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Resumen 

La fisura anal es patología proctológica benigna frecuente. Es un área ulcerada en la región anal, asociada con 
contracción del esfínter interno del ano. El uso del óxido nítrico produce una relajación química del esfínter. El 
propósito del estudio fue determinar la eficacia del dinitrato de isosorbida en crema tópica al 0.2 % tres veces al día 
durante ocho semanas en el canal anal en el tratamiento de la patología. Es un estudio descriptivo (julio 2001-
diciembre 2002) en 15 pacientes en edades entre 25 años y 74 años, que consultaron al Servicio de Cirugía General 
del Hospital Sor Juana Inés de la Cruz, Mérida, Venezuela, con diagnóstico de fisura anal aguda o crónica. 60 % de 
los pacientes son masculinos, 47 % en edades entre 31 y 45 años. 60 % de las fisuras eran crónicas y 40 % agudas. 
Los síntomas fueron dolor en región anal 33 %, 27 % con sangramiento rectal y 40 % con ambos síntomas. En 80 % 
de los pacientes la fisura estaba en la región posterior. El 68 % de los pacientes cicatrizaron completamente la fisura 
posterior al tratamiento, el 13 % de los pacientes no respondieron al tratamiento y ameritaron esfinterotomía lateral 
subcutánea del músculo esfínter interno del ano. El 20 % de los pacientes presentó cefalea de leve intensidad como 
efecto colateral al tratamiento. Como recidivas hubo un 20 % en quienes no hubo respuesta al tratamiento. Nuestro 
estudio confirma que el dinitrato de isosorbida en crema al 0.2 % aplicado en forma tópica es efectivo para tratar las 
fisuras anales, por lo que es una terapia alternativa en el tratamiento de esta patología. 
Palabras claves: Fisura anal, dinitrato de isosorbida, Mérida. 
 

Abstract 
Anal fissure treatment with isosorbide dinitrate 

 
Anal fissure is a frequently benign proctological pathology consisting of an ulcer area in the anal region. It has been 
associated with contraction of the internal anal sphincter. The use of nitric oxide produces a chemical sphincter 
relaxation. The purpose of this study was to determine the effect of isosorbide dinitrate 0.2 % topical ointment three 
times per day during eight weeks, applied in the anal canal to treat anal fissures. It is a descriptive study (July 2001 
to December 2002) in fifteen patients, ages 25 to74 years old who consulted the General Surgery Service of Sor 
Juana Inés de la Cruz Hospital in Mérida, Venezuela, with diagnostic of either acute or chronic anal fissure. Males 
were 60% of the patients, and 47 % were between 31 and 45 years old. Chronic fissures were in 60 % while 40 % 
were acute fissures. The symptoms were pain in the anal region in 33 %, 27 % with rectal bleeding and 40 % with 
both symptoms. In 80% of the patients the fissure was located in the midline posterior area. The posterior fissures 
healed completely with treatment in 68 % of the patients, 13 % did not respond to the treatment and required lateral 
internal sphincterotomy. Headache of low intensity as a side effect of the treatment was present in 20 % of patients. 
As recurrent symptoms there were 20% failures to the treatment. Our study confirms that the isosorbide is effective 
in the treatment of the anal fissures, therefore is an alternative therapy in the treatment of this pathology. 
Key words: Anal fissures, isosorbide dinitrate, Mérida 
 
INTRODUCCIÓN 
Dentro de las patologías del canal anal las fisuras 
anales agudas, crónicas y las hemorroides son las 
frecuentes. La fisura anal crónica es una de las más 
frecuentes y dolorosas y en el cual varios tratamientos 
clínicos y quirúrgicos han sido propuestos (Araujo et 
al. 2001). Cerca del 30 al 40% de la población sufre 
de patologías proctológicas al menos una vez en sus 
vidas (Antropoli et al. 1999, Banerjee 1997). El 
interés de la terapia incruenta de la fisura anal crónica 
aumentó en el inicio de los años 90, principalmente 
por el riesgo de incontinencia posterior a operaciones 
(20-30% pacientes) como la dilatación anal forzada o 
la esfinterotomía lateral interna (Khubchandani et al. 

