8 
semanas

de tratamiento tópico
Remitir a especialista

También la fisura anal 
recurrente complicada

Atención primaria 
Diagnóstico y tratamiento en el momento de la presentación inicial1

1. Lund JN, Nystrom PO, Coremans G et al. An evidence-based treatment 
algorithm for anal fissure. Tech Coloproctol 2006; 10: 176–179.

*de acuerdo con la indicación, la disponibilidad, 
los costes y la administración

 Figura 2: Algoritmo de tratamiento de la FAC en atención primaria. 

Historial del paciente (p. ej., traumatismos, partos, 
síndrome del intestino irritable) 

Respuesta al tratamiento hasta la fecha

Fisura anal no complicada 
resistente al tratamiento

Comentar las opciones de tratamiento
(dependiendo de los factores del paciente, las preferencias, el riesgo de 

incontinencia, el estado de la fisura)

Cirugía (esfinterotomía, 
fisurectomía) Toxina botulínica

trinitrato de glicerol tópico, 
dinitrato de isosorbida

o bloqueante del canal de calcio*

No curada

Más pruebas de diagnóstico

Especialista
Diagnóstico y tratamiento de la fisura anal resistente 1

1. Lund JN, Nystrom PO, Coremans G et al. An evidence-based treatment 
algorithm for anal fissure. Tech Coloproctol 2006; 10: 176–179.

*de acuerdo con la indicación, la disponibilidad, 
los costes y la administracíón

 Figura 3: Algoritmo de tratamiento de la FAC por especialista 
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3 – MANOMETRIA ANORRECTAL  
 

3.1- ESFÍNTERES ANALES 
 

El conducto anal es una estructura rodeada de manera cráneo-caudal por dos 

anillos musculares independientes (EAI y EAE) que tienen un origen embriológico 

diferente y son morfológicamente heterogéneos188. (Figura 4) 

 
 

        Figura 4:  Musculatura anorrectal. Corte transversal. El diagrama muestra un corte  anatómico transversal de la zona anorrectal. 

La parte final de la capa muscular lisa longitudinal del recto se engrosa constituyendo el esfínter anal interno. El esfínter externo, a 

su vez, es una extensión de las fibras estriadas del músculo elevador del ano y se dispone, con sus 3 haces, alrededor del esfínter 

anal interno. Ambos esfínteres mantienen en reposo una zona de alta presión (canal anal) que favorece la continencia 

 

El EAI es en realidad la condensación distal de las fibras musculares de la capa 

circular interna del recto y su inervación depende del plexo mienterico, así como del 

sistema nervioso simpático a través del plexo hipogástrico y del parasimpático mediante 

las raíces sacras S1-S3189,190,8. Estudios in vitro han identificado en el EAI receptores 

alfa-adrenérgicos excitatorios, beta-adrenérgicos inhibitorios o bifásicos, y receptores 

no colinérgicos, no adrenérgicos inhibitorios8. Se extiende desde el anillo anorrectal 

hasta 1-1,5 cm por debajo de la línea pectínea y su espesor es de 1,5 a 5 mm. Al 

presentar una longitud menor que el EAE rodea los 2 a 4 cm. craneales del conducto 

anal y su porción mas caudal se sitúa en localización medial e inmediatamente proximal 

a los fascículos musculares mas distales del EAE, nivel en el que se halla el 
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denominado surco interesfinteriano que constituye un importante punto de referencia 

quirúrgica8. Asimismo, el EAI se relaciona en su vertiente medial e inferior con algunas 

fibras del musculo longitudinal conjunto que lo atraviesan para ir a insertarse justo bajo 

el plano de las válvulas anales formando el ligamento suspensorio de la mucosa 190,191,8.  

 

El EAI está formado por musculatura lisa que se encuentra en estado de 

contracción máxima continua lo que origina una barrera natural frente a la perdida 

involuntaria de heces en estado de reposo89. Aunque la respuesta normal del EAI ante la 

distensión rectal es la relajación, este adquiere de nuevo su tono basal de una forma 

gradual cuando se produce la acomodación rectal189. El EAI es el responsable del 

mantenimiento de la presión en reposo del conducto anal en cifras que varían entre un 

50-85%8,192,193, con lo que se constituye como el musculo mas importante en el 

mantenimiento de la continencia anal en reposo. El resto de la presión máxima basal 

seria atribuible en un 25-30% al EAE y en aproximadamente un 15% al plexo 

hemorroidal194. 

 

Así como la literatura es bastante homogénea en la descripción de la 

musculatura lisa del conducto anal no ocurre lo mismo con el componente esquelético. 

El EAE es un musculo estriado que rodea a la capa muscular lisa del conducto anal, 

cuya inervación depende de los nervios pudendos originados en el plexo sacro (S2-S4) 
188,189,195. La descripción clásica del EAE como una estructura formada por tres 

fascículos ( subcutáneo, superficial y profundo) 196 fue sustituida posteriormente por una 

división bilaminar del mismo en la que existirían dos capas: subcutánea (o superficial) y 

profunda 197,198, esta ultima en intima relación con el musculo puborrectal (PBR) con el 

que actuaria como una verdadera unidad funcional. Sin embargo, en 1975 Shafik199 

retoma de nuevo el concepto del EAE como una estructura integrada por tres 

componentes que describe dispuestos en forma de asas (superior, intermedia y basal) 

basándose en la observación de la diferente dirección, inserción e inervación de las 

mismas. El asa superior comprendería el fascículo profundo del EAE y el musculo PBR, 

estaría inervada por el nervio hemorroidal y rodearía la porción proximal del conducto 

anal para anclarse en la sínfisis del pubis. El asa intermedia correspondería a las fibras 

mediales del EAE inervadas por la rama perineal del cuarto nervio sacro y desde su 

inserción en el coxis rodearía el conducto anal en su cara anterior con una concavidad 

en dirección opuesta al asa superior. Por último, el asa basal estaría formada por los 
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fascículos mas inferiores del EAE, su inervación dependería del nervio hemorroidal 

inferior y se insertaría en la piel perianal a nivel anterior cercana a la línea media, con lo 

que obtendría una configuración similar al asa superior y con dirección opuesta a la 

intermedia. Las tres asas actuarían de manera complementaria para el mantenimiento de 

la continencia anal, al ocasionar durante su contracción la compresión del conducto anal 

en direcciones opuestas sobre segmentos alternativos, de modo que cada una de ellas 

potenciaría la acción de las restantes. En un estudio más reciente, Garavoglia200 no 

coincide con la descripción realizada por Shafik sino con la concepción bilaminar 

previa197 aunque con algunas puntualizaciones respecto a la inserción de la porcion 

superficial del EAE. 

 

Del mismo modo que ocurre en otros músculos estriados, el EAE y el musculo 

PBR están constituidos por un patrón mixto de fibras tipo I, preparadas para la 

contracción tónica, y tipo II, adaptadas para una contracción fásica191. Sin embargo, el 

EAE y la musculatura estriada del suelo pélvico a diferencia de otros músculos 

esqueléticos que carecen de tono durante el reposo, poseen actividad tónica involuntaria 

en reposo y durante el sueño89 lo cual es debido a la preponderancia en estos de fibras 

tipo I. Mediante técnicas de histoquimia ha podido objetivarse la preponderancia de este 

tipo de fibras en la musculatura estriada del conducto anal junto a un menor diámetro de 

las mismas respecto a otros músculos esqueléticos y un elevado contenido en 

colágeno201. Se considera que el musculo PBR y el EAE constituyen una verdadera 

unidad funcional a pesar de su diferente inervación. La contracción voluntaria de este 

complejo esquelético consigue elevar la presión anal hasta 2-3 veces la basal pero esta 

solo puede mantenerse escasos minutos debido a la fatiga muscular que se origina. 

 

3.2.  ESTUDIO DE LA FUNCIÓN ANORRECTAL 
 

En las décadas de 1980 y 1990, fueron desarrolladas una amplia gama de 

pruebas para evaluar la función anorrectal202. La prueba más común y ampliamente 

utilizada es la manometría anorrectal202,203. La Asociación Americana de 

Gastroenterología2 ha aprobado esta técnica pero ha reconocido que "se requiere cierto 

grado de experiencia y familiaridad con la prueba y sus aplicaciones". Reconociendo 

igualmente que existe una falta de consenso en cuanto a la forma de utilizar la 



Test manométrico en pacientes con FAC 

55 

manometría, siendo difícil que dos centros utilicen similar metodología204. Cada 

laboratorio debe desarrollar su propio rango normal para la interpretación de sus 

resultados. 

 

En la actualidad, existen diferentes tipos de sondas o catéteres y grabadoras de 

presión. Cada sistema tiene ventajas e inconvenientes que pueden influir en la 

grabación. 

 

La manometría anorrectal es la técnica más utilizada para el estudio del 

funcionalismo rectoanal y generalmente se recoge mediante estudios estáticos, aunque 

se está desarrollando actualmente la recogida de trazados de forma ambulatoria durante 

periodos prolongados de tiempo.  

 

Mediante la manometría se puede recoger el perfil presivo basal y durante la 

contracción voluntaria del canal anal, que expresan respectivamente la capacidad 

contráctil del EAI y EAE/PBR; el EAI supone el 55-85% de la presión basal del canal 

anal y presenta una actividad cíclica eléctrica y mecánica acopladas (5-35 

ciclos/minuto) que, manométricamente, se expresan por variaciones presivas (4-20 

mmHg) denominadas “ondas lentas”. En el 5-40% de los sujetos normales presentan 

variaciones presivas, de escasa frecuencia (0.5-1.5 ciclos/minuto) y gran amplitud (25- 

100 mmHg), denominadas “ondas ultralentas” y relacionadas con hipertonía del canal 

anal. El EAE y PBR también contribuyen, en mucha menor cuantía, a mantener la 

presión basal del canal anal, presentan una contracción rápida y su máxima 

responsabilidad reside en el mantenimiento de la continencia ante aumentos bruscos de 

presión intraabdominal; disminuyen su actividad durante el sueño (esfínter anal externo) 

y la defecación. La hipotonía del canal anal se relaciona con la incontinencia fecal. 

 

Los parámetros a evaluar en el perfil presivo del canal anal son su longitud, la 

PMB, PMCV y la presencia o ausencia de ondas ultralentas. 

 

Del mismo modo se puede explorar el reflejo rectoanal inhibitorio (RRAI), la 

distensión de un balón intrarrectal da lugar a un descenso transitorio de la presión basal 

del canal anal como consecuencia de la relajación del esfínter anal interno, así mismo se 

pueden detectar aumentos de presión en los puntos de registro más cercanos al margen 
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anal y que son la expresión de la contracción del esfínter anal externo. La duración y 

amplitud del RRAI dependen del volumen de la distensión rectal y difieren según el 

lugar en que se recoja el fenómeno; así, se ha comprobado que en la zona más proximal 

del canal anal la presión cae hasta igualar la existente en el recto mas distal y esta 

situación permite que el contenido rectal entre en contacto con la mucosa del canal anal, 

rica en terminaciones nerviosas sensitivas, con lo que el individuo discrimina la 

naturaleza (líquido, sólido, gaseoso) del contenido rectal y por el contrario, en las zonas 

más distales del canal anal apenas se detecta relajación o solamente se detecta actividad 

del EAE. La ausencia de este RRAI es, generalmente, diagnóstica en la enfermedad de 

Hirschsprung. 

 

Técnica: 

 La manometría anorrectal es una técnica disponible en gran número de 

hospitales y fácil de realizar tanto por gastroenterólogos como cirujanos 

coloproctólogos. Requiere un polígrafo medidor de presiones, una bomba de perfusión 

hidroneumocapilar (Bomba de Arndorfer) y catéteres de registro de presiones. La 

técnica de medición habitual consiste en valorar la presión de reposo del esfínter anal 

(EA) y su capacidad de contracción (perfil presivo anal): el RRAI, la sensibilidad rectal 

y las maniobras de Valsalva y defecatoria. 

 

En la actualidad el sistema más utilizado para el registro de presiones en el canal 

anal es el de catéteres de extremidad abierta perfundidos continuamente mediante un 

sistema de baja compliance. Este procedimiento permite determinar actividad y cambios 

de presión a nivel rectal y canal anal. Los sensores de registro, perfundidos con agua, 

están conectados a transductores de presión, que transforman los cambios de presión de 

la columna de agua en impulsos eléctricos, procesados por un polígrafo digital e 

ilustrados por el software en curvas dinámicas de presión que permite realizar 

mediciones automáticas y reanalizar el procedimiento cuantas veces sea necesario. 

 

Preparación del Paciente: Los pacientes no requieren preparación intestinal 

previa ni precisan estar en ayunas. Se debe retirar un mínimo de 48 horas antes de 

cualquier medicación que pueda modificar la actividad motora o sensitiva. Antes de 

iniciar el estudio invitar al paciente, si desea, a realizar un acto de micción o 

defecación.Excepciones: Los Pacientes con impactación fecal objetivada mediante 
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tacto rectal o estudios radiológicos, deben realizarse enemas de limpieza hasta que el 

recto se encuentre sin restos fecales. La valoración del reflejo rectoanal inhibitorio es 

difícil en niños o pacientes con nula cooperación. Se puede premedicar con 

benzodiacepinas en adultos y/o hidrato de cloral (24.40mg./kg. de peso) en niños. 

 

Perfil presivo del canal anal 

 

De los diferentes sistemas de registro microbalones, microtransductores y 

catéteres de extremidad abierta) se consideran más adecuados los catéteres de polivinilo 

flexible (extremidad abierta) perfundidos continuamente por sistemas de baja 

distensibilidad. (Figura 5) 

 

Debe disponer de cuatro canales con orificios laterales situados en el mismo 

plano sagital y orientados radialmente a 90 grados. La distancia entre los orificios y la 

punta de la sonda será aproximadamente de 1-3 cm. 

 

El diámetro de la sonda influye significativamente en las presiones registradas (a 

más diámetro mayor presión), de manera que debe tener el menor posible. En la 

actualidad se pueden construir manualmente o adquirir en diferentes casas comerciales 

sondas entre 4 y 5 mm. de diámetro externo con todas las garantías de flexibilidad, 

distensibilidad, etc. 

 

La sonda debe llevar marcas circunferenciales cada 0.5 cm y una marca 

longitudinal señalando un orificio de registro. Cada uno de los cuatro catéteres se 

identificará con una señal en el extremo proximal. 

 
Figura 5. Sonda utilizada para el estudio del perfil presivo del canal anal. 
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El sistema  de perfusión suele ser hidroneumocapilar de baja distensibilidad con 

flujo constante entre 0.1 y 0.5/minuto (según diámetro interno de catéter) de agua 

bidestilada. 

Para el sistema  de registro gráfico puede ser utilizado cualquiera de los 

actualmente disponibles: 

a) Pantalla de ordenador y almacenamiento en memoria sólida. 

b) Registro en papel continuo, con selección de velocidad variable. 

Es necesario que tengan la posibilidad de marcar eventos. 

Metódica de estudio: 

El paciente se coloca en decúbito lateral izquierdo con las rodillas flexionadas. 

Las cámaras de presión deben ser calibradas de manera que la presión cero se 

corresponda con la atmosférica existente a la altura del margen anal externo. La sonda 

se introduce manualmente por el canal anal, tras ser impregnada por un lubricante 

hidrosoluble (que no posea ningún anestésico local), hasta que su extremo distal queda 

situado a 8-10 cm. del margen anal externo. La línea longitudinal de la sonda debe 

posicionarse siempre en la misma orientación (anterior, posterior, izquierdo o 

derecho).Tras mantener la sonda en la posición anterior de 5 a 15 minutos como período 

de adaptación, iniciamos el registro de la presión rectal y comenzamos la retirada 

manual de la sonda de 0,5 en 0,5 cm. manteniendo la misma quieta entre 30 y 60 

segundos en cada posición (tiempo para registrar bien las ondas ultralentas) hasta 

alcanzar la presión atmosférica. 

 

Con esta retirada obtenemos el perfil presivo basal del canal anal. Para conseguir 

el perfil presivo de contracción voluntaria repetimos la metódica anterior haciendo que 

el paciente realice una contracción con la máxima fuerza, durante 4-6 segundos, en cada 

nivel. En este caso los intervalos de registro basal son más cortos. 

 

Una técnica alternativa consiste en valorar ambos perfiles (basal y contracción 

voluntaria) con una sola retirada, de manera que en cada nivel, tras el período basal de 

30-60 segundos se invita al paciente a realizar una contracción máxima. 

 

Las presiones son medidas generalmente en mmHg y los parámetros valorados 

son: 
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Longitud del canal anal: Distancia en centímetros entre el punto en el que aumenta la 

presión con respecto a la rectal y el punto en el que cae bruscamente la misma y se 

registra presión atmosférica. 

Presión basal de reposo (PMB): Presión media máxima basal recogida con los cuatro 

orificios de registro situados en el mismo plano sagital. Representa la máxima 

capacidad de la actividad tónica del esfinter anal interno. Una presión baja está asociada 

a incontinencia y una presión alta a patología del canal anal (fisuras y hemorroides). 

Presión tras contracción voluntaria (PMCV): Presión media máxima recogida con 

los cuatro orificios de registro situados en el mismo plano sagital durante la contracción 

voluntaria. Valora la capacidad contráctil fásica máxima del esfinter anal externo y 

músculo puborectal. Una contracción débil se observa en sujetos con incontinencia. 

Presencia de ondas ultralentas (OU): Existencia en el registro basal de oscilaciones 

presivas periódicas (1-2/minuto) con una amplitud superior a los 25mmHg. Se observan 

en pacientes con patología anal (hemorroides y fisuras, proctalgia fugax, 

estreñimiento,etc). La presencia de estas ondas puede ser debida, en ocasiones, al 

estímulo producido por una sonda de exploración de gran diámetro externo. Se ha 

planteado que es el esfínter interno hiperexcitado el que genera ondas ultralentas y una 

PMB anormalmente elevada 205,206  

 

Las ondas lentas son oscilaciones de amplitud baja sobre la presión basal de 

reposo que ocurren con un frecuencia de 10 a 20 por minuto. Dada su presencia en un 

alto porcentaje de sujetos sanos, se ha  señalado que representan la actividad eléctrica 

basal del esfínter interno causante de la continencia en reposo ante estímulos como una 

ampolla rectal o canal anal llenos. Tan sólo su presencia durante un largo tiempo en el 

registro manométrico se considera «patológica» e indicativa de hiperactividad del 

esfínter interno205,206. 

 

Reflejo recto-anal inhibitorio: 

 

Permite valorar la existencia de la relajación del canal anal tras la distensión 

rectal. Es importante determinar el volumen de distensión mínimo capaz de 

desencadenarlo así como también se debe evaluar la presencia de reflejo rectoanal 

excitatorio (contracción inmediata a la distensión que antecede al inicio de la relajación) 
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y el volumen umbral sensitivo (menor volumen que da lugar a sensación rectal y que 

debe ser expresado por el paciente).  

El reflejo puede estar ausente en pacientes con cirugía exerética rectal baja, 

incontinentes con presiones basales muy bajas y fundamentalmente en la enfermedad de 

Hirschprung. 

 

1.3.2.3- Maniobra defecatoria 
 

La maniobra defecatoria debe mostrar un aumento de la presión rectal, un 

descenso del periné y una disminución de la presión en el canal anal. En los pacientes 

con “anismo” se detecta una ausencia de esta relajación del canal anal o incluso una 

contracción paradójica a este nivel. 

La imposibilidad de expulsar el balón en un paciente con clínica de 

estreñimiento sin patología del canal anal es altamente sospechoso de un problema de 

obstrucción funcional en la fase expulsiva (anismo). 

 

Maniobra de Valsalva 

 

Se hace que el paciente tosa. Valoramos la existencia de un incremento presivo 

del canal de forma simultánea al aumento de la presión intraabdominal (medido con el 

catéter rectal). En los sujetos normales, el aumento de presión detectado en el canal anal 

es superior al rectal como consecuencia de la contracción refleja inmediata (producida 

por el aumento de presión abdominal) de la musculatura esfinteriana estriada. Es un 

reflejo espinal polisináptico. Un reflejo defectuoso puede indicar neuropatía. 

