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Resumen 

Introducción. El aumento de la presión en reposo 
es uno de los factores implicados en la patogenia de 
la fisura anal crónica. Se desconoce, sin embargo, si 
esta anormalidad en la función del esfínter anal inter-
no (EAI) se corresponde con alteraciones en su mor-
fología. Los objetivos son determinar el grosor del 
EAI en pacientes con fisura anal crónica e investigar 
la correlación entre el grosor del EAI y la presión en 
reposo. 

Pacientes y método. Estudio observacional pros-
pectivo (noviembre de 1999-diciembre de 2002). Se 
incluyó a pacientes con fisura anal crónica y se ex-
cluyó a los que tenían antecedentes de enfermedad 
inflamatoria, cirugía anal y tratamiento previo con ni-
troglicerina tópica o toxina botulínica. Se practicaron 
una ecografía endoanal y una manometría. Se consi-
deró que el grosor del EAI estaba aumentado cuando 
era > 2,5 mm en pacientes < 50 años y > 3 mm en pa-
cientes ≥ 50 años. Se consideró que la presión en 
reposo estaba aumentada cuando superaba los 
80 mmHg. 

Resultados. Se analizó a 63 pacientes. El EAI esta-
ba aumentado de grosor en 58 (92%) pacientes. El 
grosor medio del EAI fue de 3,7 ± 0,7 mm. La presión 
en reposo estaba aumentada en 47 (66%) pacientes. 
La presión en reposo media fue de 91 ± 28 mmHg. No 
encontramos ninguna correlación positiva entre el 
grosor del EAI y la presión en reposo (r = 0,05; p < 
0,68). 
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Conclusiones. La mayoría de los pacientes con fi-
sura anal presenta una hipertrofia del EAI. El aumen-
to del grosor del EAI no se correlaciona con un au-
mento de la presión en reposo. 

Palabras clave: Fisura anal crónica. Esfínter anal inter-
no. Ecografía endoanal. Manometría. 

ENDOSONOGRAPHIC AND MANOMETRIC 
ASSESSMENT OF THE INTERNAL ANAL SPHINCTER 
IN PATIENTS WITH CHRONIC ANAL FISSURE 

Introduction. High anal resting pressures have 
been implicated in the pathophysiology of chronic 
anal fissure. It is not known, however, whether altered 
function is associated with any morphological abnor-
malities of the internal anal sphincter (IAS). The aims 
of the present study were to determine IAS thickness 
in patients with chronic anal fissure and to investiga-
te the correlation between IAS thickness and anal 
resting pressure. 

Patients and method. Patients with chronic anal 
fissure were prospectively included between No-
vember 1999 and December 2002. Patients with a 
history of inflammatory bowel disease, anal surgery, 
and those previously treated with nitroglycerine 
ointment or botulinum toxin were excluded. Anal en-
dosonography and manometry were performed. IAS 
thickness was considered to be increased when it 
was > 2.5 mm in patients < 50 years and > 3 mm in 
patients ≥ 50 years. Anal resting pressure was con-
sidered to be increased when it was higher than 80 
mmHg. 

Results. Sixty-three patients were analyzed. An ab-
normally thick IAS was observed in 58 patients (92%). 
The mean IAS thickness was 3.7 ± 0.7 mm. IAS hyper-
tonia was found in 47 patients (66%). The mean anal 
resting pressure was 91 ± 28 mmHg. No correlation 
was found between IAS thickness and anal resting 
pressure (r = 0.05; p < 0.68). 
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Conclusions. Most of the patients with chronic anal 
fissure had an abnormally thick IAS. However, increa-
sed thickness of the IAS did not correlate with increa-
sed anal resting pressure. 

Key words: Chronic anal fissure. Internal anal sphincter. 
Endoanal ultrasonography. Manometry. 

