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INTRODUCCIÓN

La fisura anal es un desgarro de la mucosa anal ectodérmi-
ca que habitualmente tiene pocos milímetros de longitud 
(<10 mm) y se extiende desde el borde ano-cutáneo hasta 
la línea pectínea, a la cual rara vez compromete.1 Se locali-
za con mayor frecuencia en la unión de los cuadrantes pos-

Tratamiento de la fisura anal crónica. 
Resultados alejados de las anoplastias

RESUMEN
Introducción: La fisura anal es un desgarro de la mucosa anal ectodérmica. Se manifiesta con intenso dolor local y es una 
afección frecuente, aunque sub-diagnosticada. Puede presentarse en forma aguda y cicatrizar con un adecuado tratamiento 
médico, aunque si no es bien instituido puede evolucionar y conformar el complejo fisurario anal crónico. Sus causas más 
importantes son las heces gruesas y duras, así como otros traumas anales. La hipertonía esfinteriana, que podría ser la 
causa o consecuencia del trauma, produce además isquemia local que dificulta la cicatrización. 
Diseño: Estudio retrospectivo y descriptivo. 
Material y métodos: Entre 2010 y 2018, fueron operados 168 pacientes (58,3 % mujeres, 41,6% hombres, con rango etario 
entre 28 y 72 años) con fisura anal crónica primaria. A todos se les indicó preparación mecánica. Bajo anestesia general 
se les realizó la fisurectomía, previa identificación del esfínter anal que se respetó y se talló un colgajo cutáneo a pedículo 
subcutáneo que se deslizó y ancló a la línea pectínea.      
Resultados: Luego del alta el 85 % de los pacientes no requirió rescate analgésico. Ningún paciente refirió dolor intenso 
horrible o extremo. La mediana del tiempo de cicatrización fue de 5 ( rango: 4- 8) semanas. No se presentó recidiva o 
persistencia de la fisura, ni incontinencia anal. 
Conclusiones: Los pacientes con fisura anal crónica pueden tratarse con colgajo de piel anal a pedículo subcutáneo con 
buenos resultados. La anoplastia es una técnica simple, reproducible, bien tolerada, con bajo dolor postoperatorio y altas 
tasas de curación. Su mayor beneficio radica en que no causa trastornos de la continencia anal con alta satisfacción a 
largo plazo. Por lo expuesto debería ser tenida en cuenta por el coloproctólogo para el tratamiento de la fisura anal crónica 
primaria.
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ABSTRACT
Introduction: Anal fissure is a tear of the ectodermal anal mucosa. It manifests with intense local pain and is a common but 
under-diagnosed condition. It can present acutely and heal with the appropriate medical treatment, although if it is not well 
established it can evolve into a chronic anal fissure complex. Its most important causes are thick and hard stools, as well as 
other anal trauma. Sphincter hypertonia, which can be the cause or consequence of trauma, also produces local ischemia 
that makes healing difficult. 
Design: Retrospective and descriptive study. 
Material and methods: Between 2010 and 2018, 168 patients (58.3% women, 41.6% men, age range between 28 and 
72 years) with primary chronic anal fissure were operated on. They all had bowel preparation. Under general anesthesia, 
fissurectomy was performed. After identification and preservation of the anal sphincter, a subcutaneous pedicle skin flap was 
carved, slid, and anchored to the pectinate line.
Results: After discharge, 85% of the patients did not require analgesic rescue. No patient reported horrible or extremely 
intense pain. The mean healing time was 5 (range: 4-8) weeks. There was no recurrence or persistence of the fissure, or anal 
incontinence. 
Conclusions: Patients with chronic anal fissure can be treated with a subcutaneous pedicle anal skin flap with good results. 
Anoplasty is a simple, reproducible, well-tolerated technique with low postoperative pain and high cure rates. Its greatest 
benefit is that it does not cause anal continence disorders with high long-term satisfaction. Therefore, it should be taken into 
account by the coloproctologist for the treatment of primary chronic anal fissure. 
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teriores (9 de cada 10 pacientes), pudiendo también ser pa-
ra-comisural (1 de cada 10 pacientes), más frecuentemente 
en el sexo femenino.2,3      

La fisura anal es una afección muy frecuente en nuestro 
medio y a la vez se encuentra sub-diagnosticada. Clínica-
mente se presenta con intenso dolor anal que se exacer-
ba durante la defecación y puede acompañarse de escasa 
proctorragia rutilante. Al examen físico digital, cuando 
éste se puede realizar, se encuentra en la gran mayoría de 
los casos una hipertonía esfinteriana en reposo.

Se distinguen dos tipos de fisuras: 1) Agudas, que con 
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un tratamiento médico bien instituido evolucionan ha-
cia la curación en menos de 6 semanas y 2) Crónicas, en 
las que la falta de cicatrización determina la aparición del 
complejo fisurario anal crónico caracterizado por la tria-
da de la hemorroide centinela, la fisura propiamente dicha 
con bordes labiados y la papila hipertrófica4 (Fig. 1).