 

Sensibilidad rectal. Compliance rectal 

 

Para analizar la “compliance” rectal se utiliza un balón intrarrectal que registra 

las variaciones de presión a diferentes volúmenes de distensión. 

La compliance está generalmente disminuída en pacientes con rectitis, 

reservorios ileales y en algún caso de síndrome de intestino irritable. Suele estar 

aumentada en pacientes con estreñimiento asociado a megarrecto. 
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OTRAS TÉCNICAS MANOMÉTRICAS  

 

La manometría realizada con microtraductores (MT) no difiere 

ostensiblemente de la realizada mediante sistema de infusión, en cuanto a la calidad de 

los registros obtenidos, ni en cuanto a la metodología a seguir. No obstante, es 

importante tener presente que, conceptualmente, las variaciones presivas registradas 

mediante uno u otro sistema tienen un mecanismo de producción diferente: mientras en 

los sistemas de perfusión lo que se mide es la resistencia a la salida del agua perfundida, 

con la sonda de MT lo que se mide es directamente la fuerza ejercida sobre la 

membrana sensible del traductor por la musculatura. Por tanto, este último sistema es 

teóricamente el mejor, ya que está sometido a menos fuentes de error, al obviarse 

situaciones derivadas de la posible obstrucción del orificio de salida, las variaciones en 

el flujo, características de la sonda de manometría, etc. 

 

Sin embargo, presentan numerosos inconvenientes como la sensibilidad a la 

temperatura, elevado costo, fragilidad, limpieza, superficie de registro, etc, que han 

propiciado su utilización fundamentalmente en estudios del esfínter esofágico superior y 

manometría ambulatoria 

 

Recientemente, se ha introducido  la llamada manometría de alta resolución, 

con una nueva sonda de registro con 12 sensores circunferenciales espaciados a 

intervalos de 1 cm. Este dispositivo utiliza transductores de presión que permiten hacer 

un registro de la presión en una longitud de 2,5 mm  a cada uno de los 12 sectores 

dispuestos radialmente. Por interpolación entre sensores adyacentes, la presión 

intraluminal se convierte en un espacio continuo, los datos registrados se muestran 

como graficos de presión, en lugar de superposición de líneas, con una magnitud de la 

presión indicada por la  intensidad del color207. Este proporciona una mejor resolución 

fisiológica y minimiza los artefactos de movimiento. En un estudio piloto, Jones et al 208 

informan de una buena correlación con la manometría anorrectal tradicional. Aunque 

esta técnica está ganando popularidad significativa en los estudios de motilidad 

esofágica,209 se necesitan más estudios para determinar si es superior a la manometría 

convencional para entender la disfunción anorrectal. Además, un sistema de alta 

definición con manometría anorrectal circunferencial utilizando 256 transductores ha 
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comenzado a estar disponible para la mayor precisión la definición de los perfiles de 

presión anal210.  

 

3.3. PARAMETROS DE MANOMETRÍA ANORRECTAL 
 

Como referencia de rango de normalidad se utilizan los parámetros de 

manometría anorrectal del Grupo Español de Motilidad Digestiva (GEMD)211 

constituido por 46 sujetos sanos (27 hombres y 19 mujeres) con una edad media de 

51±16 (mujeres 50±18 años y hombres 51±15 años).( Anexo 2). 

 

3.4. APLICACIONES CLÍNICAS Y TERAPEÚTICAS DE LA MANOMETRÍA 
ANORRECTAL. 
 

a) Diagnóstico de la aganglionosis colorrectal o enfermedad de Hirschsprung 

 

b) Estudio y tratamiento del estreñimiento 

 

c) Estudio y tratamiento de la incontinencia anal 

 

d) Biofeedback, (desde un punto de vista terapéutico). Es un método de aprendizaje en 

el que la actividad fisiológica  es monitorizada con la ayuda de aparatos mecánicos o 

electrónicos y la información acerca de las funciones corporales es dada al paciente 

instantáneamente a través de medios visualesy/o auditivos con el fin de que este sea 

capaz de conseguir el control de estas funciones212. El objetivo fundamental del 

biofeedback es conseguir que la contracción del EAE se produzca en el momento 

preciso y que además la intensidad sea suficiente para que no exista escape. Para ello se 

apoya en dos hechos, la percepción sensorial tras la distensión rectal y la visualización 

instantánea del fenómeno motor en un monitor. Estas técnicas de aprendizaje pueden ser 

asociadas con las de retención intrarrectal de suero salino213. Todos estos resultados van 

a depender en gran manera del grado de colaboración del paciente, de la integridad de la 

percepción sensorial rectal y de la existencia de capacidad de contracción voluntaria de 

la musculatura estriada anal. 

 



Test manométrico en pacientes con FAC 

63 

e) Otros estudios de funcion anorrectal. 

 

En general en cualquier patología anorrectal en la que pueda existir una 

alteración del funcionamiento anorrectal (p.e: fisura anal) 

 

Valoración pre-postoperatoria de los pacientes que van a ser sometidos a 

tratamiento quirúrgico sobre esta región. Todo paciente candidato a cirugía menor de la 

región anal (hemorroidectomía, fisurectomía, etc) que cumpla criterios de alto riesgo de 

debilidad esfinteriana (multiparidad, partos laboriosos, estreñimiento pertinaz, edad 

avanzada, etc) debe ser sometido a estudios sobre los mecanismos de continencia con 

estas pruebas objetivas. Ello debería ser obligatorio cuando se sospeche la existencia de 

síndrome del periné descendente. 

 

El registro de presiones  del canal anal se considera hoy imprescindible214 para 

verificar que la función esfinteriana está conservada antes de realizar una cirugía 

preservadora de esfínteres (ileo-anastomosis, colo-anastomosis).  

 

3.5.    MANOMETRÍA ANORRECTAL Y FISURA ANAL 
 

La manometría puede ser uno de los recursos útiles y sencillos215 en la 

exploración y valoración de la FAC. Aunque algunos estudios no han encontrado 

diferencias en las presiones de reposo en los pacientes con FAC216 la mayoría de 

estudios han demostrado una actividad anormal del EAI caracterizada por el fenómeno 

de la contracción paradójica, la aparición de ondas ultralentas y especialmente por un 

aumento de la presión de reposo. En pacientes con curación tales alteraciones 

manométricas se modifican y los valores se equiparan a los de los sujetos sanos o grupo 

control217-220. 

 

Aunque tradicionalmente se ha supuesto que la mayor parte de las fisuras cursan 

con hipertonía 220-224, el perfil presivo de los pacientes con fisura anal puede ser muy 

amplio, de manera que a veces se pueden encontrar  presiones normales hasta  en el 

52% de los pacientes225,226 .  

 



INTRODUCCIÓN 

64 

Este  perfil presivo puede depender de muchos factores, como la  localización225 

diámetro del EAI227, altura del registro228sexo, multiparidad , o edad229  lo que añadido 

al dudoso valor que puede aportar la simple exploración digital230-233  refuerza el interés 

que pueda tener  el uso de la manometría en estos pacientes. 

 

Son demasiados los factores que pueden influir en la presión anal, tanto en 

sujetos normales como en pacientes con FAC, por ello, la comparación estadística de 

estos sujetos  sólo se podrá establecer homogenizando variables como edad o sexo234,235 

o tratando de comparar con un grupo normal224 

 

Todas estas variables parecen intuir la hipótesis de una patogenia multifactorial 

en la FAC. Por lo tanto, no es de extrañar que la curación de la fisura anal no puede ser 

correlacionada solamente con la reducción de la presión basal de reposo 227,162,236. 

 

Entre los posibles factores etiopatogénicos, se ha sugerido, además de la 

hipertonía del EAI, el fenómeno de la contracción paradójica217, el aumento de actividad 

de las ondas ultralentas237 y la isquemia del anodermo11. Nothman et al217demostraron 

que tras la distensión del recto se produce un reflejo normal de relajación del EAI. Sin 

embargo, estos autores observaron que, en pacientes con fisura anal, la relajación del 

EAI es seguida de una hipercontracción paradójica y prolongada. Por otra parte, las 

ondas ultra-lentas son fluctuaciones de la presión basal que ocurren con una baja 

frecuencia (1-2/min) pero que pueden asociarse con un aumento de la presión en 

reposo219,237. 

 

En los pacientes con FAC suele existir igualmente un aumento del grosor del 

EAI, sin embargo el grosor del EAI y la presión en reposo no permiten establecer una 

relación causal entre el aumento de masa muscular y la hipertonía esfinteriana 

observada en estos pacientes. Se necesitarían otros estudios para evaluar el papel de 

otros factores, como el incremento de la actividad de las ondas ultralentas, en la 

fisiopatología de la fisura anal crónica. Por otra parte, no se puede descartar que la 

hipertrofia del EAI sea una anormalidad primaria presente en estos pacientes. 
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Esta ausencia de correlación entre hallazgos ecográficos y manométricos ya ha 

sido observada previamente, tanto en individuos sanos como en pacientes con trastornos 

de la defecación238-240. 

 

De esta manera, considerando  la hipertonía del esfínter anal  como responsable 

fundamental de la fisura anal crónica, casi todos los métodos usados en el tratamiento 

de la fisura van mayoritariamente encaminados pues, a disminuir esta presión y de 

hecho estudios manométricos preoperatorios y postoperatorios tras ELI muestran una 

manifiesta reducción de la  presiones en el esfínter anal205,241,242.  

 

Igualmente la curación y resolución de los síntomas de FAC está claramente 

relacionada con la disminución de la PMB tras la administración de NTG221 

Calcioantagonistas110,243, Sildenafil244, TB245, Dilatación anal139, Dilatación con balón246 

o Esfinterotomia interna abierta o cerrada247-250. De manera que en la mayoría de los 

casos la curación se consigue si hemos conseguido esa disminución de presión251,159,248. 

 

Por ello, la determinación del perfil presivo de cada paciente, puede ser útil por 

una parte en el diagnostico y por otra en la elección del tratamiento a seguir, 

identificando factores de riesgo de incontinencia252, factores de recurrencia253, o 

simplemente la presión necesaria para beneficiarse de Esfinterotomía Química o 

Esfinterotomía Quirurgica.   

 

Por otro lado, Madalinski et al.58, 254 han demostrado previamente que una buena 

respuesta a toxina botulínica es dependiente de la presencia de un endotelio vascular 

conservada, que es fundamental para proporcionar la elasticidad de los esfínteres anales 

con una mejor preservación del flujo sanguíneo muscular, reduciendo así el riesgo de 

trauma isquémica y sus complicaciones. Desde este punto de vista, ellos hipotetizan que 

el fracaso del tratamiento depende de una reducción de "elasticidad" de los esfínteres 

anales, porque cuando se daña el endotelio los productos de degradación plaquetarios y 

la trombina ocasionan contracción del músculo liso58,254, y el flujo sanguíneo se reduce. 

Aunque esta elasticidad puede ser también desencadenada por un efecto de TOX en el 

tono muscular y distensión del músculo estriado255. Por lo tanto, la eficacia de curación 

de la esfinterotomía química puede depender del grado de deterioro funcional sufrido 

por los esfínteres anales y su vascularización. En la actualidad, no existe un método 
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válido para determinar la elasticidad en los pacientes con FAC, y sólo el perfil de 

presión determinado por la manometría anal es utilizado rutinariamente para evaluarlos. 
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II - HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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La fisura anal es una de las causas más frecuentes de dolor anal. Produce 

importante morbilidad en la población juvenil y adulta, y es motivo de un 5% a un 15% 

de las visitas a la consulta médica de atención especializada. Si la fisura anal se 

cronifica, y no responde al tratamiento médico, la ELI es el procedimiento quirúrgico de 

elección, que aporta la ventaja de que en muchas ocasiones se puede realizar 

satisfactoriamente bajo anestesia local, o con mínima sedación, y de forma ambulatoria. 

 

La ELI es aceptada actualmente en el área de la cirugía proctológica como el 

tratamiento de elección de la fisura anal crónica, ya que consigue solucionar el 

problema de forma efectiva en una elevada proporción de pacientes. Sin embargo puede 

presentar tasas de incontinencia elevadas. 

 

La EQ mediante pomadas o toxina es una alternativa capaz de minimizar estas 

cifras de incontinencia, pero presenta unas cifras de curación considerablemente 

menores, con un tiempo prolongado de tratamiento que acarrea un marcado deterioro de 

la calidad de vida.  

 

A pesar del importante número de publicaciones que tratan sobre resultados y 

complicaciones de la cirugía, y de estudios de calidad de vida en pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos más o menos agresivos, no existen muchos estudios que 

evalúen los patrones manométricos anorrectales en el comportamiento y evolución de la 

FAC. Por ello pensamos, que el conocimiento de estos valores manométricos puede ser 

predictivos de curación o persistencia de la FAC, permitiendo la selección de pacientes 

a uno u otro tratamiento.  

 

HIPÓTESIS 
 

Los pacientes con FAC pueden ser seleccionados mediante manometría 

anorrectal a recibir tratamiento conservador o quirúrgico  
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 El objetivo fundamental de este estudio es  analizar los valores manométricos 

de los pacientes con FAC 

 Los objetivos específicos serán: 

 Establecer valores manométricos de normalidad en la función anorrectal 

mediante el estudio de un grupo control con individuos sanos. 

 Estudiar los factores generales clínico demográficos que puedan ser 

predictivos de curación. 

 Estudiar la funcionalidad anorrectal en pacientes con FAC mediante 

estudio manométrico anorrectal y evaluar si estos valores (solos o 

asociados) pueden ser predictivos de curación 
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III. PACIENTES Y MÉTODO 
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1.  DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

La presente tesis doctoral está constituida por un estudio prospectivo, no 

aleatorizado y secuencial en el que se han considerado para estudio de función 

anorrectal mediante manometría a aquellos pacientes diagnosticadas FAC, que son 

tratados con pomadas de NTG o DTZ e inyecciones de TOX, siendo referenciados a un 

grupo control de individuos sanos. Se utilizó como sistema de reclutamiento un 

muestreo no probabilístico, consecutivo, seleccionando a los individuos que cumplían 

los criterios de inclusión.  

 

Todos los pacientes fueron convenientemente informados de las características 

del estudio a realizar, obteniendo el consentimiento informado para la participación en 

él. El estudio fue aprobado por el comité de ética de nuestra institución, de acuerdo con 

las recomendaciones de la Declaración de Helsinki.  

 

El estudio se realizó en la Unidad de Coloproctología del Servicio de Cirugía 

General y del Aparato Digestivo (CG) del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca 

(Murcia, España). Todos los pacientes fueron evaluados, tratados y revisados en 

consultas externas por el mismo equipo quirúrgico.  

 

2.   POBLACIÓN DE ESTUDIO:  
 

Se incluyen en este estudio pacientes diagnosticados de FAC idiopática. Fueron 

consideradas fisuras crónicas aquellas con una duración mayor de dos meses y signos de 

cronicidad, es decir, que cumplían al menos uno de los siguientes hallazgos: márgenes 



 PACIENTES Y MÉTODO 

74 

escleróticos de la fisura, el esfínter anal interno visible; fibroma cutáneo centinela, o 

papila hipertrófica anal. 

 

Se excluyen aquellos pacientes con fisura anal aguda y el grupo de pacientes en 

los que la fisura aparece en un contexto secundario a otros procesos (fisura anal 

asociada a hemorroides de III y IV grado, estenosis anal, y enfermedad inflamatoria 

intestinal). Del mismo modo se excluyen todos los pacientes con cirugía anal previa y 

aquellos que  fueron previamente tratados con pomadas de  nitroglicerina (NTG), 

diltiazem (DTZ) o inyecciones de toxina botulínica (TOX). 

 

Todos los pacientes habían sido sometidos durante un periodo de tiempo mínimo 

de dos meses a un tratamiento médico conservador, consistente en laxantes 

incrementadores del bolo fecal (Plantago ovata 3.5 g/1 ó 2 veces al día), abundante 

ingesta hídrica, analgésicos y, ocasionalmente, fármacos ansiolíticos y relajantes de 

fibra muscular lisa (Diazepam 5 mg/noche o Tetrazepam 25 mg /noche). A todos se les 

había recomendado prescindir de preparados tópicos de uso proctológico común, y en 

su lugar se les prescribía la práctica regular y frecuente de baños tibios de asiento, a fin 

de conseguir un efecto local relajante tras la deposición y en caso de proctalgia. Durante 

este periodo de tiempo no se obtuvo curación de su fisura. 

 

Dieciocho pacientes con intolerancia a los tratamientos químicos (picazón 

severa, dolor de cabeza), así como aquellos que no lo cumplieron adecuadamente, lo 

habían abandonado o habían  tenido problemas en mantener su seguimiento fueron 

excluidos de este estudio. 
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A todos los pacientes del estudio se les realizó en la primera consulta una 

anamnesis detallada y una exploración física de la región anal. En la anamnesis o 

encuesta clínica dirigida a la obtención de información relacionada con la patología 

anal, se recogen datos de filiación, antecedentes personales, alergias medicamentosas y 

antecedentes quirúrgicos, obstétricos, etc. 

 

La exploración física se realizó de forma sistemática a todos los pacientes del 

estudio, en la primera consulta, a la hora de administrar el tratamiento en el caso de las 

pomadas, y a los dos meses. La exploración física incluye la inspección anal para  

valorar y poner de manifiesto la presencia de la fisura anal, la presencia de pus, fibrina, 

esfínter interno a la vista, su localización o la existencia de signos de cronicidad como la 

hemorroide centinela. 

 

La evaluación del dolor se realizó mediante escala analógica visual (1-10) 

tipificandose en 4 grupos: sin dolor(0), dolor leve(1-3), moderado(4-6) e intenso (7-10). 

Los mismos grupos se realizaron para la rectorragia y prurito 

 

En la primera consulta, antes de comenzar cualquier forma de tratamiento, a 

todos los pacientes se realizó una manometría anorrectal. Todas las manometrías fueron 

realizadas por el mismo personal.  

 

3.  MATERIAL Y MÉTODO: 

 La exploración manométrica se realizó según el siguiente protocolo: 
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Material: 

Al paciente colocado en decúbito lateral se introduce en ano una sonda flexible 

de polivinilo de mínima “compliance” (Mui Scientific, Ontario, Canadá), de 180 cm de 

longitud y 0.5 cm de diámetro, conectada a la bomba de perfusión de baja 

distensibilidad. Esta sonda incluye cuatro canales que discurren longitudinalmente por 

su interior para llegar a abrirse a 5 cm del extremo distal de la misma mediante orificios 

laterales de 1 mm de diámetro situados en el mismo plano sagital.  

Asimismo, se halla graduada con marcas circunferenciales a intervalos de 1 cm 

iniciándose la graduación a 5 cm de su punta, es decir, coincidiendo el cero con la 

apertura de los canales. Este sistema de graduación nos permite conocer la longitud y la 

zona del ano estudiada. La sonda también posee una marcación longitudinal que nos 

advierte de la orientación espacial de la misma durante la exploración, pudiendo  saber 

si las presiones registradas en los distintos canales corresponden a la zona anterior, 

posterior, izquierda o derecha del conducto anal.  

Esta sonda está perfundida continuamente por un sistema hidroneumocapilar de 

baja distensibilidad de flujo constante entre 0.1 y 0.5/minuto (según diámetro interno de 

catéter) de agua bidestilada.(PC Polygraph HR Synetics Medical) y conectado a un 

sistema de registro gráfico e informático de recogida de datos (Pentium- IV-software 

Polygram 98 AFT,Medtronic Inc, MN Estados Unidos) que nos permite visualizar en 

pantalla los trazados manométricos obtenidos al estudiar el conducto anal. Este 

programa también efectúa automáticamente los distintos cálculos de los parámetros 

presivos analizados en el presente trabajo. El ordenador está conectado a una impresora 

(Hewlett Packard modelo Deskjet 600) y a un ordenador con la finalidad de obtener en 

soporte gráfico impreso lo visualizado y analizado en la pantalla. 
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Los transductores extracorpóreos de presión TTLUER (Aspen Medical Ltd., 

Escocia) están conectados al ordenador y a una bomba de perfusión hidroneumocapilar 

modelo Arndorfer (Mui Scientific, Ontario, Canadá). (PC Polygraph HR Synetics 

Medical) 

 

Método 

Los pacientes no requieren preparación intestinal prévia ni precisan estar en 

ayunas. Se retira un mínimo de 48 horas antes cualquier medicación que pueda 

modificar la actividad motora o sensitiva. Se invita al paciente antes de iniciar el estudio 

a realizar un acto de micción o defecación. 