Introducción 

La fisura anal es una herida producida en el anodermo 
por debajo de la línea pectínea. Es una de las causas 
más frecuentes de dolor anal y afecta por igual a varones 
y mujeres1. Su localización es posterior en más del 90% 
de los varones, mientras que en las mujeres puede pre-
sentarse en la comisura anterior en un 15-45% de los 
casos1,2. 

Aunque la etiopatogenia de la fisura anal no es del 
todo conocida, se considera que el factor inicial en su de-
sarrollo es el desgarro del anodermo durante la defeca-
ción de heces duras. Los traumatismos repetidos en pa-
cientes con estreñimiento contribuyen a la persistencia 
de la fisura. En ocasiones, las deposiciones diarreicas 
pueden tener las mismas consecuencias2. Aunque en un 
gran número de casos la fisura cura con medidas higiénico-
dietéticas, en otros la lesión persiste o recurre y precisa 
tratamiento farmacológico y en ocasiones quirúrgico. 

Varios autores han tratado de identificar los factores 
que favorecen que una fisura aguda se transforme en 
una lesión crónica. Estudios de presión anorrectal reali-
zados en pacientes con fisura anal crónica han demos-
trado una actividad anormal del esfínter anal interno 
(EAI) caracterizada por el fenómeno de la contracción 
paradójica, la aparición de ondas ultralentas y, especial-
mente, por un aumento de la presión en reposo3-6. Se  
desconoce, sin embargo, si todas estas anormalidades 
en la función del EAI se corresponden con alteraciones 
en su morfología. La hipótesis de este estudio propone 
que los pacientes con fisura anal crónica presentan una 
hipertrofia del EAI. 

Los objetivos son determinar el grosor del EAI en un 
grupo de pacientes con fisura anal crónica y estudiar el 
grado de asociación entre el grosor del EAI y la presión 
en reposo. 

Pacientes y método 

Estudio observacional prospectivo realizado en la unidad de cirugía 
colorrectal de nuestro hospital entre noviembre de 1999 y diciembre de 
2002. Se incluyó a todos los pacientes con fisura anal de más de 2 me-
ses de evolución visitados por primera vez durante el período de estu-
dio. Se excluyó a los pacientes con antecedentes de enfermedad infla-
matoria intestinal, cirugía anal y tratamiento con nitroglicerina tópica o 
inyección de toxina botulínica. 

La valoración inicial consistió en una anamnesis seguida de una ex-
ploración física con el objetivo de confirmar la presencia de la fisura, su 
localización y otras lesiones asociadas. A todos los pacientes incluidos 
en este estudio se les practicó una ecografía endoanal y una manome-
tría anorrectal inmediatamente antes de iniciar tratamiento tópico con 
nitroglicerina al 0,2%. 

Ecografía endoanal 

Las exploraciones fueron realizadas por 2 miembros de la unidad 
que siguieron los mismos criterios. Se utilizó un ecógrafo modelo Brüel 
& Kjaer (Nacrum, Dinamarca), y una sonda rotatoria de 7 MHz cubierta 
con un cono radiolúcido de 17 mm de diámetro que permitía obtener 
imágenes circulares (360°). Con el paciente en decúbito lateral izquier-
do, se introdujo el transductor recubierto de gel lubricante hasta el recto 
y luego fue retirado suavemente hasta el ano. La exploración causó una 
mínima molestia en los pacientes. La morfología de los esfínteres se 
valoró en la totalidad del canal anal. La determinación del grosor del 
EAI se realizó en el canal medio. Se definió el canal anal medio como el 
punto donde el anillo que forma el esfínter anal externo (EAE) se com-
pleta anteriormente y el EAI alcanza el máximo grosor, valor que fue re-
gistrado. Los valores normales han sido previamente publicados en es-
tudios con controles sanos realizados en poblaciones diferentes y que 
muestran una mínima variabilidad7-12. Dichos estudios han demostrado 
que hay un aumento de grosor del EAI con la edad7,13 por lo que se 
consideró que estaba aumentado cuando era > 2,5 mm en pacientes < 
50 años y de 3 mm en pacientes > 50 años. 