1989). La fisura anal es una lesión profunda ulcerada 
longitudinal o elíptica en  la porción mucocutánea del 
canal anal distal (Fig. 1). En hombres, las fisuras 
generalmente se localizan en la línea media posterior 
(90%), mientras que el (10%) de las fisuras en 
mujeres se localizan en la línea media anterior, es 
decir entre 5 y 7 hora del reloj y en la posición de 
litotomía (Lysy et al. 1998, Antropoli et al. 1999, 
Araujo et al. 2001). Se presenta en adultos jóvenes 
(87% pacientes están entre 20-60 años). Se caracteriza 
por dolor en la defecación, sangramiento rectal y 
espasmo del ano (Laucks 1995, Lund et al. 1997, 
Araujo et al. 2001). Durante muchos años se 
consideró que, durante el periodo de estreñimiento, el 
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pasaje de heces duras ocasionaba la ruptura de la piel 
del canal anal distal con lo que causaba la fisura. 
Según Dorfman (1999), Lysy (1998), y Pretzel 
(2000), la causa de la fisura anal es controversial, sin 
embargo, teorías actuales sugieren un origen 
traumático con un fracaso en la curación, por el 
espasmo del esfínter interno del ano, lo cual genera 
alta presión en el canal anal, lo que conlleva a una 
isquemia local secundaria de la mucosa anal. Esto 
crea un círculo vicioso, el cual con la formación del 
tejido inflamatorio, conduce a una hipertonicidad del 
esfínter interno, alteraciones en la micro circulación 
del esfínter interno y poca tendencia a la curación 
(Antropoli et al. 1999, Klosterhalfen et al. 1989, Lund 
et al. 1997, Schouten et al. 1994, Bacher et al. 1997). 
Tradicionalmente se han descrito las técnicas 
quirúrgicas en el tratamiento de las fisuras anales 
como la esfinterotomía lateral subcutánea del 

 
Fig. 1. Fisura anal antes del tratamiento. 
 
músculo esfínter interno del ano. Una de las 
alternativas a la cirugía, lo constituye la terapia 
farmacológica, con lo cual se produce una relajación 
reversible del esfínter interno del ano. Una sustancia 
que ha sido utilizada es la nifedipina (0.3 %) en crema 
de aplicación tópica. Recientemente se presenta un 
interés de las terapias farmacológicas para dilatar el 
esfínter interno del ano (Dorfman 1999, Lund 1997, 
Araujo et al. 2001, Schouten 1996). Esta relajación 
del esfínter es mediado por él oxido nítrico (O´Kelly 
et al. 1993). Según, Evans (2001) y Cundall (2001), el 
oxido nítrico es actualmente reconocido por ser el 
principal neurotransmisor inhibidor en el músculo liso 
del esfínter interno del ano. El oxido nítrico juega un 
rol importante en los nervios noradrenérgicos, los 
cuales inducen relajación en el músculo liso 
gastrointestinal Bacher et al. 1997). Los compuestos 
de nitratos más utilizados en el tratamiento de la 
fisura anal son el gliceril trinitrato (nitroglicerina) y el 
dinitrato de isosorbida, siendo este último el más 
frecuentemente encontrado en nuestro medio. Estos 

nitratos son comúnmente usados como drogas 
sublinguales o como gel tópico en el tratamiento de la 
angina de pecho o “angor pectoris”. Estos nitratos son 
metabolizados a oxido nítrico y actúan por difusión 
pasiva en la piel normal alcanzando niveles 
terapéuticos en plasma, induciendo la relajación del 
músculo liso a los pocos minutos y mejorando el flujo 
sanguíneo en la región perianal. La aplicación tópica 
de los nitratos (dinitrato de isosorbida) produce una 
disminución de la presión del esfínter anal interno en 
sujetos humanos normales (Bacher et al. 1997, Evans 
et al. 2001). Varios efectos colaterales han sido 
descritos con el uso de los nitratos como son: cefalea, 
hipotensión postural, arritmias cardiacas, náuseas 
(Bacher et al. 1997, Dorfman et al. 1999). El 
propósito de este estudio es el determinar la eficacia 
del dinitrato de isosorbida tópica en el manejo de las 
fisuras anales.  
 
METODOLOGÍA 
Entre los meses de julio 2001 y diciembre 2002, se 
realizó un estudio prospectivo con 15 pacientes en 
edades comprendidas entre 25 años y 74 años, que 
consultaron al Servicio de Cirugía General del 
Hospital Sor Juana Inés de la Cruz, con diagnóstico de 
fisura anal aguda o crónica. A todos los pacientes se 
les realizó diagnóstico de fisura anal basado por la 
presencia de síntomas (dolor a la defecación y 
sangramiento rectal), por la demostración de la fisura 
o por examen físico (Fig. 2).  
A los pacientes se les prescribió el dinitrato de 

 
Fig. 2. Fisura anal antes del tratamiento. El espéculo 
destaca la lesión. 
 
isosorbida al 0.2% en crema, dando las indicaciones 
acerca de la forma y cantidad a aplicar en el margen 
del ano durante tres veces al día por 8 semanas. La 
dosis de cada aplicación fue de 8 mg, 
aproximadamente, con una dosis diaria aproximada de 
24 mg. Los pacientes fueron controlados a las cuatro y 
ocho semanas. La región anal fue examinada 
visualmente para comprobar la curación de la fisura. 
No se dieron instrucciones específicas referentes a 
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modificación de la dieta, ingesta de fibra. A cada 
paciente se le interrogó respecto a los efectos 
colaterales. La fisura aguda fue definida como úlcera 
superficial benigna en el canal anal que afecta 
solamente a la mucosa anal debajo de la línea dentada. 
La fisura crónica fue definida como una úlcera 
indurada benigna con bordes indeterminados y 
visiblemente el esfínter interno, con hemorroides 
centinela y la papila anal hipertrófica. 
 