 

Previamente al inicio de cada exploración, y una vez perfundida la sonda, se 

calibran los canales del polígrafo con los orificios a la presión atmosférica. La perfusión 

se realiza con agua bidestilada a través de los canales de la sonda de polivinilo mediante 

la bomba hidroneumocapilar, a una velocidad constante de 0.5 ml/minuto. La bomba se 

halla conectada a la sonda por los transductores extracorpóreos de presión, que registran 

la resistencia al paso del agua por los orificios de la sonda situada en el conducto anal. 

El trazado de presiones del conducto anal se obtiene mediante un sistema informático 

conectado a los transductores.   

 

El paciente se coloca en decúbito lateral derecho con flexión de caderas y 

rodillas de 90º, tras lo cual se comprueba mediante tacto la vacuidad del recto. En este 

momento se solicita al paciente que realice una contracción voluntaria de la musculatura 

esfinteriana para comprobar que su interpretación de la demanda es correcta. La sonda, 

tras ser lubricada con gel, se introduce en el recto hasta que los orificios laterales 
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queden aproximadamente a 10 cm del margen anal y la referencia  longitudinal señale la 

cara anterior del conducto anal, para conocer durante toda la exploración la orientación 

de los diferentes puntos de registro. Tras dejar un periodo  de adaptación del organismo 

a la sonda de unos 2 minutos, se efectúan manualmente dos retiradas. La primera es 

rápida, a una velocidad aproximada de 0.5 cm / 2F3 segundos, hasta que el extremo 

distal de la sonda asoma por el margen anal, y su objetivo es observar el perfil presivo 

del conducto anal y determinar su longitud y simetría presiva. Posteriormente se 

reintroduce la sonda hasta el punto en que se inicia el conducto anal y se realiza una 

retirada lenta a intervalos de 1 cm con registro de la actividad presiva un mínimo de 60 

segundos en cada punto. Transcurrido este tiempo en cada posición, se invita al paciente 

a realizar una contracción máxima de la musculatura esfinteriana  mantenida entre 5 – 

10 segundos. La exploración finaliza cuando se alcanza la presión atmosférica, lo cual 

es indicativo de que los orificios de salida de los 4 canales ya están fuera del conducto 

anal.   

 

Se registra de esta manera la presión de reposo y contracción en estos últimos 5 

cm del canal anal, registrando cuatro diferentes presiones en cada punto. Sólo la presión 

media máxima recogida por los cuatro orificios de registro situados en el mismo plano 

sagital y registrada en el área de alta presión, tanto en reposo (PMB) como durante la 

contracción voluntaria (PMCV), se utilizaron en el presente estudio  

 

Son eliminados del registro las variaciones de la presión a consecuencia de 

movimientos del sistema de transmisión (traductores, catéteres, mano del explorador); 

contracción inesperada del paciente, maniobras de hiperpresión abdominal (tos, 

llanto,risa,etc) o las debidas a contracción refleja por retirada( contracción de la 
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musculatura estriada en cada momento de retirada que produce una elevación durante 1-

3 seg de la presión basal). 

4.   DESCRIPCIÓN DE LA SERIE. 
 

Este estudio prospectivo y secuencial objeto de la presente tesis fue realizado en 

187 pacientes con FAC.Los pacientes fueron divididos secuencialmente en 3 grupos de  

tratamiento: un grupo con pomada de NTG al 0.2% aplicada 3 veces al día (n = 65 

pacientes), un segundo grupo con pomada de DTZ al 2% aplicada 3 veces al día (n = 59 

pacientes) y un tercer grupo tratado con 25 UI de TOX (n = 63 pacientes) administrada 

a través de dos inyecciones  en los márgenes anales  derecho e izquierdo a nivel del 

EAI. 

 

La comparación entre grupos fue homogénea. Se evaluó también un grupo 

control de personas sin patología anal que no habían recibido ningún tratamiento previo 

de NTG, DTZ o TOX (n = 25 sujetos), de los cuales 13 (52%) eran hombres y 12 (48%) 

mujeres, con una edad media de 47,5 (DS 18.02) (18-78) años. 

 

La curación fue considerada como la desaparición de la lesión en el anodermo o 

simplemente la desaparición del dolor, sangrado y prurito con marcada satisfacción del 

paciente. La persistencia se consideró la presencia de la lesión con manifestaciones 

clínicas de dolor o rectorragía o prurito. 

Se analizaron las tasas de curación y de persistencia después de dos meses para 

cada uno de los grupos de estudio. 

 

Se analizaron como factores predictivos de curación: sexo, edad, antecedentes de 

cirugía anal, historía obstétrica, tiempo de evolución, hábito intestinal, datos clínicos 

(dolor, rectorragia y prurito) y localización de la fisura. 

 

Se estudian las PMB Y PMCV  así como la diferencia entre ambas expresada 

como porcentaje de incremento de la presión de reposo (índice PI). 
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Se analizó la relación de la PMB, PMCV y PI  como factores predictivos de 

curación de la fisura. 

 

4.1.  VARIABLES CLÍNICO-DEMOGRÁFICAS. 
 

Se analizaron las variables clínico-demográficas de forma global y por grupo de 

tratamiento. 

En el estudio descriptivo de forma global para todos los pacientes con FAC, 

(Tabla 1) encontramos que la edad media de la serie fue de 44,4 (DE13.7) (14-78) años, 

siendo el 47,5%   (89 pacientes) menores de 45 años. 

 

El 58% (109 pacientes) eran mujeres y el 42% (78 pacientes) eran varones. 

 

El 14,4% (27 pacientes) presentaban antecedentes de cirugía anal (hemorroides, 

fisura, fistula, u otros). 

 

De las 109 mujeres evaluadas el 69% (75 pacientes) tenían antecedentes de 

partos, con una media de 2,27 ±1,107 (1-6) partos. De todas aquellas con antecedentes 

de partos, el 72 % (54 pacientes) presentaron partos complicados (por feto macrosómico 

mayor de 3500 grs. o desgarro amplio no controlado) o partos instrumentados (con 

utilización de fórceps o ventosa). 

 

El tiempo medio de evolución de la FAC en esta serie fue de 6,28±5,77 (2-30)  

meses. 

 

El 52,4% (98 pacientes) eran estreñidos cuando se evaluaron en la primera 

visita. Después de 8 semanas de tratamiento tópico o TOX y apoyo con  medidas 

higienico-dietéticas y laxantes encaminados a mejorar su estreñimiento, el 66,3% (65 

pacientes) normalizó su hábito intestinal y el 33,6% (33 pacientes) continuaron 

estreñidos. 
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De las manifestaciones clínicas de la FAC, se evaluó el dolor, la rectorragia y el 

prurito.  La mayoría de los pacientes presentaban un dolor intenso. La rectorragia en la 

mayoría de los pacientes fue leve y la mayoría de los pacientes no presentaban prurito. 

 

La localización de la FAC fue mayoritariamente posterior. 

 

La mayoría de los pacientes realizaron un buen cumplimiento de las indicaciones 

del tratamiento. 

 

La mayoría de los pacientes no presentaron efectos secundarios. El más 

prevalente de ellos fue el prurito. 

 

Del mismo modo, se realiza estudio descriptivo segmentado de las variables 

clínico demográficas según el tipo de tratamiento utilizado (Tabla 2). En el análisis de 

los efectos secundarios, es reseñable que el 13,8% de los pacientes tratados con NTG 

presentaron cefalea, que fue siempre bien tolerada. En el grupo de DTZ el prurito estuvo 

presente en la mitad de los pacientes (50,8%) siempre de forma leve. Cuando la cefalea 

o el prurito se presentaron de  forma severa el paciente fue cambiado de tratamiento y 

sacado del estudio. El tratamiento con TOX fue mayoritariamente bien tolerado (92,1% 

de los pacientes) y tan sólo el 7,9% (5 pacientes) presentaron incontinencia leve 

pasajera. 
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Tabla 1: Estudio descriptivo global. Variables clínico-demográficas 
 
 Global       (n=187)                                                                                                                                                                                                                                                                                              
EDAD  
Edad < 45 años 89 (47,5%) 

> 45 años 98(52,5%) 
SEXO 
Sexo Varón 78(42%) 

Mujer 109(58%) 
ANTECEDENTES DE CIRUGÍA ANAL 
Antecedentes de Cirugía anal Si 27 (14,4%) 

No 160(85,6%) 
HISTORIA OBSTÉTRICA 
Antecedentes de partos Si 75(69%) 

No 34(31%) 
Antecedentes de Partos complejos o instrumentados Si 54(72%) 

No 21(28%) 
TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
<3 meses Si 78(41,7%) 

No 109(58,3%) 
De 3-6 meses Si 61(32,6%) 

No 126(67,4%) 
> 6 meses Si 48(25,7%) 

No 139(74,3%) 
HÁBITO INTESTINAL 
Ritmo Defecatorio Inicial Normal 85(45,5%) 

Estreñido 98(52,4%) 
Diarrea 4(2,1%) 

CLÍNICA DE LA FAC 
Dolor Postdefecación No 4(2,1%) 

Leve 23(12,3%) 
Moderado 68(36,4%) 
Intenso 92(49,2) 

Rectorragia No 36(19,3%) 
Leve 96(51,3%) 
Moderada 52(27,8%) 
Severa 3(1,6%) 

Prurito No 81(43,3%) 
Leve 65(34,8%) 
Moderado 35(18,7%) 
Intenso 6(3,2%) 

LOCALIZACIÓN DE LA FISURA 
Localización Posterior 126(67,4%) 

Anterior 48(25,7%) 
Derecha 4(2,1%) 
Izquierda 3(1,6%) 
Dos 6(3,2%) 

EFECTOS SECUNDARIOS 
Efectos secudarios No 132(70,6%) 

Cefalea 9(4,8%) 
Prurito 37(19,8%) 
Absceso 2(1,1%) 
Hipotensión 2(1,1%) 
Incontinencia 5(2,7%) 

CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO 
 Bueno 152(81,3%) 

Regular 28(15%) 
Malo 7(3.7%) 
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Tabla 2: Estudio descriptivo según tratamiento utilizado.Variables clínico-demográficas 
     NTG                                                                                                                                                                                                                                                                                           

(n=65) 
   DTZ 
  (n=59) 

   TOX 
  (n=63) 

EDAD 
Edad < 45 años 31(47,7%) 33(55,9%) 25(39,7%) 

> 45 años 34(52,3) 26(44,1%) 38(60,3%) 
SEXO 
Sexo Varón 35(53,8%) 24(40,7%) 19(30,2%) 

Mujer 30(46,2%) 35(59,3%) 44(69,8%) 
ANTECEDENTES DE CIRUGÍA ANAL 
Antecedentes de Cirugía anal Si 10(15,4%) 6(10,2%) 11(17,5%) 

No 55(84,6%) 53(89,8%) 52(82,5%) 
HISTORIA OBSTÉTRICA 
Antecedentes de partos Si 22(72,3%) 22(62,9%) 28(63,6%) 

No 8(26,7%) 13(37,1%) 16(36,4%) 
Antecedentes de Partos complejos o 
instrumentados 

Si 14(46,7%) 19(54,3%) 22(50%) 
No 16(53,3%) 16(45,7%) 22(50%) 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
<3 meses Si 33(50,8%) 26(44,1%) 19(30,2%) 

No 32(49,2%) 33(55,9%) 44(69,8%) 
De 3-6 meses Si 18(27,7%) 17(28,8%) 26(41,3%) 

No 47(72,3%) 42(71,2%) 37(58,7%) 
> 6 meses Si 14(21,5%) 16(27,1%) 18(28,6%) 

No 51(78,5%) 43(72,9%) 45(71,4%) 
HÁBITO INTESTINAL 
Ritmo Defecatorio Inicial Normal 28(43,1%) 25(42,4%) 32(50,8%) 

Estreñido 34(52,3%) 34(57,6%) 30(47,6%) 
Diarrea 3(4,6%) --- 1(1,6%) 

CLÍNICA DE LA FAC 
Dolor Postdefecación No 2(3,1%) --- 2(3,2%) 

Leve 10(15,4%) --- 13(20,6%) 
Moderado 16(24,6%) 26(44,1%) 26(41,3%) 
Intenso 37(56,9%) 33(55,9%) 22(34,9%) 

Rectorragia No 12(18,5%) 4(6,8%) 20(31,7%) 
Leve 35(53,8%) 32(54,2%) 29(46%) 
Moderada 18(27,7%) 20(33,9%) 14(22,2%) 
Severa --- 3(5,1%) --- 

Prurito No 27(41,5%) 27(45,8%) 27(42,9%) 
Leve 25(38,5%) 18(30,5%) 22(34,9%) 
Moderado 10(15,4%) 13(22%) 12(19%) 
Intenso 3(4,6%) 1(1,7%) 2(3,2%) 

LOCALIZACIÓN DE LA FISURA 
Localización Posterior 49(75,4%) 35(59,3%) 42(66,7%) 

Anterior 14(21,5%) 15(25,4%) 19(30,2%) 
Derecha 1(1,5%) 3(5,1%) --- 
Izquierda 1(1,5%) 2(3,4%) --- 
Dos --- 4(6,8%) 2(3,2%) 

EFECTOS SECUNDARIOS 
Efectos secudarios No 46(70,8%) 28(47,5%) 58(92,1%) 

Cefalea 9(13,8%) --- --- 
Prurito 7(10,8%) 30(50,8%) --- 
Absceso 2(3,1%) --- --- 
Hipotensión 1(1,5%) 1(1,7%) --- 
Incontinencia --- --- 5(7,9%) 

CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO 
 Bueno 47(72,3%) 43(72,9%) 63(100%) 

Regular 15(23,1%) 11(18,6%) --- 
Malo 3(4,6%) 5(8,5%) --- 
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4.2.   VARIABLES MANOMÉTRICAS.  
 

Todos los pacientes fueron evaluados mediante exploración manométrica, en la 

primera consulta y antes de recibir ningún tratamiento. Se analizaron PMB, PMCV y PI 

expresando los resultados como media de presión en mmHg (Desviación estandard para 

un Intervalo de confianza del 95%). A los pacientes que se aplicó tratamiento tópico 

mediante pomadas (NTG o DTZ) fueron evaluados de nuevo en la primera hora y todos 

los pacientes fueron evaluados de la misma forma a los dos meses de tratamiento. Se 

expresan los resultados de forma global y por grupo de tratamiento. (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Estudio descriptivo. Variables manométricas de pacientes con FAC 
 

  NTG (n=65) 
Media(IC 95%) 

DTZ (n=59) 
Media(IC 95%) 

TOX (n=63) 
Media(IC 95%) 

GLOBAL(n=187) 
Media(IC 95%) 

INICIAL 
 

PMB 95,09±14,06 107,95±13,85 
 

84,57±9,64 95,60±6,77 

PMCV 242,25±31,12 251,15±38,30 199,76±23,24 230,74±18,22 

PI 168,02±29,20 135,84±19,14 155,73±32,18 153,73±16,06 

PRIMERA 
HORA 

PMB-1h 89,5±10,4 47,7±7,6 --- 93,4±8,4 

PMCV-1h 241±33,8 236±33,6 --- 238,8±23,8 

PI-1h 178,6±28,6 162,3±28,1 --- 171±20,1 

A LOS 2 
MESES 

PMB-2m 93,3±9,6 97±10,6 86.1±9,8 92±5,8 

PMCV-2m 233,3±28,2 245.2±31 186,3±23,2 221,2±16,2 

PI-2m 165.6±28,8 163,8±24,26 136,2±30,6 155±16,3 

 
PMB: Presión Media Basal de Reposo.  
PMCV: Presión Media de Contracción Voluntaria.  
PI: Incremento de presión desde  reposo a contracción. 
PMB-1h: Presión Media Basal de Reposo en la 1º hora posttratamiento.  
PMCV-1h: Presión Media de Contracción Voluntaria en la 1º hora posttratamiento. 
PI-1h: Incremento de presión desde  reposo a contracción en la 1º hora posttratamiento. 
PMB-2m: Presión Media Basal de Reposo a los 2 meses..  
PMCV-2m: Presión Media de Contracción Voluntaria a los 2 meses. . 
PI-2m: Incremento de presión desde  reposo a contracción a los 2 meses. 
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Se realizó manometría a los 25 sujetos del grupo control. Tabla 4. 
 
Tabla 4: Manometría del Grupo Control. 
 
MANOMETRÍA GRUPO CONTROL 
 
                                                            Media(IC 95%) 
 
PMB 
 

84.3± 14,06 

PMCV 
 

234.8± 40,40  

PI 
 

200 ±46,08  

TOTAL PACIENTES 25 
 
PMB: Presión Media Basal de Reposo.  
PMCV: Presión Media de Contracción Voluntaria.  
PI: Incremento de presión desde  reposo a contracción. 
 

5.  ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 

Realizamos un estudio descriptivo en el que se calcularon las frecuencias y los 

porcentajes para las variables cualitativas, y las medias, desviaciones estándar, o típicas, 

valores máximos y mínimos para las mediciones cuantitativas. La realización de estos 

análisis se hizo de toda la muestra y, además,  diferenciando por grupos de tratamiento. 

Se incluyó el cálculo de intervalos de confianza del 95%. 

 

Para la comparación de las medias con una variable dicotómica se utilizó la 

prueba estadística t de Student. En los casos en que la variable cualitativa tenía más de 2 

categorías, se utilizó el análisis de la variancia de una vía (ANOVA) realizando el test 

de Tukey a posteriori con las correcciones correspondientes. 

 

Si ambas variables eran de tipo categórico se realizó una tabla de contingencia 

empleando el estadístico chi-cuadrado de Pearson para contrastar la hipótesis de 

independencia de las variables o el test de Fisher en tablas de 2x2. 

 

Para la predicción del riesgo de persistencia de la fisura se realizó un análisis 

multivariante. Este análisis se llevó a cabo mediante técnicas de regresión logística 

múltiple, utilizando para la confección del modelo el procedimiento de selección 

automática “por casos” hacia atrás (Backward), método de Razón de Verosimilitudes 

(RV). 
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Para cada variable de la ecuación obtuvimos el  coeficiente (B), error típico de 

B, Estadístico de Wald, odds ratio (OR o razón de ventajas) estimada –exp (B)-, 

intervalo de confianza para la OR -exp(B)-, y el valor p de significación. 

 

Para evaluar el factor predictivo del PI utilizamos curvas COR256 (Características 

Operativas del Receptor) con su correspondiente valor de Sensibilidad (S) y 

Especificidad (E). 

La curva ROC es un gráfico en el que se observan todos los pares 

sensibilidad/especificidad resultantes de la variación continua de los puntos de corte en 

todo el rango de resultados observados257 En el eje y de coordenadas se sitúa la 

sensibilidad o fracción de verdaderos positivos, calculada en el grupo de enfermos. En 

el eje x se sitúa la fracción de falsos positivos o 1-especificidad, calculada en el 

subgrupo no afectado.  

Cada punto de la curva representa un par S/1-E correspondiente a un nivel de 

decisión determinado. Una prueba con discriminación perfecta, sin solapamiento de 

resultados en las dos poblaciones, tiene una curva COR que pasa por la esquina superior 

izquierda, donde S y E toman valores máximos (S y E = 1). Una prueba sin 

discriminación, con igual distribución de resultados en los dos subgrupos, da lugar a una 

línea diagonal de 45º, desde la esquina inferior izquierda hasta la superior derecha. La 

mayoría de las curvas COR caen entre estos dos extremos. 

  

Cualitativamente, cuanto más próxima es una curva COR a la esquina superior 

izquierda, más alta es la exactitud global de la prueba.  