Manometría anorrectal 

La manometría anorrectal fue realizada por un investigador inde-
pendiente del Servicio de Digestología perteneciente a la Unidad de 
Motilidad Digestiva de nuestro hospital. Los registros fueron realizados 
con el paciente en decúbito lateral izquierdo. Se utilizó un catéter de 4 
canales y perfusión continua de agua con una distribución radial de los 
orificios conectado a un polígrafo (PC Polygraph HR Synectics Medi-
cal) y a un sistema informático de entrada de datos (Pentium-II-softwa-
re Polygram 98 AFT, Medtronic Inc., MN, Estados Unidos). El catéter 
se insertaba en el recto y a continuación se extraía suavemente hasta 
el ano; la presión en reposo se registraba en intervalos de 1 cm. Se 
consideró que la presión en reposo estaba aumentada cuando supera-
ba los 80 mmHg. 

Análisis estadístico 

Todos los datos fueron expresados en forma de media ± desviación 
estándar y las comparaciones entre grupos fueron realizadas con el 
test de la t de Student. Para valorar el grado de asociación entre las va-
riables se calculó el coeficiente de correlación de Pearson. 

Resultados 

Durante el período de estudio se visitó a 71 pacientes 
con el diagnóstico de fisura anal crónica. Se excluyó a 7 
pacientes por antecedentes de cirugía anal y a 1 por pre-
sentar enfermedad de Crohn. En total se analizó a 63 pa-
cientes (36 mujeres) con una edad media de 48 ± 15 
años (rango, 22-77). En 42 (67%) pacientes, el hábito de-
posicional era normal, 18 (28%) presentaban estreñimien-
to y sólo 3 (5%) referían tener diarrea. El síntoma más fre-
cuente era el dolor anal con la defecación (52 pacientes; 
82%), seguido de rectorragia (25 pacientes; 40%). La lo-
calización más frecuente de las fisuras fue posterior (41 
pacientes; 65%) seguida de la anterior (15 pacientes; 
24%) y las antero-posteriores (5 pacientes; 8%). Las le-
siones que se asociaban con mayor frecuencia a la fisura 
anal fueron los apéndices cutáneos en 14 casos (22%) y 
las hemorroides en 10 pacientes (16%). En 35 pacientes 
(56%) no había otras lesiones asociadas. 

La ecografía endoanal mostró que el grosor del EAI es-
taba aumentado en 58 (92%) pacientes (fig. 1) y observa-
mos que había una correlación positiva con la edad (r = 
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Fig. 1. Ecografía endoanal que muestra un esfínter anal interno (EAI) hipertrófico, con un grosor de 4,2 mm determinado en el canal anal 
medio (A) comparado con un EAI normal de 2,1 mm de grosor máximo (B). 

0,4; p < 0,001). El grosor medio del EAI fue de 3,7 ± 0,7 
mm. No encontramos diferencias significativas entre va-
rones y mujeres (3,5 ± 0,7 frente a 3,8 ± 0,7 mm; p = 
0,06). No observamos defectos en el EAI ni en el EAE en 
ninguno de los pacientes de este estudio. 

La manometría mostró un aumento de la presión en re-
poso en 42 (66%) pacientes. La presión en reposo media 
fue de 91 ± 28 mmHg. No se observó una correlación po-
sitiva significativa entre el grosor del EAI y la presión en 
reposo (r = 0,05; p = 0,68) (fig. 2). 

Discusión 

Los resultados de este estudio observacional propor-
cionan nueva información sobre las características morfo-
lógicas del EAI en pacientes con fisura anal crónica. Los 
hallazgos de la ecografía demuestran que la gran mayo-
ría de estos pacientes presenta una hipertrofia del EAI. 