La etiología no está clara y posiblemente sea multifacto-
rial. La gran mayoría de los pacientes refiere el paso de he-
ces gruesas y duras, u otro tipo de trauma anal como he-
cho previo a la aparición de los síntomas.5 La hipertonía 
esfinteriana ha sido mencionada desde los primeros repor-
tes y se ha documentado por manometría en múltiples es-
tudios, pero lo que no está claro si es  la causa o la conse-
cuencia del trauma.6-8 Otra teoría afirma que el espasmo 

esfinteriano severo produce un área de isquemia que torna 
difícil la cicatrización.9

Desde el trabajo de Eisenhammer en 195110 y posterior-
mente Notaras,11 la contractura del esfínter anal interno, 
que se traduce clínicamente en una hipertonía del mis-
mo, se considera el factor desencadenante de la fisura. Es 
por ello que se propone a la esfinterotomía lateral inter-
na (ELI) abierta o cerrada, como la cirugía estándar. Sin 
embargo, otros autores la ponen en tela de juicio por la in-
continencia postoperatoria que puede presentarse entre el 
1 y el 47 % y que muchas veces permanece sub-diagnosti-
cada por el cirujano.12,13 Una revisión sistemática de Co-
chrane publicada por Nelson et al. en 2011,14 con ensayos 
aleatorios que evaluaron la aparición de incontinencia fe-
cal después de la esfinterotomía reveló un riesgo prome-
dio del 10 %. En las anoplastias, los esfínteres anales no se 
manipulan, por ello el riesgo de incontinencia es muy bajo 
o inexistente.15

En este estudio presentamos nuestra experiencia en el 
tratamiento de la fisura anal crónica primaria mediante 
el deslizamiento de un colgajo cutáneo a pedículo subcu-
táneo, como lo pregonaran los Dres. Galván16 y Villaggi 
Leiva,17 técnica que  consideramos alternativa a la esfinte-
rotomía lateral interna.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se realizó en pacientes de ambos sexos, mayo-
res de 18 años que presentaron fisura anal crónica prima-
ria. Fueron criterios de exclusión: todos los pacientes con 
cirugía proctológica previa, estenosis con fisura y fisura 
posterior a ELI. También los que presentaran algún gra-
do de incontinencia previa en el interrogatorio. Los datos 

Figura 1: Complejo fisurario anal crónico: hemorroide centinela, fisura de bor-
des labiados y papila hipertrófica. 

Figura 2: Colgajo en casa tallado y suturado a la línea pectínea.

Figura 3: Colgajo cutáneo a pedículo subcutáneo completamente suturado. 
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demográficos de los pacientes intervenidos entre enero de 
2010 y enero de 2018 fueron recolectados en forma retros-
pectiva de la base de datos de historias clínicas del Sanato-
rio Parque. A todos los pacientes se les indicó preparación 
mecánica con enema de picosulfato la noche anterior a la 
intervención. Se sometieron a anestesia general y se aco-
modaron en posición de navaja sevillana. Durante la in-
ducción anestésica se realizó una dosis de antibiótico que 
luego fue continuado hasta el 7° día postoperatorio según 
protocolo del Comité de Infectología de la institución. Se 
realizó la fisurectomía, previa identificación del esfínter 
anal interno el cual se respetó y se talló un colgajo cutáneo 
“en casa” que se deslizó y ancló a nivel de la línea pectínea 
con un surget de Vicryl 5-0 (Figs. 2, 3 y 4). Todos los pa-
cientes estuvieron internados un día. Se les indicó anal-
gesia post-operatoria con diclofenac 150 mg a pasar por 
colateral en 24 hs durante su estadía hospitalaria. Al mo-
mento del alta se les indicó diclofenac 50 mg + paraceta-
mol 500 mg cada 8 hs y, de ser necesario, rescate con keto-
rolac 20 mg o tramadol 50 mg según intensidad del dolor.
Los pacientes fueron dados de alta al día siguiente de la 
cirugía con indicaciones precisas de cuidados higiéni-
co-dietéticos. Se recomendó una dieta rica en fibras y en 
aquellos casos que no lograban una evacuación dentro de 
las primeras 48 hs, se indicó un laxante en base a picosul-
fato + magnesio. 

Se analizaron la cantidad de analgésicos requeridos, la 
necesidad de rescate con opiáceos y el grado de satisfac-
ción del paciente mediante el cuestionario de dolor de Mc 
Gill, donde 0 es la no presencia de dolor, 1 incomodidad, 

2 dolor leve, 3 dolor que perturba, 4 dolor horrible y 5 do-
lor extremo.18 También se analizaron las complicaciones 
post-operatorias, el grado de incontinencia postoperatoria 
según escala de Wexner y el tiempo de cicatrización.