Las curvas COR se desarrollaron en los años cincuenta como herramientas para 

el estudio de detección e interpretación de señales de radar. El objetivo de los 

operadores de radar era distinguir las verdaderas señales del ruido de fondo258 su 

denominación se está sustituyendo cada vez más por «Performance Characteristic 

Curves» o curvas de rendimiento diagnóstico.  

Quizás el apartado más importante en una curva COR sea la elección de niveles 

de decisión o puntos de corte en la curva que determinen la positividad o negatividad de 

la prueba. Considerando únicamente los valores de sensibilidad y especificidad no es 

posible seleccionar el punto de corte idóneo para la aplicación concreta de la prueba 
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diagnóstica. Para determinar cuál de las posibles combinaciones S/E es la más 

apropiada, es necesario considerar dos elementos259: 

 

1. Los costes relativos de los resultados falsos, tanto negativos como positivos, 

así como los beneficios de las clasificaciones correctas. 

2. La proporción relativa de los dos estados de salud que  pretende discriminar 

con la prueba (persistencia o curación), es decir, la prevalencia o probabilidad a priori 

de la FAC en la población. 

 

Evaluar el primer apartado es complicado, ya que puede expresarse en términos 

financieros o de costes para la salud y se puede interpretar desde el punto de vista del 

paciente, de los sanitarios o de la sociedad. 

 

Independientemente del cálculo del nivel de decisión exacto, Galen y 

Gambino260 han emitido cuatro postulados relativos a la elección práctica de las 

características de una prueba diagnóstica, que consideran la patología estudiada y las 

condiciones reales de la comunidad, y que son los siguientes: 

 

1. Se elige la mayor sensibilidad posible cuando: a) la enfermedad sea grave y 

no pueda pasar inadvertida; b) la enfermedad sea tratable, y c) los resultados falsos 

positivos no supongan un traumatismo psicológico o económico en los individuos 

examinados. 

2. Se elige la mayor especificidad posible cuando: a) la enfermedad sea 

importante pero difícil de curar o incurable, y b) el hecho de conocer que no se padece 

la enfermedad tiene una importancia sanitaria y psicológica. 

3. Debe utilizarse una prueba con alto valor predictivo positivo cuando el 

tratamiento de los falsos positivos pueda tener consecuencias graves. 

4. Se desea un valor global elevado cuando: a) la enfermedad sea importante 

pero curable, y b) tanto los falsos positivos como los falsos negativos supongan un 

traumatismo y conlleven consecuencias graves. 

 

El valor de PI se evaluó como un test de predicción de curación. Se calculó la 

Sensibilidad (Probabilidad de acertar cuando el individuo curará) y Especificidad 

(Probabilidad de no acertar cuando el individuo no curará) para diferentes valores del 
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mismo, usando curvas COR con la finalidad de conseguir un área bajo la curva (AUC) 

de alrededor de 0,7, que son valores considerablemente más altos a 0,5 (valor de la 

hipótesis nula). La significación de los valores de PI entre los grupos fue estimada 

mediante el análisis de varianza, seguido de un test de Bonferroni. 

 

Hemos tratado de encontrar un valor de PI que pueda determinar bien la 

positividad de la prueba, es decir, cifras de PI por encima de las cuales los pacientes van  

a curar la fisura y por lo tanto podrían beneficiarse de un tratamiento conservador con 

esfinterotomía química, o negatividad, es decir, valores de PI por debajo del cual el 

tratamiento sería ineficaz y en cuyo caso, se deben de considerar otras alternativas  para 

evitar la espera de los pacientes durante semanas con un tratamiento que no les va a 

curar. 

 

Todos los resultados se consideraron significativos a un nivel α<0.05. 

 

Los análisis se realizaron con el paquete estadístico spss v18.0. 
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1. FACTORES  RELACIONADOS CON LA CURACIÓN DE LA FAC. 
 

1.1. TRATAMIENTO UTILIZADO. 
 

Después de 2 meses de tratamiento, 98 de los 187 pacientes habían curado, sin 

encontrar diferencias significativas  entre los tres grupos de tratamiento (NTG, DTZ y 

TOX). Tabla 5 

 
Tabla 5. Evolución de la fisura según el tratamiento utilizado 
 
TRATAMIENTO 
  Persistencia Curación TOTAL p 
NTG  30 35 65 

0,942 

 46,2% 53,8% 100% 
DTZ  28 31 59 

 47,5% 52,5% 100% 
TOX  31 32 63 

 49,2% 50,8% 100% 
TOTAL  89 98 187 

 47,6% 52,4% 100%  
    .                                         (χ2=0,120)                                                                                             
 

1.2.  FACTORES CLÍNICOS. 
 
1.2.1. ESTUDIO UNIVARIANTE GLOBAL DE LAS VARIABLES 
CLÍNICAS ASOCIADAS A LA CURACIÓN DE LA FAC. 
 

La curación de la FAC no está asociada a la edad del paciente, a los antecedentes 

de cirugía anal, al tiempo de evolución de la FAC, o al hábito intestinal del paciente en 

el momento del diagnóstico. No han sido igualmente determinantes en la curación los 

datos clínicos de dolor, sangrado o prurito, así como la localización de la fisura   

 

Sin embargo, el sexo del paciente está claramente relacionado con la curación de 

la FAC (p=0,001), de manera que los hombres curan mejor que las mujeres. 

 

Del mismo modo, la historia obstétrica de la paciente es un factor relacionado  

con la curación de la FAC, de manera que son importantes en la evolución de la FAC el 

número de partos previos (p= 0,001) y los antecedentes de partos complejos o 

instrumentados (p=0,007). 

Un resumen de las variables analizadas puede observarse en la Tabla 6.  



 RESULTADOS 

92 

 

Tabla 6. Estudio univariante GLOBAL de las variables clínicas asociadas a la curación  de 
la FAC.    
 
  
GLOBAL (n=187) Persistencia         

(n=89) 
Curación 
(n=98) 

p 

EDAD 
Edad < 45 años 39  (43,8%) 50  (51,02% ) 0,325 > 45 años 50  ( 56,1%) 48  ( 48,97%) 
SEXO 
Sexo Varón 24  (26,9%) 54  (55,10% ) 0,001 Mujer 65  (73,03% ) 44 (44,89% ) 
ANTECEDENTES DE CIRUGÍA ANAL 
Antecedentes de Cirugía anal Si 15  (16,8% ) 12  (12,24% ) 0,370 No 74  (83,14% ) 86  (87,75% ) 
HISTORIA OBSTÉTRICA 
Antecedentes de partos Si 48  (53,9% ) 24  ( 24,48%) 0,001 No 41 (46,06% ) 74  ( 75,51%) 
Antecedentes de Partos complejos o 
instrumentados 

Si 38 (42,69% ) 19  ( 19,38%) 0,007 No 51 (57,30% ) 79  (80,61% ) 
TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
<3 meses Si 43  (48,3%) 35  ( 35,71%) 0,055 No 46  (51,6%  ) 63  (64,28% ) 
De 3-6 meses Si 28  ( 31,46%) 33  ( 33,67%)    0,434 No 61  ( 68,53) 65  ( 66,32%) 
> 6 meses Si 18  (20,22% ) 30  (30,61% ) 0,072 No 71  (79,77% ) 68  (69,38% ) 
HÁBITO INTESTINAL 
Ritmo Defecatorio Inicial Normal 41  (46,06% ) 44  (44,89% ) 

0,980 Estreñido 46  (51,6%   ) 52  (53,06% ) 
Diarrea 2  (2,24%  ) 2  ( 2,04%) 

CLÍNICA DE LA FAC 
Dolor Postdefecación No 1  (1,12%) 3  (3,06% ) 

0,633 Leve 9  ( 10,11%) 14  (14,28% ) 
Moderado 33  ( 37,07%) 35  ( 35,71%) 
Intenso 46  (51,6% ) 46  (46,93% ) 

Rectorragia No 17  (19,10% ) 19  (19,38% ) 

0,530 Leve 42  (47,19% ) 54  ( 55,10%) 
Moderada 29  (32,58% ) 23  (23,46% ) 
Severa 1  (1,12% ) 2  (2,04%)) 

Prurito No 39  (43,8%) 42  ( 42,85%) 

0,892 Leve 32  (35,95% ) 33  ( 33,67%) 
Moderado 16  (17,97 ) 19  (19,38%) ) 
Intenso 2  (2,24% ) 4  ( 4,08%) 

LOCALIZACIÓN DE LA FISURA 
Localización Posterior 19  (21,34 ) 29  (29,59% ) 

0,167 
Anterior 65  (73,03%) 61  (62,24% ) 
Derecha 1  (1,12%  ) 3  (3,06%) 
Izquierda 0  (0% ) 3  (3,06%  ) 
Dos 4  (4,49% ) 2  (2,04%) ) 

 

1.2.2.  ESTUDIO UNIVARIANTE SEGMENTADO SEGÚN 
TRATAMIENTO UTILIZADO, DE LAS VARIABLES CLÍNICAS 
ASOCIADAS A LA CURACIÓN DE LA FAC.  
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Cuando realizamos el estudio univariante segmentado para cada uno de los 

tratamientos utilizados (NTG-DTZ-TOX) de las variables clínicas asociadas a la 

curación de la FAC, encontramos resultados similares a los encontrados en el análisis 

global, sólo el sexo o la historia obstétrica se relacionó con la curación. (Tablas 7, 8 y 

9). 

Tabla 7. Estudio univariante de las variables clínicas asociadas a la curación de la FAC. 
Grupo de tratamiento con NTG 
 
NTG (n=65)  Persistencia 

(n=30) 
Curación 
(n=35) 

p 

EDAD 
Edad < 45 años 13  (43,33%) 18  (51,42%) 0,344 

> 45 años 17  (56,66%) 17  (48,57%) 
SEXO 
Sexo Varón 11  (36,66%) 24  (68,57%) 0,010 

Mujer 19  (63,33%) 11  (31,42%) 
ANTECEDENTES DE CIRUGÍA ANAL 
Antecedentes de Cirugía anal Si 6  (20%) 4  (11,42%) 0,271 

No 24  (80%) 31  (88,57%) 
HISTORIA OBSTÉTRICA 
Antecedentes de partos Si 15  (50%) 7  (20%) 0,310 

No 4  (13,33%) 4  (11,42%) 
Antecedentes de Partos complejos o 
instrumentados 

Si 10  (33,33%) 4  (11,42%) 0,317 
No 9  (30%) 7  (20%) 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
<3 meses Si 18  (60%) 15  (42,85%) 0,129 

No 12  (40%) 20  (57,14%) 
De 3-6 meses Si 7  (23,33%) 11   (31,42%) 0,328 

No 23  (76,66%) 24  (68,57%) 
> 6 meses Si 5  (16,66%) 9  (25,71%) 0,282 

No 25  (83,33%) 26  (74,28%) 
HÁBITO INTESTINAL 
Ritmo Defecatorio Inicial Normal 13  (43,33%) 15  (42,85%) 0,900 

Estreñido 16  (53,33%) 18  (51,42%) 
Diarrea 1  (3,33%) 2  (5,71%) 

CLINICA DE LA FAC 
Dolor Postdefecación No 1  (3,33%) 1  (2,85%) 0,741 

Leve 3  (10%) 7  (20%) 
Moderado 8  (26,6%) 8  (22,85%) 
Intenso 18  (60%) 19  (54,28%) 

Rectorragia No 4  (13,33%) 8  (22,85%) 0,277 
Leve 15  (50%) 20  (57,14%) 
Moderada 11  (36,66%) 7  (20%) 
Severa 0  (0%) 0  (0%) 

Prurito No 13  (43,33%) 14  (40%) 0,651 
Leve 13  (43,33%) 12  (34,28%) 
Moderado 3  (10%) 7  (20%) 
Intenso 1  (3,33%) 2  (5,71%) 

LOCALIZACIÓN 
Localización Posterior 23  (76,66%) 26  (74,28%) 0,613 

Anterior 7  (23,33%) 7  (20%) 
Derecha 0 (0%) 1  (2,85%) 
Izquierda 0- (0%) 1  (2,85%) 
Dos 0 0 
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Tabla 8. Estudio univariante  de las variables clínicas asociadas a la curación de la FAC. 
Grupo de tratamiento con DTZ 
 
 
DTZ (n=59) Persistencia 

(n=28) 
Curación 
(n=31) 

p 

EDAD 
Edad < 45 años 14  (50%) 19  (61,29%) 0,271 

> 45 años 14  (50%) 12  (38,70%) 
SEXO 
Sexo Varón 5  (17,85%) 19  (61,29%) 0,001 Mujer 23  (82,14%) 12  (38,70%) 
ANTECEDENTES DE CIRUGÍA ANAL 
Antecedentes de Cirugía anal Si 4  (14,28%) 2  (6,45%) 0,287 

No 24 (85,71%) 29  (93,54%) 
HISTORIA OBSTÉTRICA 
Antecedentes de partos Si 15  (53,57%) 7  (22,58%) 0,483 No 8  (28,57%) 5  (16,12%) 
Antecedentes de Partos complejos o 
instrumentados 

Si 13  (46,42%) 6  (19,35%) 0,495 No 10  (35,71%) 6  (19,35%) 
TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
<3 meses Si 14  (50%) 12  (38,70%) 0,271 No 14  (50%) 19  (61,29%) 
De 3-6 meses Si 8  (28,57%) 9  (29,03%) 0,599 No 20  (71,42%) 22  (70,96) 
> 6 meses Si 6  (21,42%) 10  (32,25%) 0,262 No 22  (78,57%) 21  (67,74%) 
HÁBITO INTESTINAL 
Ritmo Defecatorio Inicial Normal 14 (50%) 11(35,48%) 

0,194 Estreñido 14  (50%) 20  (64,51) 
Diarrea 0  (0%) 0  (0%) 

CLÍNICA DE LA FAC 
Dolor Postdefecación No 0  (0%) 0  (0%) 

0,466 Leve 0  (0%) 0  (0%) 
Moderado 13  (46,42%) 13  (41,93) 
Intenso 15   (53,57%) 18  (58,06) 

Rectorragia No 3  (10,71%) 1  (3,22%) 

0,640 Leve 14  (50%) 18  (58,06) 
Moderada 10  (35,71%) 10   (32,25%) 
Severa 1  (3,57%) 2  (6,45%) 

Prurito No 10  (35,71%) 17 (54,83%) 

0,339 Leve 9  (32,14%) 9  (29,03%) 
Moderado 8  (28,57%) 5  (16,12%) 
Intenso 1  (3,57%) 0  (0%) 

LOCALIZACIÓN 
Localización Posterior 20  (71,42%) 15  (48,38%) 

0,127 
Anterior 4  (14,28%) 11  (35,48%) 
Derecha 1  (3,57%) 2  (6,45%) 
Izquierda 0  (0%) 2  (6,45%) 
Dos 3  (10,71%) 1 (3,22%) 
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Tabla 9. Estudio univariante  de las variables clínicas asociadas a la curación de la FAC. 
Grupo de tratamiento con TOX. 
 
 
TOX (n=63) Persistencia 

(n=31) 
Curación 
(n=32) 

p 

EDAD 
Edad < 45 años 12 (38,70%)  13  (40,62%) 0,541 

> 45 años 19  (61,29%) 19 (59,37%) 
SEXO 
Sexo Varón 8  (25,80%) 11  (34,37%) 0,321 

Mujer 23  (74,19%) 21  (65,62%) 
ANTECEDENTES DE CIRUGÍA ANAL 
Antecedentes de Cirugía anal Si 5  (16,12%) 6  (18,75%) 0,523 No 26  (83,87%) 26  (81,25%) 
HISTORIA OBSTÉTRICA 
Antecedentes de partos Si 18  (58,06%) 10  (31,25%) 0,036 No 5  (16,12%) 11  (34,37%) 
Antecedentes de Partos complejos o 
instrumentados 

Si 14  (45,16%) 8  (25%) 0,114 No 9  (29,03%) 13  (40,62%) 
TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
<3 meses Si 11  (35,48%) 8  (25%) 0,264 No 20   (64,51) 24  (75%) 
De 3-6 meses Si 13  (41,93) 13  (40,62%) 0,560 No 18  (58,06) 19  (59,37%) 
> 6 meses Si 7  (22,58%) 11  (34,,37%) 0,225 No 24  (77,41%) 21  (65,62%) 
HÁBITO INTESTINAL 
Ritmo Defecatorio Inicial Normal 14  (45,16%) 18  (56,25%) 

0,445 Estreñido 16  (51,61%) 14  (43,75%) 
Diarrea 1  (3,22%) 0  (0%) 

CLÍNICA DE LA FAC 
Dolor Postdefecación No 0  (0%) 2  (6,25%) 

0,401 Leve 6  (19,35%) 7  (21,87%) 
Moderado 12  (38,70%) 14  (43,75%) 
Intenso 13  (41,93) 9  (28,12%) 

Rectorragia No 10   (32,25%) 10 (31,25%)  

0,748 Leve 13  (41,93) 16  (50%) 
Moderada 8  (25,80%) 6  (18,75%) 
Severa 0  (0%) 0  (0%) 

Prurito No 16  (51,61%) 11  (34,,37%) 

0,330 Leve 10   (32,25%) 12  (37,5%) 
Moderado 5  (16,12%) 7  (21,87%) 
Intenso 0  (0%) 2  (6,25%) 

LOCALIZACIÓN 
Localización Posterior 22  (70,96) 20  (62,5%) 0,078 

Anterior 8  (25,80%) 11  (34,,37%) 
Derecha 0  (0%) 0  (0%) 
Izquierda 0  (0%) 0  (0%) 
Dos 1  (3,22%) 1  (3,12%) 
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1.3.   FACTORES MANOMÉTRICOS RELACIONADOS CON LA   CURACIÓN 
DE LA FAC. 
 
1.3.1 ESTUDIO UNIVARIANTE GLOBAL DE LAS VARIABLES 
MANOMÉTRICAS ASOCIADAS A LA CURACIÓN DE LA FAC. 
 

Al analizar las variables manométricas asociadas a curación de la FAC, no 

encontramos significación alguna en la curación cuando analizamos  las presiones 

basales, al inicio, en la primera hora y a los dos meses . Si la encontramos en cambio en 

el análisis de las presiones de contracción voluntaria, al inicio, en la primera hora y a los 

dos meses . En la valoración del PI, encontramos que el PI inicial (p<0,0001) y a los dos 

meses (p<0,0001) son importantes para la curación estando muy cercano a la 

significación en la 1ª hora (p<0,065). Tabla 10. 

 

 
Tabla 10. Perfil presivo de pacientes con FAC y evolución de la fisura. 

 
 Evolución de la 

fisura 
N Media ± 95%CI p 

PMB Persistencia 89 95,65±8,6 p<0,989 Curación 98 95,56±10,20 
PMCV Persistencia 89 201,07±22,20 p<0,002 Curación 98 257,69±27,2 
PI Persistencia 89 114,24±16,46 p<0,0001 Curación 98 189,59±24,68 
PMB-1h Persistencia 58 87,81±11,12 p<0,218 Curación 66 98,39±12,52 
PMCV-1h Persistencia 58 208,24±26,94 p<0,013 Curación 66 265,73±37,01 
PI-1h Persistencia 58 151,45±24,01 p<0,065 Curación 66 187,99±30,88 
PMB-2m Persistencia 89 97,40±9,20 p<0,89 Curación 98 87,27±7,20 
PMCV-2m Persistencia 89 203,49±21,6 p<0,037 Curación 98 237,41±23,6 
PI-2m Persistencia 89 121,85±20,6 p<0,0001 Curación 98 185,44±23,2 

 
PMB-1h: Presión Media Basal de Reposo en la 1º hora post-tratamiento.  
PMCV-1h: Presión Media de Contracción Voluntaria en la 1º hora post-tratamiento. 
PI-1h: Incremento de presión desde  reposo a contracción en la 1º hora post-tratamiento. 
 PMB-2m: Presión Media Basal de Reposo a los 2 meses. .  
PMCV-2m: Presión Media de Contracción Voluntaria a los 2 meses. . 
PI-2m: Incremento de presión desde  reposo a contracción a los 2 meses.. 
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1.3.2. ESTUDIO UNIVARIANTE SEGMENTADO SEGÚN 
TRATAMIENTO UTILIZADO DE LAS VARIABLES MANOMÉTRICAS 
ASOCIADAS A LA CURACIÓN DE LA FAC.  
 