Varios autores han estudiado las presiones anorrecta-
les en pacientes con fisura anal mediante técnicas mano-
métricas. Aunque algunos no han encontrado diferencias 
en las presiones en reposo entre los pacientes con fisura 
y los controles13, la mayoría de los estudios ha demostra-
do un aumento de la presión en reposo en individuos con 
fisura anal3-6. Se ha sugerido que la disparidad de resul-
tados podría ser debida a la utilización de diferentes téc-
nicas de medida y de catéteres de distinto diámetro. Hor-
vath et al15, sin embargo, no encontraron diferencias en 
la presión en reposo de pacientes con fisura anal al com-
parar 2 catéteres de 1,8 y 4,8 mm de diámetro. 

Es interesante destacar que sólo el 66% de los pacien-
tes con fisura anal del presente estudio presentaba un au-
mento de la presión en reposo. Sin embargo, aunque la 
hipertonía del EAI es una característica frecuente en los 
individuos con fisura anal crónica, no está presente en to-
dos los pacientes. Romano et al16 encontraron una pre-
sión en reposo normal en el 28% de los pacientes estu-
diados. Estos resultados apoyan la hipótesis que propone 
que la patogenia de la fisura anal es multifactorial; entre 
los posibles factores etiopatogénicos, se ha sugerido, 
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Fig. 2. Grado de asociación entre el grosor del esfínter anal inter-
no (EAI) y la presión en reposo máxima del canal anal calculado 
mediante el coeficiente de correlación de Pearson. Se aprecia 
una ausencia de correlación significativa entre ambas variables. 

además de la hipertonía del EAI, el fenómeno de la con-
tracción paradójica3, el aumento de actividad de las ondas 
ultralentas17 y la isquemia del anodermo18. Nothman et al3 

demostraron que tras la distensión del recto se produce 
un reflejo normal de relajación del EAI. Sin embargo, es-
tos 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 aso-
ciarse con un aumento de la presión en reposo5,17. 

Aunque las alteraciones de la función del EAI han sido 
confirmadas por numerosas investigaciones, éste es el 
primer estudio en el que se demuestra una alteración de 
la morfología del EAI en pacientes con fisura anal. El 
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92% de los pacientes estudiados presentaba una hiper-
trofia esfinteriana. Aunque los resultados de este estudio 
no permiten afirmar que el aumento de grosor del EAI 
esté implicado en la patogenia de la fisura anal, esta hi-
pótesis debería ser objeto de nuevas investigaciones. 

La ausencia de correlación entre el grosor del EAI y la 
presión en reposo no permite establecer una relación cau-
sal entre el aumento de masa muscular y la hipertonía es-
finteriana observada en estos pacientes. Se necesitarían 
otros estudios para evaluar el papel de otros factores, 
como el incremento de la actividad de las ondas ultralen-
tas, en la fisiopatología de la fisura anal crónica. Por otra 
parte, no podemos descartar que la hipertrofia del EAI sea 
una anormalidad primaria presente en estos pacientes. 

Esta ausencia de correlación entre hallazgos ecográfi-
cos y manométricos ya ha sido observada previamente, 
tanto en individuos sanos como en pacientes con trastor-
nos de la defecación9,10,12. Gantke et al9 no encontraron 
ninguna correlación entre la presión en reposo y el grosor 
del EAI en 15 voluntarios sanos. En un estudio realizado 
en 93 mujeres nulíparas y 21 varones, todos sanos, Sul-
tan et al10 no observaron ninguna relación entre las pre-
siones en reposo o esfuerzo y el grosor de los esfínteres 
anales interno o externo. Schäfer et al12 tampoco observa-
ron, tras el estudio de 152 pacientes con alteraciones de 
la defecación (incontinencia, estreñimiento, prolapso y 
proctalgia), correlación alguna entre los hallazgos mano-
métricos y ecográficos en el estudio del EAI. 

En conclusión, la mayoría de los pacientes con fisura 
anal presentan una hipertrofia del EAI. El aumento del 
grosor del EAI no se correlaciona con un aumento de la 
presión en reposo. 
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