RESULTADOS

Se operaron por fisura anal crónica primaria 168 pacien-
tes, de los cuales 98 fueron del sexo femenino (58,3 %) 
y 70 del sexo masculino (41,7 %) (Fig. 5), con un rango 
etario entre 28 y 72 años de edad.
En 73 (43 %) pacientes se realizó sólo anoplastia, mien-
tras que en 95 (57 %) se asoció hemorroidectomía.
De los 168 pacientes, el 85 % no necesitó ningún res-
cate analgésico, el 14 % requirió rescate post-defecato-
rio con ketorolac y el 1 % con tramadol. Ninguno requi-
rió la utilización de la vía IM o EV para calmar el dolor 
luego del alta (Tabla 1).

El grado de satisfacción en base al cuestionario de 
satisfacción (dolor de Mc Gill) mostró que el 88 % de 
los  pacientes presentó puntaje 1, y solo el 1 % un pun-
taje 3. Ningún paciente refirió dolor horrible o extre-
mo (Tabla 2).    

No se constató grado alguno de incontinencia al año 
del procedimiento según la escala de Wexner.

El tiempo de cicatrización tuvo un rango de 4 a 8 se-
manas, con una mediana de 5 semanas. El 5,3 % de los 
pacientes tuvieron un desprendimiento lateral parcial 

Figura 4: Control postoperatorio de anoplastia.

Figura 5: Distribución de los pacientes por sexo.

Rescate analgésico n %

Ninguno 143 85

Ketorolac 23 14

Tramadol 2 1

TABLA 1: REQUERIMIENTO DE RESCATE ANALGÉSICO 
POSTOPERATORIO
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del colgajo, lo cual sólo retrasó la cicatrización, y en el 
33,3 % se abrió la zona dadora sin ninguna implicancia 
clínica (Tabla 3). Aquellos pacientes en los que se asoció 
la hemorroidectomía no tuvieron mayor dolor post-ope-
ratorio ni retardo en la cicatrización de la herida.

No se presentó recidiva o persistencia de la fisura.

DISCUSIÓN

El tratamiento clásico de la fisura anal crónica es la es-
finterotomía lateral interna, abierta o cerrada descrip-
ta en 1835 por Brodie, técnica que  persiste hasta nues-
tros días como el gold standard a pesar de haber sufrido 
algunas modificaciones. Presenta un 90-100 % de éxito, 
con un alto nivel de satisfacción del paciente. Sin embar-
go, muestra una recurrencia que oscila entre el 3 y el 8 % 
de los casos y una incontinencia a las heces de 2 al 23 % y 
a gases que alcanza un 46 %.19,20           

La anoplastia con colgajo de avance fue descripta en 
nuestro medio en los años ´60 por diferentes autores que 
la utilizaron para el tratamiento de la estenosis anal, fisura 

anal crónica y las hemorroidectomías posteriores.21-24

    La anoplastia puede realizarse por igual ante la presen-
cia de hipertonía como de hipotonía esfinteriana.      
En nuestra serie, además de presentar muy buena toleran-
cia, los pacientes no presentaron incontinencia post-ope-
ratoria alguna, lo que es lógico puesto que el esfínter anal 
interno no se manipula con esta técnica. La tasa de éxito 
fue del 100 %. La complicación más frecuente fue el des-
prendimiento del colgajo, pero esto no modificó el éxito 
de la cirugía. Si bien al interrogatorio el comentario de 
los pacientes era que el postoperatorio era largo y reque-
ría de muchos cuidados, refirieron que igualmente reco-
mendarían este tratamiento a algún familiar o amigo con 
un cuadro similar.

Recientemente, se publicó un estudio comparativo en-
tre anoplastia y ELI en pacientes con fisura anal crónica, 
mostrando que el grupo sometido a anoplastia sin esfinte-
rotomía presenta una tasa de incontinencia del 2 frente al  
14 % del grupo de ELI.25 De todas formas consideramos 
que es necesario la realización de más estudios comparati-
vos entre ambas técnicas.

CONCLUSIÓN

En base al análisis de los resultados de esta serie, pode-
mos concluir que los pacientes con fisura anal crónica 
pueden tratarse con colgajo de piel anal a pedículo subcu-
táneo con buenos resultados. La anoplastia es una técnica 
simple, reproducible, bien tolerada, con bajo dolor posto-
peratorio y altas tasas de curación. Su mayor beneficio ra-
dica en que no causa trastornos de la continencia anal con 
una alta satisfacción a largo plazo. Por lo expuesto la ano-
plastia con colgajo deslizado debería ser tenida en cuenta 
por el coloproctólogo para el tratamiento de la fisura anal 
crónica primaria.

Puntaje n %

1 148 88

2 18 11

3 2 1

TABLA 2: INTENSIDAD DEL DOLOR SEGÚN ESCALA DE MC 
GILL

Tipo de cicatrización n %

Completa 103 61,3

Dehiscencia zona dadora 56 33,3

Desprendimiento lateral parcial 9 5,3

TABLA 3: CICATRIZACIÓN POSTOPERATORIA
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