 

Cuando realizamos el estudio de presiones según el tratamiento utilizado, no 

encontramos significación en el grupo de tratamiento con NTG, mientras que en los 

grupos de tratamiento con DTZ o TB, el PI inicial es determinante para la curación, 

mientras que en las presiones de contracción, tan sólo  lo son a la 1ª hora en el grupo de 

DTZ.  Los resultados se muestran en las tablas 11,12 y 13. 

 

 
Tabla 11. Perfil presivo de pacientes con FAC, tratados con NTG y evolución de la fisura  
 
 

 Evolución de la 
fisura 

N Media ± 95%CI p 

PMB Persistencia 30 91,70±11,20 p<0,559 Curación 35 98,00±18,22 
PMCV Persistencia 30 220,10±39,20 p<0,190 Curación 35 261,23±46,60 
PI Persistencia 30 140,31±34,08 p<0,079 Curación 35 191,78±44,30 
PMB-1h Persistencia 30 80,47±11,12 p<0,109 Curación 35 97,37±16,60 
PMCV-1h Persistencia 30 218,87±42,30 p<0,222 Curación 35 260,71±51,10 
PI-1h Persistencia 30 170,83±33,12 p<0,618 Curación 35 185,32±45,12 
PMB-2m Persistencia 30 99,13±14,36 p<0,276 Curación 35 88,43±12,12 
PMCV-2m Persistencia 30 223,07±36,46 p<0,506 Curación 35 242,09±42,38 
PI-2m Persistencia 30 143,55±45,01 p<0,159 Curación 35 184,56±36,76 

 
 

PMB: Presión Media Basal de Reposo.  
PMCV: Presión Media de Contracción Voluntaria.  
PI: Incremento de presión desde  reposo a contracción. 
 PMB-1h: Presión Media Basal de Reposo en la 1º hora post-tratamiento.  
PMCV-1h: Presión Media de Contracción Voluntaria en la 1º hora post-tratamiento. 
PI-1h: Incremento de presión desde  reposo a contracción en la 1º hora post-tratamiento. 
 PMB-2m: Presión Media Basal de Reposo a los 2 meses. .  
PMCV-2m: Presión Media de Contracción Voluntaria a los 2 meses. . 
PI-2m: Incremento de presión desde  reposo a contracción a los 2 meses.. 
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Tabla 12. Perfil presivo de pacientes con FAC, tratados con DTZ y evolución de la fisura. 
 

 Evolución de la 
fisura 

N Media ± 95%CI p 

PMB Persistencia 28 109,14±19,14 p<0,872 Curación 31 106,87±19,80 
PMCV Persistencia 28 206,00±39,16 p<0,021 Curación 31 291,94±60,42 
PI Persistencia 28 93,91±17,12 p<0,0001 Curación 31 173,71±26,48 
PMB-1h Persistencia 28 95,68±20,01 p<0,782 Curación 31 99,55±19,12 
PMCV-1h Persistencia 28 196,86±32,40 p<0,023 Curación 31 271,39±54,40 
PI-1h Persistencia 28 130,69±33,14 p<0,031 Curación 31 190,99±42,28 
PMB-2m Persistencia 28 103,18±17,16 p<0,2777 Curación 31 91,42±12,60 
PMCV-2m Persistencia 28 211,25±37,16 p<0,036 Curación 31 276,00±46,04 
PI-2m Persistencia 28 117,65±29,10 p<0,0001 Curación 31 205,59±31,14 

 
 
 
 
 
 
Tabla 13. Perfil presivo de pacientes con FAC, tratados con TOX y evolución de la fisura  
 

 Evolución de la 
fisura 

N Media ± 95%CI p 

PMB Persistencia 31 87,29±13,18 p<0,583 Curación 32 81,94±13,16 
PMCV Persistencia 31 178,19±36,28 p<0,069 Curación 32 220,66±28,22 
PI Persistencia 31 107,38±28,38 p<0,002 Curación 32 202,58±52,40 
PMB-2m Persistencia 31 90,52±16,08 p<0,131 Curación 32 81,97±11,18 
PMCV-2m Persistencia 31 177,55±36,16 p<0,282 Curación 32 194,91±28,32 
PI-2m Persistencia 31 104,64±30,66 p<0,062 Curación 32 166,87±50,60 

.  
(En el grupo TOX no se realiza medición en la 1ª hora) 
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2. ESTUDIO MULTIVARIANTE DE LOS FACTORES ASOCIADOS A 
LA CURACIÓN DE LA FAC. 
 
 

Tras el análisis multivariante de los factores que se relacionaron en el análisis 

univariante con la curación de la FAC, observamos que tan sólo el PI (p=0,015) fue el 

único factor que se relacionó de forma independiente con la curación de la FAC. (Tabla 

14). 

 
Tabla 14.Análisis multivariante  de los factores asociados a la curación  de la FAC en el 
análisis univariante.        
 
Factor ODDS RATIO 

(OR) 

IC 95% p 

Sexo 0,386 0,122-1,220 0,105 

Partos 0,610 0,138-2,697 0,515 

Antecedentes de Partos 
complejos o instrumentados 

1,013 0,246-4,171 0,986 

PMCV 0,999 0,992-1,006 0,802 

PMCV-1h 1,001 0,994-1,008 0,827 

PI 1,007 1,001-1,013 0,015 

.  

.  

3. ESTUDIO DEL PI 
 
 

3.1.  EVALUACIÓN DEL PI 
 
 

Los pacientes con FAC presentan un índice de PI más bajo que los del grupo 

control, con diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). 

 

Las presiones medias en reposo y contracción voluntaria, así como la diferencia 

entre ambas y el porcentaje de aumento de presión desde el reposo a la contracción 

voluntaria que supone esta diferencia (PI),  se expresan en la Tabla 15. 
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Tabla 15. Presiones Medias de Reposo y Contracción en pacientes con FAC y en Grupo 
Control 
 
 
 PMB(mmHg) 

Media ±95%CI 
PMCV (mmHg) 
Media ± 95%CI 

PMCV-PMB (mmHg) 
Media ± 95%CI 

PI (%) 
Media ± 95%CI 

FISURAS (n=187) 95,60 ± 6.7 230,74 ± 18,2 135,14 ± 14.3 
154 ± 15.8* 

CONTROL (n=25) 84,3 ± 14.06 234,3 ± 40.40 150 ± 33.4 200 ± 47.6 

 
 PMB: Presión Media Basal de Reposo.  
PMCV: Presión Media de Contracción Voluntaria.  
PMCV-PMB: Diferencia entre las presiones Medias de Contracción y Reposo. 
 PI: Incremento de presión desde el reposo a contracción. 
 95%CI: Intervalo de confianza del 95%.  

* Diferencia significativa con el grupo control 
         

Los pacientes que conseguían la curación de su fisura presentaban valores de PI 

(189.6 IC 95%: 165,1-214,1) inicialmente y sin ningún tratamiento, similares a los 

sujetos del grupo control (200 IC 95%: 152,2-247,6), mientras que aquellos en los que 

persistía la fisura registraban valores de más bajos de PI (114 IC 95%: 97,6 a 130,7), 

con diferencias estadísticamente significativas: t (112) = 5,077, p <0.001. Figura 6. 

 

Figura 6.  Relación entre la evolución de la FAC y el incremento de presión media  

 
Los datos son representados como media con el  95% de Intervalo de confianza.  
 Los números dentro del gráfico indican el valor del PI de cada grupo. 
 *Diferencia significativa frente a grupo Control (p< 0.050).  
†Diferencia significativa frente a grupo Curación. 
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Al analizar los cambios de presión de los pacientes que curan su FAC antes y 

después de la EQ, el valor del PI está  relacionado con la curación (p<0,05) antes y 

después del tratamiento , mientras que la PMB sólo es significativa(p<0,05) a los dos 

meses de tratamiento  y el PMCV al principio.(Tabla 16).  

 

 

Tabla 16. Cambios  en el perfil presivo de pacientes con FAC, antes y después de 
esfinterotomía química. 
 
 

Evolución de 
la Fisura 

n PMB (mmHg) 
Media ± 95%CI 

PMCV (mmHg) 
Media ± 95%CI 

PI (%) 
Media ± 95%CI 

  Antes Después de 
2 meses 

Antes Después de 
2 meses 

Antes Después de 2 
meses 

Persistencia 89 
(47,6%) 

95.7 ± 8.8 97.4 ± 9.2 201±22,7 203.4±21,6 114,3 ± 16.5 121,9 ± 20.8 

Curación 98 
(52,4%) 

95.6 ± 10.2 87.3 ±7.3 * 257.6±26,2* 237.4±23,6 189,6 ±24.7* 185,4 ±23.3* 

 
* Diferencia significativa con el grupo Persistencia 
 
 
 
 

3.2.   PI COMO PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

Para validar el valor del índice PI como una prueba de diagnóstico, realizamos  

el cálculo de la sensibilidad y especificidad para diferentes valores del mismo mediante 

curvas COR. La capacidad discriminatoria de la prueba para estos valores es 

demostrado por el área del polígono libre debajo de la curva (AUC). (Fig. 7, 8, 9 y 10).  

 

Cuando realizamos el análisis global a todos los pacientes con FAC, 

encontramos un AUC=0,716. (Posibilidad del 71,6% de curar a un paciente con FAC 

escogido al azar en función de su PI). (Figura 7).       
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 Figura  7. AUC para tratamiento 

GLOBAL.  

 

Cuando realizamos el estudio segmentado, en función del tratamiento 
utilizado, encontramos, el test positivo (predictivo de curación) en las tres modalidades 
de esfinterotomía química.  
 
  

Para NTG presenta un AUC=0,641. (Figura 8). 
 
 
 
 

Figura 8. AUC para tratamiento con NTG. 
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El tratamiento con DTZ presenta AUC=0,807.(Figura 9). 
                      
 

Figura 9: AUC para tratamiento con DTZ 
 
 

 
 
 
 
 
 
El tratamiento con TB presenta un AUC=0,705. (Figura 10). 
 
                    

Figura 10. AUC para tratamiento con TB 
 

 



 RESULTADOS 

104 

3.3.   SELECCIÓN DEL PUNTO DE CORTE 
 
 

Buscamos un  valor de PI con alta sensibilidad (porcentaje de pacientes que 

sanan, para quienes la prueba era positiva) y una alta especificidad (porcentaje de 

pacientes que no curaron, para quienes la prueba fue negativa). Ciento cincuenta es un 

valor intermedio que cumpla con estas condiciones, con valores predictivos positivo y 

negativo de 64,8 ± 9,0% y 76,0 ± 9,4% (± 95% IC) (Tabla 17) y, aunque es cierto que 

los valores más altos pudieran tener  mayor sensibilidad, no es menos cierto que 

conllevan el riesgo de seleccionar a los pacientes que podrían beneficiarse de la 

esfinterotomía química negativamente. 

 
 
 
 
Tabla 17: Tabla de contingencia. Curación de FAC- Incremento de  Presión Media % 
 

PI 
Curación (número de pacientes) 

Valor Predictivo ± 95%CI 
NO Si 

Inferior a 150 70 38 Positivo: 64.8 ± 9.0 % 

Superior a 150 19 60 Negativo: 76.0 ± 9.4 % 

Sensibilidad ± 95%CI 78.7 ± 8.5 % -----  

Especificidad ± 95 % CI ----- 61.2 ± 9.7 %  

 
          (χ2(1)=30.397, p<0.0001) 
 
 
         Comprobamos que las fisuras con un valor de PI > 150 curan mejor (tabla 3), con 

diferencias estadísticamente significativas (X2 (1) = 30.397, p <0,0001). 

 

 

       Se procedió de la misma manera en función del tratamiento usado y encontrado 

importantes áreas bajo la curva para DTZ o TOX, mientras que para NTG 

necesitábamos una mayor PI (PI> 170) con el fin de definir un área importante bajo la 

curva (Figuras 11 y 12). 
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              Figura 11. Curva COR Global para diferentes valores de PI  
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Figura 12. Curva COR por tratamiento, para diferentes valores de PI  
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3.4.   VARIABLES CLÍNICAS Y PI 
 
 
 

Se ha analizado el valor del PI, de forma global  con todas las modalidades de 

tratamiento, encontrando que, en todas las variables clínico-demográficas el PI resulta 

fundamental en la curación.  

En nuestro estudio no encontramos relevante la edad en cuanto a la curación. Sin 

embargo, la curación en el grupo de menores de 45 años va ligada a valores de PI>150 

(p=0.001) e igualmente en el grupo de mayores de 45 años  a valores de PI>150 

(p=0,004).  

La mayoría de los varones presentan valores de PI >150 asociados a curación 

(p=0,001) y de la misma manera, la mayoría de las mujeres presentan valores de 

PI<150, relacionados con la persistencia de la fisura (p=0,003). 

Los mayoría de pacientes que no tenían antecedentes de cirugía anal (n=90) 

presentaban valores de PI>150(n=67) relacionados con la curación (p=0,001). 

De las 109 pacientes de la serie, 72 han tenido antecedentes de partos. Cuando 

existen antecedentes de partos la persistencia de la fisura va asociada a valores de 

PI<150 (p=0,039).  Cuando los partos han sido complejos o instrumentados, la 

persistencia de la fisura va ligada a valores de PI<150 (p=0,004). 

Los pacientes con un tiempo de evolución de la FAC inferior a 3 meses 

presentan una curación ligada a valores de PI>150(p=0.010), al igual que aquellos que 

llevan una evolución entre 3 y 6 meses (p=0,001) y evoluciones superiores a 6 meses 

(p=0,003). 

No encontramos diferencia en la curación entre pacientes normales y estreñidos. 

Sin embargo en ambos grupos la curación va ligada a valores de PI>150 (p=0,001).  

 
Aunque las manifestaciones clínicas de dolor postdefecación, rectorragia o 

prurito, no son predictivas de curación de la FAC, en todos los casos en que están 

presentes, sea cual sea la  intensidad (leve, moderada, intensa), la curación va asociada a 
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valores de PI>150 (p<0,05). Con la excepción de aquellos casos en que no existe 

muestra suficiente. 

En cualquiera de las localizaciones de la fisura, la curación va asociada a valores 

de PI>150 (p<0,05). 

En aquellas situaciones en que todos los pacientes estaban en un solo grupo 

(Persistencia-Curación) no fue posible realizar comparaciones y aplicar el test de Chi-

cuadrado. En aquellos casos que no se ha obtenido significación existía poca 

representación de la muestra. 

 

 

Los resultados de las variables clínicas y PI, se pueden ver en la tabla 18 (1 y 2). 
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Tabla 18-1. Relación de la variables clínicas con la evolución de la fisura y PI. 
                    Análisis  Global. 
 
 
Global-1 
n=187 

PI Persistencia 
(n=89) 

Curación 
(n=98) 

p 

EDAD 
Edad < 45 años 

n=  89 (47,59%) 
<150 35  (68,6%) 16  (31,4%) 0,001 >150 4  (10,5%) 34  (89,5%) 

> 45 años 
n=98 ( 52,40%) 

<150 37  (62,7%) 22  (37,3%) 0,004 >150 13  (33,3%) 26  (66,7%) 
SEXO 
Sexo Varón 

n=78 (41,71%) 
<150 15  (55,6%) 12  (44,4%) 0,001 >150 9  (17,6%) 42  (82,4%) 

Mujer 
n=109 (58,28%) 

<150 57  (68,7%) 26  (31,3%) 0,003 >150 8  (30,8) 18  (69,2%) 
ANTECEDENTES DE CIRUGÍA ANAL 
Antecedentes de Cirugía anal Si 

n=27 (14,43%) 
<150 12  (70,6%) 5  (29,4%) 0,049 >150 3  (30%) 7  (70%) 

No 
n=160 ( 85,56%) 

<150 60  (64,5%) 33  (35,5%) 0,001 >150 14 (20,9%) 53  (79,1%) 
HISTORIA OBSTÉTRICA 
Antecedentes de partos  
(n=72) 

Si 
n=72 (66,05%) 

<150 42  (72,4%) 16 (27,6%) 0,039 
 >150 6  (42,9%) 8  (57,1%), 

No 
n=37 ( 33,94%) 

<150 15  (60%) 10  (40%) 0,015 >150 2  (16,7%) 10  (83,3%) 
Antecedentes de Partos 
complejos o instrumentados 
(n=55) 

Si 
n=55 ( 50,45%) 

<150 33  (78,6%) 9  (21,4%) 0,322 >150 4 (30,8%) 9  (69,2%) 
No 
n=54 ( 49,54%) 

<150 24   (58,5%) 17  (41,5%) 0,004 >150 4 (30,8%) 9  (69,2%) 
TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
<3 meses Si 

n= 78 ( 41,71%) 
<150 35  (64,8%) 19  (35,2%) 0,010 >150 8  (33,3%) 16  (66,7%) 

No 
n=109 ( 58,28%) 

<150 37  (66,1%) 19  (33,9%) 0,001 >150 9  (17%) 44  (83%) 
De 3-6 meses Si 

n=61 ( 32,62%)  
<150 23  (71,9%) 9  (28,1%) 0,001 >150 5  (17,2%) 24  (82,8%) 

No 
n= 126 (67,37%) 

<150 49  (62,8%) 29  (37,2%) 0,001 >150 12  (25%) 36  (75%) 
> 6 meses Si 

n= 48 ( 25,66%) 
<150 14  (58,3%) 10  (41,7%) 0,003 >150 4  (16,7%) 20  (83,3%) 

No 
n=139 ( 74,33%) 

<150 58  67,4%) 28  (32,6%) 0,001 >150 13  (24,5%) 40  (75,5%) 
HÁBITO INTESTINAL 
Ritmo Defecatorio Inicial Normal 

n= 85  (45,45%) 
<150 33  (64,7%) 18  (35,3%) 0,001 >150 8  (23,5%) 26  (76,5%) 

Estreñido 
n= 98 ( 52,40%) 

<150 37  (66,1%) 19  (33,9%) 0,001 >150 9  (21,4%) 33 (78,6%) 
Diarrea 
n= 4 ( 2,13%) 

<150 2 (66,7%) 1  (33,3%) 0,500 >150 0 (0%) 1 (100%) 
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Tabla 18-2. Relación de la variables clínicas con la evolución de la fisura y PI. 
                    Análisis  Global 
 
Global-2 
n=187 

PI Persistencia 
(n=89) 

Curación 
(n=98) 

p 

CLÍNICA 
Dolor Postdefecación No 

n= 4 ( 2,13%) 
<150 0 (0%) 0  (0%) ----- >150 1  (25%) 3  (75%) 

Leve 
n= 23 ( 12,29%) 

<150 5  (62,5%) 3  (37,5%) 0,110 >150 4 (26,7%) 11  (73,3%) 
Moderado 
n= 68 ( 36,36%) 

<150 26  (70,3%) 11  (29,7%) 0.001 >150 7  (22,6%) 24  (77,4%) 
Intenso 
n= 92 (49,19%) 

<150 41  (63,1%)   24  (36,9%) 0,001 >150 5  (18,5%) 22  (81,5%) 
Rectorragia No 

n= 36 ( 19,25%) 
<150 12  (66,7%) 6  (33,3%) 0,022 >150 5  (27,8%) 13  (72,2%) 

Leve 
n= 96 ( 51,33%) 

<150 37  (62,7%) 22  (37,3%) 0,001 >150 5  (13,5%) 32  (86,5%) 
Moderada 
n= 52 ( 27,80%) 

<150 22  (71,0%) 9  (29%) 0,008 >150 7  (33,3%) 14  66,7%) 
Severa 
n= 3 ( 1,60%) 

<150 1  (50%9 1  (50%) 0,667 >150 0  (0%) 1  (100%) 
Prurito No 

n= 81( 43,31%) 
<150 33  (61,1%) 21  (38,9%) 0,001 >150 6  (22,2%) 21  (77,8%) 

Leve 
n= 65 ( 34,75%) 

<150 25  (71,4%) 10  (28,6%) 0,001 >150 7  (23,3%) 23  (76,7%) 
Moderado 
n= 35 ( 18,71%) 

<150 12  (66,7%) 6  (33,3%) 0,012 >150 4  (23,5%) 13  (76,5%) 
Intenso 
n= 6 ( 3,20%) 

<150 2  (66,7%) 1  (33,3%) 0,200 >150 0  (0%) 3  (100%) 
LOCALIZACIÓN 
Localización Posterior 

n= 126 (67,37%) 
<150 52  (68,4%) 24  (31,6%) 0,006 >150 13  (26%)   37  (74%) 

Anterior 
n= 48 ( 25,66%) 

<150 15  (57,7%) 11  (42,3%) 0,001 >150 4  (18,2%) 18  (81,8%) 
Derecha 
n= 4 ( 2,13%) 

<150 1  (50%) 1  (50%) 0,500 >150 0  (0%) 2  (100%) 
Izquierda 
n= 3 ( 1,60%) 

<150 0  (0%) 1(100%) ----- >150 0  (0%) 2  (100%) 
Dos 
n= 6 (3,20%)  

<150 4  (80%) 1  (20%) 0,333 >150 0 (0%) 1  (100%) 
 
 
 
         

Analizamos el valor del PI, de forma individual  para todas las modalidades de 

tratamiento, en todas las variables clínico-demográficas. Seguimos encontrando  

determinante el valor del PI>150 en la curación  de la FAC, fundamentalmente para el 

grupo de tratamiento con DTZ, aunque encontramos el condicionante de la excesiva 

fragmentación de la serie.  Al igual que en el análisis global en aquellas situaciones en 

que todos los pacientes estaban en un solo grupo (Persistencia-Curación) no fue posible 

realizar comparaciones y aplicar el test de Chi-cuadrado y en aquellos casos que no se 

ha obtenido significación existía poca representación de la muestra. 
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Los resultados se pueden apreciar en las tablas 19(1-2), 20(1-2) y 21(1-2) 

 
Tabla 19-1. Relación de la variables clínicas con la evolución de la fisura y PI  

                   en pacientes tratados con NTG. 

