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a fisura anal (FA) es un desgarro o úlcera li-
neal, dolorosa, situada en el canal anal,
desde la línea pectínea hasta el margen anal

(1) (figura 1).
La línea media posterior es el sitio de localiza-

ción de más del 90% de las fisuras. El resto ocurre en
la línea media anterior. El factor más importante que
explica la predilección por la línea media posterior es
que el flujo sanguíneo a dicho nivel es relativamente
deficiente, debido a que la presión anal en reposo en
esta zona es relativamente elevada. Por lo tanto, pare-
ce que el mecanismo responsable de la FA es la is-
quemia (2).

La mayoría de las FA se inicia por el traumatis-
mo ocasionado por la eliminación de heces duras, re-
secas y de gran tamaño; son sintomáticas, por tanto,
del estreñimiento del paciente. La diarrea crónica
puede predisponer también a la formación de fisuras.

La hipertonía anal en reposo es una observación
constante en la manometría anorrectal (3).

El síntoma principal de la FA es el dolor. El pa-
ciente experimenta una sensación desgarradora con
la evacuación, que suele ceder en unos minutos. El

dolor de una fisura puede ser suficientemente intenso
como para que el paciente inhiba el impulso de defe-
car durante días. El espasmo esfinteriano o la isque-
mia, o ambas cosas, pueden ser responsables del do-
lor. También es frecuente una rectorragia discreta,
unas pocas manchas de sangre rojo brillante que ti-
ñen el papel higiénico (4).

El diagnóstico suele sospecharse por la clínica y
se confirma con la inspección anal. Dado que las fi-
suras son extremadamente dolorosas a la palpación,
el examen debe ser suave y es aconsejable el empleo
de un anestésico tópico. La retracción suave de las
nalgas y la eversión del ano suelen revelar la fisura.
A la inspección, una fisura aguda aparece como un
desgarro superficial con una base de color rojizo que
sangra fácilmente.

El tacto rectal, que debe de ser siempre delica-
do y cuidadoso, confirma el espasmo esfinteriano y el
dolor a la palpación.

■ TRATAMIENTO

Las fisuras agudas pueden curar después de
varias semanas con un régimen conservador, a base
de agentes formadores de volumen (plantago ovata,
mucílagos), baños de asiento y algunos ungüentos
tópicos con nitroglicerina (5). En algunos casos
puede recurrirse a la inyección de toxina botulínica
a ambos lados de la fisura, con aceptables resulta-
dos (6).

Pese a todo ello, con bastante frecuencia la FA
evoluciona de forma tórpida y no suele responder
adecuadamente al tratamiento médico. En estos casos
se produce una fisura crónica, con la característica
tríada: 1) la propia fisura, 2) una papila anal hipertró-
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Fig. 1. Anuscopia: Profunda fisura anal posterior. La paciente refe-
ría estreñimiento habitual crónico.
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fica en el extremo superior de la misma y 3) una he-
morroide centinela en el extremo inferior de la fisura
(figura 2).

Cuando la fisura se ha cronificado es muy
improbable que responda al tratamiento médico.
En tales casos suele ser necesario el tratamiento
quirúrgico; es de elección la esfinterotomía subcu-
tánea lateral interna, bajo anestesia local o gene-
ral (7, 8), con el consiguiente riesgo de inconti-
nencia fecal (hasta en el 15% de los pacientes).

En mi experiencia, existe una alternativa a la es-
finterotomía, bastante eficaz y con resultados rápidos:
la dilatación digital ambulatoria del ano con aneste-
sia local en varias sesiones que aplico sistemática-
mente en los pacientes que acuden a la consulta con
una fisura anal aguda.

Su fundamento está en modificar la fisiopatolo-
gía de la fisura anal:

Fisura anal

dolor 
Estreñimiento

Espasmo esfinteriano

Isquemia     

Dieta, agua y laxantes           Dilatación digital

El dolor que ocasiona la fisura determina, de
forma refleja, un aumento de la presión en reposo en
el conducto anal (hipertonía o espasmo esfinteriano);
ello, a su vez, reduce el flujo sanguíneo hacia dicha
úlcera. La fisura, relativamente isquémica, no puede
cicatrizar adecuadamente y termina cronificándose.

La dilatación digital ambulatoria del ano con
anestesia local habitualmente consigue, en varias se-
siones, que ceda el espasmo esfinteriano, con lo que
la fisura cicatriza y cura. También contribuye a ello
una adecuada higiene de la región anal, los baños de
asiento en agua tibia y alguna crema emoliente (o
simplemente la aplicación de aceite de oliva o de hi-
périco).

Por otro lado hay que tratar el estreñimiento.
Aparte de una adecuada hidratación y suplementos
de fibra en la dieta, suelen ser necesarios laxantes de
volumen (plantago ovata) u osmóticos (lactitol o lac-
tulosa).

■ MATERIAL NECESARIO

Para realizar la dilatación digital del ano con
anestesia local son necesarios materiales (Figura 3)
que están disponibles en cualquier consulta:

- guantes de látex.
- gasas.
- lubricante tipo jalea.
- anestésico local (lidocaína 10%) con aplicador.
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Fig. 2. Esquema de una fisura anal crónica.

Fig. 3. Material necesario para realizar la dilatación digital ambu-
latoria del ano con anestesia local
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■ TÉCNICA

El paciente se encuentra acostado sobre la
camilla en decúbito lateral izquierdo, con las ro-
dillas flexionadas hacia el vientre. Se le explica
que procure relajarse y respirar de forma sosegada
y profunda.

Tras localizar la fisura, se aplica el anestésico
directamente sobre la misma. A continuación, pon-
dremos un poco de jalea sobre el dedo del guante y
volvemos a pulverizar anestésico sobre el lubricante
para empezar la dilatación.

Se empieza apoyando suavemente la punta del
dedo sobre el ano, masajeando la zona para relajar-
la. Poco a poco, con paciencia, iremos introducien-
do el dedo en el canal anal notando el esfínter anal
externo hipertónico. Mediante un masaje circunfe-
rencial iremos profundizando en el canal, ablandán-
dolo y abriéndolo gradualmente hasta llegar al es-
f ínter interno. Con el dedo completamente
introducido en el ano, hasta el recto, abrazaremos
todo el canal y traccionaremos de él, en los cuatro
cuadrantes, para ir dilatándolo cada vez más hasta
conseguir que el dedo pase sin ninguna dificultad.
El procedimiento se repite varias veces en la misma
sesión.

El paciente no deberá de sentir dolor en ningún
momento; si ello ocurriera, volveríamos a aplicar el
anestésico, siguiendo con la dilatación una vez haya
cedido el dolor.

Evolución que sufre el canal anal durante la dilatación

El procedimiento, en mi experiencia, conviene
repetirlo dos veces al día durante los dos o tres pri-
meros días y una vez diaria los tres o cuatro días si-
guientes. En menos de una semana pueden compro-
barse los resultados: el paciente tiene cada vez
menos dolor y el tamaño de la fisura se reduce poco
a poco, hasta llegar a cicatrizar completamente. Si
pasado este tiempo el paciente no mejora, la fisura se
puede estar haciendo crónica y muy probablemente
terminará siendo necesaria la esfinterotomía lateral
interna.

Mi experiencia, en más de una docena de
pacientes tratados con esta técnica, a los que
he hecho un seguimiento prospectivo, ha sido
muy satisfactoria y se ha evitado en  todos los
casos la cirugía.
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