 
19-1       NTG (n=65) PI Persistencia 

(n=30) 
Curación 
(n=35) 

p 

EDAD 
Edad < 45 años 

n= 31 (47,7%) 
<150 10 (62,5%) 6 (37,5%)  

0,020 >150 3 (20%) 12 (80%) 
> 45 años 
n= 34 (52,3%) 

<150 11 ( 61,1%) 7( 38,9%)  
0,151 >150 6 (37,5%) 10(62,5%) 

SEXO 
Sexo Varón 

n= 35 (53,8%) 
<150 7 (53,8%) 6 (46,2%)  

0,035 >150 4 ( 18,2%) 18(81,8%) 
Mujer 
n= 30 (46,2%) 

<150 14 (66,7%) 7 (33,3%)  
0,429 >150 5 (55,6%) 4 ( 44,4%) 

ANTECEDENTES DE CIRUGÍA ANAL 
Antecedentes de Cirugía anal No 

n= 55( 84,6%) 
<150 17 ( 60,7%) 11(39,3%)  

0,009 >150 7 ( 25,9%) 20(74,1%) 
Si 
n= 10 (15,4%) 

<150 4 (66,7%) 2 (33,3%)  
0,548 >150 2 (50%) 2 (50%) 

HISTORIA OBSTÉTRICA 
Antecedentes de partos 
(n=30) 

Si 
n =22 (73,3%) 

<150 12 (66,7%) 6 33,3%)  
0,500 >150 3 (75%) 1 (25%) 

No 
n=8 (26,7%) 

<150 2 ( 66,7%) 1 (33,3%)  
0,622 >150 2 (40%) 3(60%) 

Antecedentes de Partos 
complejos o instrumentados 

Si 
n= 14 (46,6%) 

<150 8 (72,7%) 3 (27,3%)  
0,549 >150 2 (66,7%) 1 (33,3%) 

No 
n= 16( 53,4%) 

<150 6 (60%) 4 (40%)  
0,670 >150 3 (50%) 3 (50%) 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
<3 meses Si 

n= 33 (50,8%) 
<150 13 (61,9%) 8 (38,1%)  

0,224 >150 5 ( 41,7%) 7 (58,3%) 
No 
n= 32 ( 49,2%) 

<150 8 (61,5%) 5 ( 38,5%)  
0,025 >150 4 (21,1%) 15(78,9%) 

De 3-6 meses Si  
n= 18 (27,6%) 

<150 5 (62,5%) 3 (37,5%)  
0,088 >150 2 (20%) 8 (80%) 

No 
n=47 ( 72,4%) 

<150 16 (61,5%) 10(38,5%)  
0,051 >150 7 (33,3%) 14(66,7%) 

> 6 meses Si 
n=14 (21,5%) 

<150 3 ( 60%) 2 ( 40%)  
0,203 >150 2 ( 22,2%) 7 (77,8%) 

No 
n= 51 (78,5%) 

<150 18 (62,1%) 11(37,9%)  
0,031 >150 7 (31,8%) 15(68,2%) 

HÁBITO INTESTINAL 
Ritmo Defecatorio Inicial Normal 

n= 28 (43%) 
<150 9 ( 64,3%) 5 ( 35,7%)  

0,064 >150 4 (28,6%) 10(71,4%) 
Estreñido 
n= 34 (52,3%) 

<150 11( 61,1%) 7(38,9%)  
0,081 >150 5 (31,3%) 11(68,7%) 

Diarrea 
n= 3 (4,7%) 

<150 1 (50%) 1 (50%)  
0,667 >150 0 (0%) 1 (100%) 
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Tabla 19-2. Relación de la variables clínicas con la evolución de la fisura y PI  

                   en pacientes tratados con NTG. 

 

 
19-2    NTG (n= 65) PI Persistencia 

(n=30) 
Curación 
(n=35) 

p 

CLÍNICA 
Dolor Postdefecación No 

n= 2 (3,1%) 
<150 0 0  

------- >150 1 ( 50%) 1 (50%) 
Leve 
n= 10 (15,4%) 

<150 1 (33,3%) 2 (66,7%)  
0,708 >150 2 (28,6%) 5 (71,4%) 

Moderado 
n= 16 (24,6%) 

<150 5 (71,4%) 2 (28,6%)  
0,157 >150 3 (33,6%) 6 (66,7%) 

Intenso 
n= 37 (56,9%) 

<150 15 (62,5%) 9 (37,5%)  
0,025 >150 3 (23,1%) 10(76,9%) 

Rectorragia No 
n= 12 (18,5%) 

<150 3 (60%) 2 (40%)  
0,152 >150 1 (14,3%) 6 (85,7%) 

Leve 
n= 35 (53,8%) 

<150 13 (65%) 7 (35%)  
0,003 >150 2 (13,3%) 13(86,7%) 

Moderada 
n= 18 (27,7%) 

<150 5 (55,6%) 4 (44,4%)  
0,500 >150 6 (66,7%) 3 (33,3%) 

Severa 
n= 0 

<150 0 0  
------- >150 0 0 

Prurito No 
n= 27 ( 41,5%) 

<150 10 (58,8%) 7 (41,2%)  
0,147 >150 3 (30%) 7 (70%) 

Leve 
n= 25 ( 38,5%) 

<150 9 (75%) 3 (25%)  
0,034 >150 4 (30,8%) 9 (69,2%) 

Moderado 
n= 10 ( 15,4%) 

<150 1 (33,3%) 2 (66,7%)  
0,708 >150 2 (28,6%) 5 (71,4%) 

Intenso 
n= 3 (4,6%) 

<150 1 (50%) 1 (50%)  
0,667 >150 0 (0%) 1 (100%) 

LOCALIZACIÓN 
Localización Posterior 

n=49 ( 75,9%) 
<150 17 (65,4%) 9 (34,6%)  

0,704 >150 6 (26,1%) 17(73,9%) 
Anterior 
n= 14 ( 21,5%) 

<150 4 (50%) 4 (50%)  
0,006 >150 3 (50%) 3 (50%) 

Derecha 
n= 1( 1,5%) 

<150 0 0  
------- >150 0 1 (100%) 

Izquierda 
n=1 (1,5%) 

<150 0 0  
------- >150 0 1 (100%) 

Dos 
n= 0 

<150 0 0  
-------- >150 0 0 
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Tabla 20-1. Relación de la variables clínicas con la evolución de la fisura y PI 

                    en pacientes tratados con DTZ. 

 

 
20-1       DTZ (n=59) PI Persistencia 

(n=28) 
Curación 
(n=31) 

p 

EDAD 
Edad < 45 años 

n= 33 (56%) 
<150 14 ( 70% ) 6 ( 30% )  

0,001 >150 0  (  0% ) 13 ( 100%) 
45 años 
n= 26 ( 44%) 

<150 13 (68,4%) 6 (31,6%)  
0,021 >150 1 (14,3%) 6 ( 85,7%) 

SEXO 
Sexo Varón 

n= 24 (40,6%) 
<150 4 (44,4%) 5 ( 55,6%)  

0,047 >150 1 ( 6,7%) 14 ( 93,3%) 
Mujer 
n=35 ( 59,4%) 

<150 23 ( 76,7 %) 7 ( 23,3%)  
0,002 >150 0 ( 0%) 5 ( 100%) 

ANTECEDENTES DE CIRUGÍA ANAL 
Antecedentes de Cirugía anal No 

n= 53 ( 89,8%) 
<150 23 (67,6%) 11 ( 32,4%)  

0,001 >150 1 ( 5,3%) 18 ( 94,7%) 
Si 
n= 6 (10,2%) 

<150 4 (80%) 1 (20%)  
0,333 >150 0 (0%) 1 (100%) 

HISTORIA OBSTÉTRICA 
Antecedentes de partos ( 
n=35) 

Si 
n=22 ( 62,8%) 

<150 15 (83,3%) 3 (16,7%)  
0,385 >150 0 (0%) 4 (100%) 

No 
n= 13 (37,2%) 

<150 8 (66,7%) 4 (33,3%)  
0,005 >150 0 (0%) 1 (100%) 

Antecedentes de Partos 
complejos o instrumentados 

Si 
n=19 (54,3%) 

<150 13 (86,7%) 2 (13,3%)  
0,375 >150 0 (0%) 4 (100%) 

No 
n= 16 (45,7%) 

<150 10 (66,7%) 5 (33,3%)  
0,004 >150 0 (0%) 1 (100%) 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
<3 meses Si 

n= 26 (44%) 
<150 13 ( 65%) 7 (35%)  

0,052 >150 1 ( 16,7%) 5 ( 83,3%) 
No 
n= 33 (56%) 

<150 14 ( 73,7%) 5 ( 26,3%)  
0,001 >150 0 ( 0%) 14 ( 100%) 

De 3-6 meses Si  
n= 17 (28,8%) 

<150 8 ( 80%) 2 ( 20%)  
0,002 >150 0 ( 0%) 7 ( 100%) 

No 
n= 42( 71,2%) 

<150 19 ( 65,5%) 10 (34,5%)  
0,001 >150 1 ( 77%) 12 ( 92,3%) 

> 6 meses Si 
n= 16 (27,2%) 

<150 6 ( 66,7%) 3 ( 33,3%)  
0,010 >150 0 (0%) 7 (100%) 

No 
n= 43 (72,8%) 

<150 21 (70%) 9 (30%)  
0,001 >150 1(7,7%) 12 (92,3%) 

HÁBITO INTESTINAL 
Ritmo Defecatorio Inicial Normal 

n= 25 (42,4%) 
<150 13 (72,2%) 5 (27,8%)  

0,014 >150 1 (14,3%) 6 (85,7%) 
Estreñido 
n= 34 (57,6%) 

<150 14 (66,7%) 7 (33,3%)  
0,001 >150 0 (0%) 13 (100%) 

Diarrea 
n= 0 

<150 0 0  
------ >150 0 0 
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Tabla 20-2. Relación de la variables clínicas con la evolución de la fisura y PI 

                   en pacientes tratados con DTZ 

 

 
20-2     DTZ (n=59) PI Persistencia 

(n=28) 
Curación 
(n=31) 

p 

CLÍNICA 
Dolor Postdefecación No 

n= 0 
<150 0 0  

------- >150 0 0 
Leve 
n= 0 

<150 0 0  
------- >150 0 0 

Moderado 
n= 26 (44%) 

<150 12 (85,7%) 2 (14,3%)  
0,001 >150 1 (8,3%) 11(91,7%) 

Intenso 
n= 33 (56%) 

<150 15 (60%) 10(40%)  
0,003 >150 0 (0%) 8 (100%) 

Rectorragia No 
n= 4 (6,8%) 

<150 2 (66,7%) 1 (33,3%)  
0,750 >150 1 (100%) 0 (0%) 

Leve 
n= 32 (54,2%) 

<150 14 (66,7%) 7 (33,3  
0,001 >150 0 (0%) 11 (100%) 

Moderada 
n= 20 (33,9%) 

<150 10 (76,9%) 3 (23,1%)  
0,002 >150 0 (0%) 1 (100%) 

Severa 
n= 3 (5,1%) 

<150 1 ( 50%) 1 (50%)  
0,667 >150 0 (0%) 1 (100%) 

Prurito No 
n= 27 (45,7%) 

<150 10 (62,5%) 6 (37,5%)  
0,001 >150 0 (0%) 11 (100%) 

Leve 
n= 18 (30,5%) 

<150 8 (66,7%) 4 (33,3%)  
0,066 >150 1 (16,7%) 5 (83,3%) 

Moderado 
n=13 (22,1%) 

<150 8 (80%) 2 (20%)  
0,035 >150 0 (0%) 3 (100%) 

Intenso 
n= 1 (1,7%) 

<150 1 (100%) 0 (0%)  
-------- >150 0 0 

LOCALIZACIÓN 
Localización Posterior 

n= 35 (59,3%) 
<150 19 (76%) 6 (24%)  

0,051 >150 1 (10%) 9 (90%) 
Anterior 
n= 15 (25,4%) 

<150 4 (50%) 4 (50%)  
0,001 >150 0 (0%) 7 (100%) 

Derecha 
n= 3 (5,1%) 

<150 1 (50%) 1 (50%)  
0,667 >150 0 (0%) 1 (100%) 

Izquierda 
n= 2 (3,4%) 

<150 0 (0%) 1 (100%)  
------- >150 0 (0%) 1 (100%) 

Dos 
n= 4 ( 6,8%) 

<150 3 (100%) 0 (0%)  
0,250 >150 0 (0%) 1 (100%) 
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Tabla 21-1. Relación de la variables clínicas con la evolución de la fisura y PI  

                    en pacientes tratados con TOX. 

 

 
21-1     TOX(n=63) PI Persistencia 

(n=31) 
Curación 
(n=32) 

p 

EDAD 
Edad < 45 años 

n= 25 (39,6%) 
<150 11 (73,3%) 4 (26,7%)  

0,003 >150 1 (10%) 9 (90%) 
> 45 años 
n= 38 (60,4%) 

<150 13(59,1%) 9 (40,9%)  
0,162 >150 6(37,5%) 10(62,5%) 

SEXO 
Sexo Varón 

n= 19 (30%) 
<150 4 (80%) 1 (20%)  

0,071 >150 4 (28,6%) 10(71,4%) 
Mujer 
n= 44 (70%) 

<150 20 (62,5%) 12(37,5%)  
0,029 >150 3 (25%) 9 (75%) 

ANTECEDENTES DE CIRUGÍA ANAL 
Antecedentes de Cirugía anal No 

n= 52 (82,5%) 
<150 20 (64,5%) 11(35,5%)  

0,011 >150 6 (28,6%) 15(71,4%) 
Si 
n= 11 (17,5%) 

<150 4 (66,7%) 2 (33,3%)  
0,175 >150 1 (20%) 4 (80%) 

HISTORIA OBSTÉTRICA 
Antecedentes de partos 
(n=44) 

Si 
n= 28 (63,6%) 

<150 15 (68,5%) 7 (31,8%)  
0,058 >150 3 (50%) 3 (50%) 

No 
n= 16 ( 36,4%) 

<150 5 (50%) 5 (50%)  
0,358 >150 0 (0%) 6 (100%) 

Antecedentes de Partos 
complejos o instrumentados 

Si 
n= 22 (50%) 

<150 12 (75%)  4 (25%)  
0,178 >150 2 (33,3%) 4 (66,7%) 

No 
n= 22 (50%) 

<150 8 (50%) 8 (50%)  
0,096 >150 1 (16,7%) 5 (83,3%) 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
<3 meses Si 

n= 19 ( 30,2%) 
<150 9 (69,2%) 4 (30,8%)  

0,166 >150 2 (33,3%) 4 (66,7%) 
No 
n= 44 (69,8%) 

<150 15 (62,5%) 9 (37,5%)  
0,014 >150 5 (25%) 15 (75%) 

De 3-6 meses Si  
n= 26 (41,2%) 

<150 10(71,4%) 4 (28,6%)  
0,024 >150 3 (25%) 9 (75%) 

No 
n= 37 (58,8%) 

<150 14 (60,9%) 9 (39,1%)  
0,058 >150 4 (22,2%) 10(71,4%) 

> 6 meses Si 
n= 18 ( 28,5%) 

<150 5 (50%) 5 (50%)  
0,278 >150 2 (25%) 6 (75%) 

No 
n= 45 (71,5%) 

<150 19 (70,4%) 8 (29,6%)  
0,006 >150 5 (27,8%) 13(72,2%) 

HÁBITO INTESTINAL 
Ritmo Defecatorio Inicial Normal 

n= 32 (50,7%) 
<150 11 (57,9%) 8 (42,1%)  

0,055 >150 3 (23,1%) 10(76,9%) 
Estreñido 
n= 30 ( 47,7%) 

<150 12 (70,6%) 5 (29,4%)  
0,035 >150 4 (30,8%) 9 (69,2%) 

Diarrea 
n= 1 (1,6%) 

<150 1(100%) 0  
-------- >150 0 0 
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Tabla 21-2. Relación de la variables clínicas con la evolución de la fisura y PI 

                   en pacientes tratados con TOX. 

 

 
21-2      TOX (n=63) PI Persistencia 

(n=31) 
Curación 
(n=32) 

p 

CLÍNICA 
Dolor Postdefecación No 

n= 2 (3,2%) 
<150 0 0  

------ >150 0 2 (100%) 
Leve 
n= 13 (20,6%) 

<150 4 (80%) 1 (20%)  
0,086 >150 2 (25%) 6 (75%) 

Moderado 
n= 26 (41,3%) 

<150 9 (56,3%) 7(43,7%)  
0,184 >150 3 (30%) 7 (70%) 

Intenso 
n= 22 ( 34,9%) 

<150 11 (68,8%) 5 (31,3%)  
0,155 >150 2 (33,3%) 4 (66,7%) 

Rectorragia No 
n= 20 ( 31,7%) 

<150 7 (70%) 3 (30%)  
0,089 >150 3 (30%) 7 (70%) 

Leve 
n= 29 (46%) 

<150 10 (55,6%) 8(44,4%)  
0,135 >150 3 (27,3%) 8 (72,7%) 

Moderada 
n= 14 (22,3%) 

<150 7 (77,8%) 2 (22,2%)  
0,063 >150 1 (20%) 4 (80%) 

Severa 
n= 0 

<150 0 0  
----- >150 0 0 

Prurito No 
n= 27 (42,8%) 

<150 13 (61,9%) 8 (38,1%)  
0,472 >150 3 (50%) 3 (50%) 

Leve 
n= 22 (35%) 

<150 8 (72,7%) 3 (27,3%)  
0,015 >150 2 (18,2%) 9 (81,8%) 

Moderado 
n= 12 (19%) 

<150 3 (60%) 2 (40%)  
0,311 >150 2 (28,6%) 5 (71,4%) 

Intenso 
n= 2 (3,2%) 

<150 0 0  
------- >150 0 2 (100%) 

LOCALIZACIÓN 
Localización Posterior 

n= 42 (66,6%) 
<150 16 (64%) 9 (36%)  

0,015 >150 6 (35,3%) 11(64,7%) 
Anterior 
n= 19 (30,2%) 

<150 7 (70%) 3 (30%)  
0,065 >150 1 (11,1%) 8 (88,9%) 

Derecha 
n= 0 

<150 0 0  
------ >150 0 0 

Izquierda 
n= 0 

<150 0 0  
------ >150 0 0 

Dos 
n= 2 ( 3,2%) 

<150 1 (50%) 1 (50%)  
------- >150   
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El notable deterioro de la calidad de vida en los pacientes con FAC261 hace 

necesario un tratamiento efectivo que consiga la curación lo más rápidamente posible. 

 

Los datos disponibles en los diversos estudios investigando la curación de las 

FAC son muy heterogéneos, con un alto grado de solapamiento entre las tasas de 

cicatrización de la fisura para las diferentes modalidades de tratamiento. Bernal et 

al117han señalado que los resultados clínicos dispares obtenidos por diferentes autores 

podría deberse a la composición de los excipientes que acompañan al principio activo. 

Además, muchos estudios han permitido la incorporación de nuevas modalidades de 

tratamiento al tratamiento primario en caso de fracaso del mismo, con lo que la 

comparación entre diferentes estudios es difícil. Los resultados a largo plazo acerca del  

seguimiento también son incompletos debido a los pobres las tasas de seguimiento y la 

frecuencia de pacientes que buscan tratamiento alternativo en el tiempo de seguimiento. 

 

Esta heterogeneidad se puede atribuir a varios factores: la inclusión de las fisuras 

agudas, la inclusión de  pacientes que se habían sometido antes a otras modalidades de 

tratamiento previo y es probable que tengan  fisuras recalcitrantes que no sanan y 

finalmente las diferencias entre los diversos estudios para determinar cuál es el punto 

final de curación de la fisura. 

 

La curación de la fisura es un criterio muy subjetivo. Así, unos consideran éxito 

del tratamiento la completa cicatrización. Este es el criterio más objetivo y 

estandarizable y es una buena medida del resultado40. Para otros, el éxito vendría dado 

por la desaparición del dolor anal y/o fisura117,119 o, simplemente, por el alivio del dolor 

y satisfacción del paciente120. 

 

Estamos de acuerdo con Puche, José J. et al116. cuando considera como medidas 

de resultado tanto la curación como la mejoría clínica ya que aun considerando que esta 

última es menos objetiva, pensamos que es adecuada, dado que la EQ se plantea como 

alternativa a la cirugía y habrá sido eficaz siempre que haya producido un alivio 

suficiente del dolor como para evitar la realización de una esfinterotomía. La 

consideración de éxito basada solo en la completa cicatrización de la fisura clasificaría 

como fracaso a pacientes que no precisan tratamientos adicionales. 

 

http://www.elsevier.es/es/revistas/cirugia-espa%C3%B1ola-36/tratamiento-local-fisura-anal-cronica-diltiazem-vs-13148782-originales-2010#bib19�
http://www.elsevier.es/es/revistas/cirugia-espa%C3%B1ola-36/tratamiento-local-fisura-anal-cronica-diltiazem-vs-13148782-originales-2010#bib35�
http://www.elsevier.es/es/revistas/cirugia-espa%C3%B1ola-36/tratamiento-local-fisura-anal-cronica-diltiazem-vs-13148782-originales-2010#d7b39e01a2d74fd512f119b70794fa31�
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Las terapias convencionales dentro de la EQ  incluyen habitualmente pomadas 

de NTG y DTZ  y las inyecciones de TOX. No existe una única terapia farmacológica 

que haya demostrado ser superior a las demás. Las tasas de curación con las diversas 

modalidades son similares, con estudios sobre TOX que informan tasas de 27%79, el 

43%65, el 73%262 y el 96% 18, estudios sobre DTZ que informan tasas de 47% 123, el 

67%106, el 77% 114 y el 89% 112 y estudios sobre NTG que informan de tasas de curación  

del 40,4%29, el 46% 30, el 49% 263, el 68%27 y 86% 114. Las tasas de incontinencia 

también son similares entre los estudios y son generalmente bajos y con efectos 

reversible. 

 

Los excelentes resultados obtenidos en los años 1996–1997 en varios ensayos 

controlados con la aplicación tópica de NTG al 0,2%, con curación de alrededor de 2/3 

de FAC47,41,42,7 y mejoría clínica de hasta el 100%41 no han sido corroborados en la 

última revisión Cochrane con el metanálisis de Nelson170 en donde muestra como la 

NTG, la TOX y la cirugía tuvieron tasas de respuesta global de alrededor del 55%, 65% 

y 85% respectivamente para tratamiento de FAC40 y en donde la curación con NTG es 

sólo ligeramente superior que con placebo28,29,48, además de tener una alta tasa de 

curaciones espontaneas. Posteriormente en el 2010 la Asociación de cirujanos 

colorrectales de Norteamérica (ASCRS) informa de tasas de curación superiores al 

placebo en NTG Y TOX  y no concluyentes para DTZ.  

 

Nuestra tasa de curación de alrededor del 50% (Tabla 5. Pag 82) para las tres 

modalidades de tratamiento, están muy en consonancia con los resultados más recientes 

de otros grupos62,264, 265 y no se observaron diferencias entre los tres medicamentos 

utilizados . 

 

Las bajas tasas de curación de la EQ175 ha resultado preocupante y ha llevado a 

la utilización de terapias combinadas tratando de mejorar estos resultados, comprobando 

con ello, que aunque el tiempo de curación puede ser más prolongado  se pueden 

conseguir índices de curación  elevados permitiendo que  hasta el 72% de los pacientes 

consigan la curación manteniendo intacto su esfínter266. Se ha informado después de 

fisurectomía combinado con la inyección de TOX, de tasas de curación (83,3%) poco 

menos exitosas que la ELI (98,7%)93. 
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Entendemos por tanto, que el tratamiento de la FAC puede pasar por una 

perfecta coexistencia y utilidad de ambas esfinterotomías, con un tratamiento secuencial 
267-269, escalonado, usando primero aquellos procedimientos menos costosos77 y con 

menos efectos secundarios270 dejando la ELI como procedimiento de segunda linea 

cuando falle la EQ57 o en casos de dolor intratable271, quedando establecido el reto en la 

mejor manera posible de seleccionar a  los candidatos a una u otra alternativa, 

identificando a los pacientes que no van a curar con EQ, para poder ser dirigidos a ELI, 

evitando el largo e incómodo camino que supone el tratamiento médico con una eficacia 

moderada entre el 30 y el 80% y la necesidad de prolongarlo más de 8 semanas.       . 

 

Por todo ello, el objetivo de nuestro trabajo se ha centrado, en tratar de 

identificar fundamentalmente mediante estudio manométrico, aquellos factores o 

variables predictivos de curación que puedan ayudar a seleccionar previamente y antes 

de cualquier tipo de tratamiento a  aquellos  pacientes que no van a curar con EQ. Los 

nuevos Laboratorios de fisiologia anorrectal de las Unidades de Coloproctología pueden 

ser de gran utilidad en la identificación de factores predictivos de curación o 

recurrencia253que inclinen el  tratamiento en un camino u otro. 

 

La MANOMETRÍA ANORRECTAL puede ser uno de los recursos útiles y 

sencillos215  en la exploración y valoración de la FAC que ayude en la selección de 

pacientes candidatos a tratamiento conservador.  

 

Aunque tradicionalmente se ha supuesto que la mayor parte de las fisuras cursan 

con hipertonía 220.224, el perfil presivo de los pacientes con fisura anal puede ser muy 

amplio, de manera que se pueden encontrar presiones normales hasta en el 52% de los 

pacientes225. Este perfil presivo puede depender de muchos factores, como la 

localización39 diámetro del EAI 227, altura del registro 228 sexo, multiparidad o edad 229 

lo que añadido al dudoso valor que puede aportar la simple exploración digital  230-233 

refuerza el interés que pueda tener  el uso de la manometría en estos pacientes. 

 

El conocimiento de las características presivas de cada paciente, nos puede ser 

útil, por una parte en la identificación de esas fisuras que cursan con presiones normales 

o  con hipotonía en las que la ELI  podría ser perjudicial y por otra en poder seleccionar 

a los pacientes en los que no se puede esperar una curación con la E Q. 
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Son demasiados los factores que pueden influir en la presión anal, tanto en 

sujetos normales como en pacientes con FAC, por ello, la comparación estadística de 

estos sujetos  sólo se podrá establecer homogenizando variables como edad o sexo 234,235 

o tratando de comparar con un grupo de individuos normales224 Es por ello, que hemos 

tratado de contribuir en esta homogenización expresando los resultados relativos a 

incrementos de presión en forma de porcentaje para minimizar el sesgo que puedan 

suponer los datos cuantitativos y referenciados a un grupo control de individuos sanos. 

 

Parece mayoritariamente aceptado que en la génesis y mantenimiento de la 

fisura anal está implicada la alta presión que se produce en el EAI comprometiendo el 

flujo sanguíneo en el canal anal distal. Pero, si la hipertonía del esfínter anal es 

responsable de la fisura anal crónica, debería ser posible poder demostrar una 

correlación entre la alta presión del esfínter anal y las tasas de curación después de la 

esfinterotomía química225,226. Sin embargo, como ya hemos comentado, diferentes 

estudios han demostrado que existe una gran variación tanto en la presión de reposo 

(principalmente debido al EAI) y la presión de contracción voluntaria (provocada por el 

EAE). Es por ello y dada esta gran variabilidad en el perfil de presión, que no  es de 

extrañar que la curación de la fisura anal no puede ser correlacionada con la reducción 

de la PMB162,227,236. 

 

Se suscitan  muchas dudas cuando hemos reducido la presión anal y no hemos 

conseguido curar la FAC272,273. Quizás la respuesta la tengan ciertos factores de 

relajación vascular (difosfato de adenosina (ADP), adenosín trifosfato (ATP), 5-

hidroxitriptamina (5-HT), factor de activación plaquetario, así como trombina y 

sustancia P) como responsables de esta relajación272-274. Existe evidencia de que si el 

endotelio está traumatizado, los productos de degradación plaquetarios ocasionan 

contracción de la musculatura lisa275. Son los mismos productos que relajan la capa 

muscular de las arteriolas, cuando el endotelio está intacto. Sin embargo un trauma, 

como la FAC, rompe  la retroalimentación y la agregación plaquetaria controlada por el 

NO y la prostaciclina. El área de la FAC es un lugar donde se disminuye la liberación 

de NO por las células de regeneración58,272. Una pequeña GTPasa codificada por el gen 

RhoA juega un papel clave en el mantenimiento del tono basal del EEI276.  
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Además, existe evidencia adicional de que las toxinas bacterianas son capaces de 

inducir la contracción de las células endoteliales a través de la vía Rho / Rhokinase277.  

Tambien recientemente se han implicado un gran número de sustancias como la Endotelina-

1(ET-1) producidas por activación endotelial en pacientes con FAC e implicadas en la 

cronicidad de la fisura278. Estos mecanismos químicos juegan un papel clave tanto en la 

curación de heridas crónicas274,236,279, como en la cicatrización de la FAC. 

 

En el mismo sentido, Madalinski et al.254,58 postulan, que la presencia de un 

endotelio vascular conservado es fundamental para proporcionar la elasticidad de los 

esfínteres anales con una mejor preservación del flujo sanguíneo muscular, reduciendo 

así el riesgo de trauma isquémico y sus complicaciones. Así, ellos hipotetizan que el 

fracaso del tratamiento va a depender de una disminución de "elasticidad" de los 

esfínteres anales, ya que cuando se daña el endotelio los productos de degradación 

plaquetarios y la trombina ocasionan contracción del músculo liso254,58, y el flujo 

sanguíneo se reduce. De manera que, la eficacia en la curación de la esfinterotomía 

química puede depender del grado de deterioro funcional sufrido por los esfínteres 

anales y su vascularización. En la actualidad, no existe un método válido para 

determinar la elasticidad en los pacientes con FAC, y sólo el perfil de presión 

determinado por la manometría anal es utilizado rutinariamente para evaluar estas. 

alteraciones de la función anorrectal280. 

 
Todo parece indicar que todavía existen dudas en el conocimiento de la fisiología 

esfinteriana y que los nuevos trabajos nos obligan a tratar de entender el esfínter anal como una 

unidad funcional que responde ante la FAC con una serie de mecanismos bioquímicos que 

habrá que tener en cuenta.  Hoy en día, quizás debamos de aceptar que la curación de la 

FAC es la resultante de la acción de varios procesos químicos. En base a estos 

argumentos, todo parece indicar  que el objetivo de cualquier procedimiento que intente 

curar la FAC debe ser la mejora de la capacidad de estiramiento de "los esfínteres anales 

y la disminución de las sustancias químicas  contracturantes aunque alternativamente, la 

infección también pueda generar problemas con la curación de la fisura274,281,282. 

 

A pesar de todo esto, la mayoría de tratamientos químicos o quirúrgicos se han 

dirigido a reducir la hipertonía. En la actualidad, la EQ es el "entry level" de 

tratamiento. En el presente estudio, se utilizó NTG, DTZ o TOX para la realización de 
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la EQ. Se pudo comprobar cómo  la curación de la FAC se asoció a una disminución 

significativa de la PMB (Tabla 17, pag 104), lo que está bastante de acuerdo con la 

hipótesis de que la fisura anal crónica está relacionada con un esfínter anal interno 

hipertónico. 

 

Sin embargo, al analizar el perfil de presión presente en estos pacientes al inicio 

y antes de ningún tratamiento, se encontró que ninguna de las presiones, tanto de reposo 

(PMB) o de contracción (PMCV)  son predictivos de  curación cuando se analizan 

separadamente como valores independientes. Además, en los  pacientes con FAC, ni 

PMB ni PMCV son diferentes de los sujetos del grupo control (Tabla 16, pag 101). Esto 

no es sorprendente debido a la gran variabilidad existente en los perfiles de presión 

referidos previamente61,225-229 y que observamos igualmente en los sujetos del grupo 

control de nuestro estudio. Algunos estudios muestran que las fisuras asociadas con 

presiones anales normales curan después de esfinterotomía  quirúrgica162 mientras que 

otros estudios no muestran correlación entre la presión de reposo y el resultado final de 

la FAC227, lo que sugiere que la mera determinación del perfil de presión (PMB o 

PMCV) no basta para predecir la curación.  

 

Nuestros resultados muestran que la PMB no es predictiva de curación y tan sólo 2 

meses después del tratamiento, los pacientes que han curado presentan diferencias significativas 

frente a los que no lo han hecho. La PMCV, al contrario; puede resultar predictiva de curación 

antes de ningún tratamiento, aunque al final del tratamiento no se mantenga significativa.  

 

Parece pues, coherente asumir la valoración de ambas presiones,  de reposo y de 

contracción en una FAC, a pesar de que tradicionalmente se ha venido asumiendo la 

poca participación de de la PMCV en la etiopatogenia y curación de la fisura anal dada 

las pocas variaciones de presión que experimentaba253. Sin embargo los resultados en 

este sentido no parecen concluyentes, Prohm et al. encuentran disminución en la PMCV 

tras ELI cuando en realidad sólo se ha actuado sobre el EAI230.  

 

Así, aunque la PMB o PMCV no sean predictivas de curación  cuando se 

estudian separadamente, comprobamos que si existen diferencias en los perfiles de 

presión de los pacientes que han curado, frente a los que ha fracasado el tratamiento. De 

manera que, cuando analizamos las presiones de reposo y contracción conjuntamente y 
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evaluamos el incremento de presión que realiza el paciente desde el reposo a la 

contracción voluntaria (PMCV-PMB) si encontramos diferencias. Este incremento neto 

de la presión durante la contracción voluntaria que expresamos en forma de porcentaje 

de incremento de la PMB ( índice PI), ha resultado ser el único factor  que se manifiesta 

significativo en el análisis multivariante, permaneciendo así antes y después del tratamiento 

(Tabla 17, pag 104) . 

 

Cuando analizamos este valor de PI en pacientes con FAC, encontramos valores muy 

por debajo del grupo control, siendo la diferencia entre ambos significativa. (Tabla 16, pag 101).    

   

Nuestros resultados sugieren que el PI puede ser un índice del estado funcional 

de los esfínteres anales y que el esfínter anal ha de ser considerado como una unidad 

funcional de ambos esfínteres y que por consiguiente en su estudio deban de ser 

evaluadas ambas presiones. En apoyo de esta interpretación está el hecho de que los  

pacientes que conseguían la curación de su fisura presentaban valores de PI (189.6 IC 

95%: 165,1-214,1) inicialmente y sin ningún tratamiento, similares a los sujetos del  

grupo control (200 IC 95%: 152,2-247,6), mientras que aquellos en los que persistía la 

fisura registraban valores de más bajos de PI (114 IC 95%: 97,6 a 130,7), con 

diferencias estadísticamente significativas: t (112) = 5,077, p <0.001. . (Figura 7,  pag 

102) 

         

Hemos utilizado las curvas COR como test diagnóstico con una alta sensibilidad 

y  alta especificidad capaz de discriminar los valores de PI que determinan la curación o 

la persistencia de la FAC. (Figuras  7, 8, 9 y 10, pags 102,103). 

. 

Nuestros valores globales para FAC (AUC=0,716)  nos indica que existe un 

71,6% de probabilidad de que el diagnóstico realizado a un enfermo es más correcto que 

el de una persona sana escogida al azar. (Figura 7, pag 102). Disponemos del 71,6% de 

posibilidades de acertar en la curación utilizando EQ. Podemos comprobar las diferentes 

AUC para las diferentes modalidades de tratamiento (NTG:AUC=0,641; 

DTZ:AUC=0,807; TOX:AUC=0,705). De esta manera, tendremos una probabilidad del 

80 % de curación en un paciente elegido al azar tratado con DTZ. 
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Hemos tratado de definir un valor de PI que determinara la positividad de la 

prueba. Considerando únicamente los valores de sensibilidad y especificidad no es 

posible seleccionar el punto de corte idóneo para la aplicación concreta de la prueba 

diagnóstica. Para determinar cuál de las posibles combinaciones 

Sensibilidad/Especificidad es la más apropiada, es necesario considerar diferentes 

variables; económicas, naturaleza de la enfermedad, riesgo de clasificar a un individuo 

erróneamente, consecuencias de los errores, etc. Nos decantamos hacia aquellas figuras 

de alta sensibilidad, ya que el riesgo de tener falsos positivos no haría sino aumentar el 

número de pacientes que tratamos con tratamiento conservador y por lo tanto no serían 

derivados a ELI evitando el riesgo de incontinencia, con una mejor calidad de vida y un 

menor costo. 

 

El valor umbral de PI de 150 fue elegido convencionalmente como el punto que 

da la salida más perpendicular a la diagonal de la curva en el gráfico además de 

mantener un equilibrio entre Sensibilidad y Especificidad. Los pacientes con PI 

superiores a 150 (Tablas 18, 19, 20 y 21, pags 109-115) cumplen con estas 

características de sensibilidad y especificidad, con importante área bajo la curva (en 

torno a 0,7-0,8) (Figura 11, pag 105) sugiriendo que es un valor positivo e indicativo de 

que la EQ puede ocasionar la curación, mientras que con PI de menos de 150 

consideraríamos (ELI) u otras alternativas en el caso de existir factores predictivos de la 

incontinencia. 

 

Cuando analizamos el valor del test con los diferentes tratamientos utilizados 

(Figura 12, pag 105),continuámos confirmando su validez, aunque en el caso de NTG  

quizás el test pueda no resultar tan predictivo, precisando valores de PI predictivos de 

curación más altos ( PI> 170). Por otra parte, no se observó efecto diferente de la NTG 

y DTZ frente a la toxina botulínica, aunque la TOX podría disminuir la presión de 

contracción voluntaria, así como la presión de reposo y reducir así el PI, mientras que la 

NTG y DTZ relajarían sólo el músculo liso. Sin embargo, según lo indicado por 

Jones265 la fisiología anorrectal después de las inyecciones de toxina botulínica sugiere 

que el efecto predominante de la droga radica en la presión de reposo. Así que, como 

hemos encontrado en nuestro estudio, la toxina botulínica parece imitar los efectos de 

DTZ y NTG y ningún efecto diferente entre los distintos fármacos se observó en nuestro 

estudio. Además, una disminución de la presión de contracción voluntaria, así como en 
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la presión de reposo sólo reducirá el PI si la disminución de la presión de contracción es 

mayor que la observada en la presión de reposo. 

 

Así pues, la manometría puede dar una información importante sobre el estado 

funcional del esfínter, y puede predecir la respuesta de la FAC con el tratamiento 

conservador permitiendo predecir su evolución y hacer una elección más apropiada y 

oportuna del tratamiento oportuno. 

 

Otros grupos han tratado igualmente de identificar a los pacientes candidatos de 

uno o de otro tratamiento. Thornton et al236 aplican un sistema de puntuación según el 

grado de exposición del EAI (0 = sanó; 1 = FAC  con el músculo expuesto, 2 = fisura 

más profunda con el EAI profundamente expuesto, 3 = fisura profunda debilitado; 4 = 

fisura profunda socavado además absceso o una fístula ) y observan que la curación 

clínica de la FAC está correlacionada positivamente con una puntuación menor, una 

mayor PMCV pretratamiento y un mayor porcentaje de reducción de la PMCV tras la 

aplicación de NTG tópica. 

 

Nuestro grupo82,  mediante la evaluación de las presiones de reposo y 

contracción voluntaria iniciales y sin ningún tratamiento, muestra la probabilidad de 

curación en las FAC con un PI mayor de 150.  

 

Placer et al119, utilizan la como test de predicción la respuesta al DTZ tópico al 

2% con disminución del dolor durante la deposición  durante 7-10 días (los pacientes 

que presentaban mejoría inicial, curaban el 94,6% ). En ausencia de mejoría hay que 

proponer a los pacientes tratamiento quirúrgico, sin prolongar tratamientos médicos de 

dudosa eficacia. Así consiguen evitar la cirugía a corto plazo en un 62% de los 

pacientes. 

 

EVOLUCIÓN DE LA FISURA SEGÚN CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y PI. 

 

La validez de la capacidad predictiva del índice PI la comprobamos analizando 

su relación con las variables clínicas objetos del estudio y la curación de la FAC.  
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La FAC se suele encontrar en cualquier EDAD y en ambos sexos, aunque quizás 

sea más prevalente entre adultos entre 20 y 50 años. Por debajo de los 20 años se 

detectan pocas fisuras y lo más habitual es que se trate de formas agudas fácilmente 

manejables. Por encima de los 50 años disminuye la incidencia, pero sin embargo la 

tendencia a la evolución crónica es cada vez mayor14.  

 

Los estudios sobre los efectos del envejecimiento en las presiones anales son 

contradictorios, especialmente con los cambios en la PMB ya que para algunos grupos 

no es valorable283,285mientras para otros es claramente significativo el descenso con la 

edad286,287 fundamentalmente debido a la fibrosis del esfínter288. Los estudios parecen 

más uniformes cuando se refieren a la PMCV285, 287, 289, 290 asumiendo todos ellos un 

descenso de la misma con la edad , tanto en hombres como mujeres283,286debido 

principalmente a una disminución de la masa muscular288 aunque puedan influir 

además, la perdida de inervación neurogénica , el aumento del tiempo de latencia285 o la 

elongación pudenda en el parto en las mujeres291,292.  

 

En nuestro estudio no encontramos diferencias importantes en la PMB y PMCV 

entre mayores y menores de 45 años ni en cuanto a la curación de la FAC en ambos 

grupos. Sin embargo, la curación en el grupo de menores de 45 años va ligada a valores 

de PI>150 (P=0.001) e igualmente en el grupo de mayores de 45 a valores de PI>150 

(p=0,004) lo que parece avalar nuestros resultados de que con mejor función 

esfinteriana hay más posibilidades de curación independientemente de la edad. (Tabla 

19-1, pag 110)  

 

No hay diferencias de prevalencia por SEXO durante el periodo de máxima 

incidencia, pero a partir de los 50 años parece existir mayor afectación del sexo 

másculino14. Existen pocas diferencias en la PMB entre hombres y mujeres sin embargo 

la mayoría de estudios285 ,286, 287, 289, 290, 293 si encuentran  diferencias significativas en la 

PMCV, siendo considerablemente más baja en mujeres, quizás debido al efecto de la 

testosterona sobre el crecimiento del músculo estriado. 

 

En nuestro estudio, encontramos diferencias significativas entre hombres y 

mujeres tanto en la PMB como en la PMCV (Tabla 16, pag 101). Estas diferencias de 

presión se traducen en cifras de curación más altas para varones que para mujeres y la 
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mayoría de los varones presentan valores de PI >150 asociados a curación (p=0,001). 

Sin embargo, la mayoría de las mujeres presentan valores de PI<150, relacionados con 

la persistencia de la fisura (p=0,003) (Tabla 19-1, pag. 110)  

 

Una historia de CIRUGÍA ANTERIOR DE ANO se asocia a  una frecuencia 

significativamente mayor de FAC que en individuos normales294. Hasta un 21% de los 

pacientes que has sido sometidos a TEM (Microcirugía Endoscópica Transanal) 

padecen un efecto importante, aunque temporal, en la motilidad anorrectal295,296, con 

disminuciónes en PMB, PMCV y Volumen Máximo Tolerable.  

 

La fisura es especialmente frecuente tras cirugía anal que se acompaña de 

fibrosis y falta de elasticidad mucosa14. En este grupo de pacientes debería considerarse  

la manometría anorrectal y la ecografía endoanal antes de realizar una esfinterotomía, 

para identificar el riesgo de trastornos de la continencia fecal consiguientes al 

procedimiento quirúrgico252.  

 

En nuestra serie aunque los antecedentes de cirugía anal no son determinantes en 

la evolución de la FAC, la mayoría de pacientes que no tenían antecedentes de cirugía 

anal(n=93) presentaban valores de PI>150 (n=67) relacionados con la curación 

(p=0,001) (Tabla 19-1, pag 110) 

 

La HISTORIA OBSTÉTRICA previa  de la paciente va a ser un factor 

fundamental en la curación de la FAC en la mujer, especialmente cuando si se considera  

a las fisuras fuera del embarazo o postparto como es el caso de este estudio. 

 

El daño a los esfínteres anales en el momento del parto ocupa un lugar 

preponderante en la etiología de la incontinencia fecal y otros trastornos funcionales 

anorrectales. Los estudios que han evaluado objetivamente la integridad de los 

esfínteres post-parto, han revelado una prevalencia de defectos del esfínter anal, de 

hasta 35-41% cuando se evaluó entre las cinco y seis semanas después del primer 

parto287,298, sin embargo, la mayoría de tales defectos son asintomáticos. 

 

Estos daños esfinterianos ocultos parecen más frecuentes de lo supuesto. Sultán 

et al. realizan un estudio clínico detallado con evaluación  ecográfica electrofisiológica 
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y manométrica de 202 mujeres antes del parto, seis semanas más tarde y a los seis 

meses siguientes al parto297 encontrando defectos en el esfínter anal en el 35% de las 

mujeres primíparas, de los cuales sólo el 3% eran evidentes en la clínica; siendo estos 

defectos mucho menos comunes entre las mujeres multíparas. La presión del esfínter 

anal en estas pacientes fue menor después del parto con mayor descenso perineal y con 

latencia más prolongada del nervio pudendo, siendo estas alteraciones especialmente 

ostensibles entre las pacientes que tuvieron un parto instrumentado 

 

Sin embargo, los defectos esfinterianos ocultos o evidentes no explican en su 

totalidad las alteraciones funcionales postparto. McKinnie et al299, en su análisis de 

múltiples factores relacionados con el parto, no pudo identificar ninguna diferencia en el 

riesgo entre los que tuvieron un parto vaginal o cesárea. Estos estudios hacen pensar en 

alteraciones de la función esfinteriana relacionadas con el parto más alla de la forma de 

alumbramiento.. En este sentido Corby et al.300 constatan una una disminución en las 

presiones anales postparto y Wynne et al.301 demuestran una disminución significativa 

de la presión de reposo anal tras el primer parto. La caída de presión es a expensas de la 

PMB y la PMCV, siendo más notable en el primer parto y  mínima en posteriores partos 

vaginales. Estos resultados no parecen explicarse solamente por una lesión de los 

músculos esfinterianos ya que parte de esa caída de presión ya está presente antes del 

parto y se mantiene seis meses después del parto301. Quizás haya que implicar además 

mecanismos hormonales y si bien es evidente que el embarazo, per se, impone cambios, 

principalmente a través de las influencias hormonales, en la fisiología del suelo pélvico, 

el impacto a largo plazo de tales efectos está lejos de estar aclarado302.  

 

En este mismo sentido, se ha podido comprobar ecográficamente como el 

esfínter después del parto se acorta y el ángulo que forma con el eje de canal anal 

aumenta sin cambios aparentes en el grosor de los esfínteres, por lo que la reducción de 

la presión de contracción encontrada después del parto no parece correlacionarse con los 

cambios en la morfología anal demostrada por ecografía endoanal303.  

 

Así, se ha comprobado como los antecedentes de parto vaginal se han asociado a 

un mayor riesgo de incontinencia tras la esfinterotomía, aún a pesar de no presentar 

alteraciones ecográficas en los esfínteres304 y como la combinación de fisurectomía y 

TOX en mujeres puede aumentar la curación y disminuir el riesgo de incontinencia173. 
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Todo ello hace pensar que los antecedentes obstétricos van a suponer una alteración de 

la función esfinteriana producida por variados mecanismos. Nuestros resultados  en este 

sentido demuestran la importancia del PI como índice de funcionalidad esfinteriana, aún 

sin existir diferencias importantes en la PMB o PMCV. (Tabla 16, pag 101). Así en 

mujeres con antecedentes de partos, los valores de PI<150  demostrativos de una 

funcionalidad alterada, son determinantes en la persistencia de la FAC (p=0,039). 

Igualmente dentro de las mujeres que presentaban antecedentes obstétricos (parto 

instrumentado, prolongado o fetos macrosomicos) curan mejor aquellas que presentaban 

valores de PI>150(p=0,004) (Tabla 18-1, pag 108) 

 

Aunque el TIEMPO DE EVOLUCIÓN de la fisura no parece determinante en 

la curación de la fisura, encontramos que sea cual sea el tiempo de evolución, la 

curación de la misma va a venir determinada  por el estado funcional del esfínter con 

valores de PI>150.  (Tabla 18-1, pag 108) 

 

Tradicionalmente se ha pensado que la causa fundamental de la fisura ha sido el 

ESTREÑIMIENTO. Sin embargo, Nicholls, sólo encuentra historia de constipación en 

el 20% de los pacientes305. Por otra parte, la diarrea es un factor predisponente en 

alrededor del 6% de los pacientes306,6 . Todo ello hace pensar que el papel del hábito 

intestinal  tiene menos importancia de la que se había supuesto en los orígenes de la 

FAC307.   

 

Aún así, y en espera de nuevas evidencias, el tratamiento conservador 

convencional debe ser el primer escalón en el tratamiento de la fisura anal (grado de 

recomendación B)23. Y dentro de estas medidas conservadoras se recomienda la mejoría 

del estreñimiento: con una dieta rica en fibra, con un incremento de la ingesta hídrica, 

utilización de laxantes especialmente cuando existe estreñimiento asociado, obteniendo 

con estas medidas10 mejoría sintomática al cabo de una o dos semanas de tratamiento.  

El conseguir deposiciones blandas sin dolor y esfuerzo defecatorio puede romper el 

círculo vicioso de dolor anal, espasmo esfinteriano e isquemia. Sin embargo, la curación  

de hasta el 80-90%que se consigue en las fisuras agudas, no se consigue en las crónicas, 

más allá del 20-40%199,305 
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No parece existir una correlación entre el estreñimiento severo que presentan los 

pacientes sin hemorroides y el aumento de la PMB308 de manera que el estudio de 

presiones anales en pacientes estreñidos no parece tener una gran sensibilidad y 

especificidad309 y tan sólo el 43% de los pacientes estreñidos presentan datos 

manométricos de defecación disinérgica. 

 

Nuestro trabajo no encuentra diferencias en la curación entre pacientes normales 

y estreñidos. Sin embargo en ambos grupos la curación va ligada a valores de PI>150 

(p=0,001). (Tabla 18-1, pag 108). 

 

Dentro de las manifestaciones clínicas de la FAC, quizás el DOLOR es el 

síntoma más frecuente, apareciendo en la mayoría de los pacientes con una frecuencia 

del 87-96.8%. Es un dolor anal intenso que aparece durante o después de la defecación, 

pudiendo durar desde minutos a varias horas6,18 y los pacientes lo describen como un 

dolor intenso, e insoportable, generalmente como una sensación de desgarro que 

aparece durante la defecación10 . 

 

Aunque la hipertonía del esfínter anal interno, se ha relacionado con el dolor 

anal310,14 existe controversia sobre cuál es el origen fisiopatológico del dolor anal, y su 

relación con los cambios de presión del esfínter anal interno311. Mientras que en algunos 

estudios se ha sugerido que dicha alteración manométrica es causa de dolor, en otros se 

considera una consecuencia del mismo312. Sin embargo en el trabajo de Minguez, la 

aplicación de gel anestésico produjo una disminución de dolor que no se tradujo en una 

disminución de la presión, por lo que la hipertonía no parece refleja al dolor313. 

 

La rectorragia de la fisura anal es escasa3, reflejada como manchado en el papel 

higiénico10, y separada de las heces. Es también un síntoma frecuente, apareciendo en el 

70-82% de los pacientes. La fisura anal es la causa más común de sangrado defecatorio 

en el niño. 

El prurito anal acompaña a la fisura en el 50% de los casos3, y es más frecuente 

en las fisuras crónicas 

 

Aunque las manifestaciones clínicas de dolor postdefecación, rectorragia o 

prurito, no son predictivas de curación o persistencia de la FAC, en todos los casos en 
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que están presentes estos signos clínicos, sea cual sea la  intensidad de los mismos (leve, 

moderada, intensa) o aún no estando presentes, la curación va asociada a valores de 

PI>150(p<0,05). (Tabla 18-2, pag 109). 

 

La LOCALIZACIÓN  de la mayoría de las fisuras corresponde a la línea media 

posterior, pero en las mujeres debe considerarse la localización anterior, que ha sido 

detectada hasta en un 10% de casos. 

 

La localización más frecuente en la pared posterior es debido a que el espacio 

subendotelial y el esfínter anal están poco vascularizados en esta región, y la evolución 

a la cronicidad podría deberse a la hipertonía del esfínter y a la isquemia local 6.  

 

También parece importante la localización de la fisura y el perfil presivo de la 

misma para predecir su comportamiento frente a la toxina botulínica; de hecho las 

fisuras de localización anterior suelen ser hipopresivas y con peor respuesta92. 

 

En cualquiera de las localizaciones de la fisura, la curación va asociada a valores 

de PI>150(p<0,05).(Tabla 18-2, pag 109). 

 

Cuando analizamos la relación con las variables clínicas objetos del estudio y la 

curación de la FAC según el tratamiento utilizado encontramos un mayor valor 

predictivo del índice PI para los pacientes tratados con DTZ. (Tablas 18, 19, 20 y 21, 

pags 108-115) siempre contando con la particularidad de la excesiva fragmentación de 

la muestra. 
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1. La esfinterotomía química sólo consigue porcentajes  de curación en torno al 50%. 
 
 
 
 
 
 
2. El sexo y la historia obstétrica son importantes en la curación de la FAC. 
 
 
 
 
 
 
3. Las presiones anales del paciente con FAC son determinantes en su curación. Los 
pacientes que curan su fisura con tratamiento conservador, tienen unas presiones 
similares a los sujetos normales. 
 
 
 
 
 
 
4. El único factor manométrico relacionado con la curación de la FAC es el PI.  
 
 
 
 
 
 
5. Los valores de PI superiores a 150 son indicativos de curación en FAC. 
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ANEXO 1 
 
Sistema de Grados de Recomendación, Desarrollo y Evaluación (GRADE SYSTEM)158 

 

 
SISTEMA GRADE. Grados de recomendación158 
 Descripción Riesgos y 

Beneficios 
Calidad metodológica  o 
evidencia Implicaciones 

1A Fuerte 
recomendación. 
Evidencia de alta 
calidad 

Los beneficios 
superan 
ampliamente los 
riesgos 

EAC sin importantes 
limitaciones o abrumadora 
evidencia  de estudios 
observacionales 

Fuerte recomendación. 
Puede aplicarse en la 
mayoría de los pacientes y 
circunstancias sin reservas 

1B Fuerte 
recomendación. 
Moderada calidad 
de la evidencia 

Los beneficios 
superan 
ampliamente los 
riesgos 

EAC con importantes 
limitaciones(Resultados 
inconsistentes, metodología 
con defectos, indirecta o 
imprecisa) o excepcionalmente 
fuerte evidencia de estudios 
observacionales 

Fuerte recomendación. 
Puede aplicarse en la 
mayoría de los pacientes y 
circunstancias sin reservas 

1C Fuerte 
recomendación. 
Baja o muy baja 
calidad de la 
evidencia  

Los beneficios 
superan 
ampliamente los 
riesgos 

Estudios observacionales o 
series de casos 

Fuerte recomendación. 
Pero puede cambiar 
cuando existan pruebas de 
más alta calidad 
disponibles 

2A Débil 
recomendación. 
Evidencia de alta 
calidad 

Riesgos y 
beneficios 
similares 

EAC sin importantes 
limitaciones o abrumadora 
evidencia  de estudios 
observacionales 

Recomendación débil. Su 
mejor acción puede 
variar dependiendo de las 
circunstancias o de los 
pacientes o los valores 
sociales 
  

2B Débil 
recomendación. 
Moderada calidad 
de la evidencia 

Riesgos y 
beneficios 
similares 

EAC con importantes 
limitaciones(Resultados 
inconsistentes, metodología 
con defectos, indirecta o 
imprecisa) o excepcionalmente 
fuerte evidencia de estudios 
observacionales 

Recomendación débil. Su 
mejor acción puede 
variar dependiendo de las 
circunstancias o de los 
pacientes o los valores 
sociales 
   

2C Débil 
recomendación. 
Baja o muy baja 
calidad de la 
evidencia 

Existe duda en 
la estimación de 
riesgos y 
beneficios. Los 
riesgos y 
beneficios 
pueden ser 
similares 

Estudios observacionales o 
series de casos 

Muy débil recomendación. 
Otras alternativas pueden 
ser igualmente razonables 

EAC: Ensayos Clínicos Aleatorizados 
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ANEXO 2  
 
PARAMETROS DE MANOMETRÍA ANORRECTAL 
 
(Grupo Español de Motilidad Digestiva)211 

 

Longitud del canal anal 
 

Hombres 3,4 +- 0,56 cm 
Mujeres 2,9 +- 0,53 cm 
 

Presión máxima basal (mmHg) 
 

Grupo total 76 +- 21 
Rango de normalidad 
- Mujeres: 71 +- 16 
< 50 años 81 +- 17 54-106 
> 50 años 61 +- 8 42-74 
- Hombres: 80 +- 4 33-140 
< 50 años 86 +- 31 
> 50 años 74 +- 17 
 

Presión máxima de contracción voluntaria (mmHg) 
 

Grupo total 188 +- 73 
Rango de normalidad 
- Mujeres: 148 +- 41 80-220 
< 50 años 154 +- 30 
> 50 años 143 +- 47 
- Hombres: 216 +- 78 80-370 
< 50 años 225 +- 100 
> 50 años 201 +- 57 
 

Reflejo rectoanal inhibitorio (balón de 5 cm) 
 

Umbral de sensación de distensión rectal: 23+- 9 ml 
Volumen mínimo inicio relajación: 14+- 6 ml 
 

Compliance rectal (balón de 10 cm) 
 

Hombres: 9 +- 4 ml/mmHg 
Mujeres: 6 +- 2 ml/mmHg 

 
Test de perfusión salino intrarrectal: Retención del 95-100% 
 
Test de expulsión: Hasta 60 segundos 
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