RESULTADOS 
Quince pacientes fueron valorados en el Servicio de 
Cirugía General del Hospital Sor Juana Inés de la 
Cruz con diagnóstico de fisura anal en el periodo 
comprendido entre julio 2001 y diciembre del 2002. 
Nueve pacientes (60%) correspondieron al sexo 
masculino. Siete pacientes se localizan en edades 
comprendidas entre 31 y 45 años con un (47%), 5 
pacientes (33%) en edades entre 15 y 30 años y 3 
pacientes (20%) en edades de 46 y más años. La edad 
promedio fue de 39.87 años, con una desviación 
estándar de 13 años.  

Fig. 3. Síntomas de la fisura anal. 
 
La mayoría de las fisuras tenían aspecto de cronicidad 
en 9 pacientes (60%), las fisuras agudas en 6 
pacientes (40%). Los síntomas de presentación fueron 
(33%) solo por dolor en región anal (5 pacientes), el 
(27%) solo por sangramiento (4 pacientes), se destaca 
que 6 pacientes (40%) presentaron ambos 
síntomas.(Figura 3).  

Fig. 4. Localización de la fisura anal. 
 
En la mayoría de los pacientes la fisura se localizó en 
el área de la línea media posterior en 12 pacientes 
(80%). En 2 pacientes (13%) se localizó en la línea 
media anterior, y un paciente (7%) en localización 

lateral (Figura 4). Este paciente con fisura anal de 
localización lateral fue referido al servicio de 
Epidemiología por ser HIV positivo. En lo referente a 
diagnósticos asociados a las fisuras en el momento del 
examen físico de la región perianal, 7 pacientes 
(46.67%) presentaban hemorroides del grado I o II, un 
paciente (6.67%) presentaba un fístula perianal 
asociada con la fisura.  

 
Fig. 5. Fisura anal después del tratamiento.  
 
De los 15 pacientes incluidos en el estudio, 10 
pacientes (67.67%) cicatrizaron completamente la 
fisura (Fig. 5), dos pacientes (13.33%) no 
respondieron al tratamiento y dos pacientes  (13.33%) 
ameritaron esfinterotomía lateral subcutánea del 
músculo esfínter interno del ano. Los diez pacientes 
con fisura cicatrizada, reportaron que el dolor a la 
defecación había desaparecido. Los efectos colaterales 
asociados a la medicación fueron 3 pacientes con 
cefaleas (20%); ninguno de los estudiados presentó 
hipotensión postural. Con respecto a las recidivas, se 
presentaron 3 pacientes (20%) en quienes no hubo 
respuesta al tratamiento. Con relación al seguimiento 
de los pacientes, a las cuatro semanas, fue de 
(67.67%), es decir, 10 pacientes, y a las ocho 
semanas, acudieron al control 9 pacientes (60%); 
cuatro pacientes (26.66%) no acudieron al control y 
(6.67%) un paciente fue referido al Instituto 
Autónomo Hospital Universitario de los Andes.  
 
DISCUSIÓN  
Son varios los estudios que han demostrado el efecto 
del óxido nítrico en la relajación del esfínter interno 
del ano (Bacher et al. 1997). Los resultados de este 
estudio indican que el dinitrato de isosorbida aplicado 
tópicamente en crema al 0.2% puede ser de primera 
elección en el tratamiento de las fisuras anales. En el 
presente estudio la tasa de cicatrización posterior al 
tratamiento de ocho semanas fue de 67.67%, siendo 
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este igual al estudio de Schouten et al. (1996), en un 
estudio de 34 pacientes con dinitrato de isosorbida 
durante 6 semanas donde obtuvo un 67% de 
cicatrización en las fisuras anales crónicas. 
Igualmente, Gorfine (1995), en un estudio de 15 
pacientes en el cual empleó nitroglicerina y obtuvo un 
77% de curación durante un mes de tratamiento. 
También Lund et al. (1997), en un estudio de 39 
pacientes reporto 84% de cicatrización de la fisura 
con la nitroglicerina a las seis semanas. Bacher et al. 
(1997), obtuvo una tasa de cicatrización del 80% en 8 
semanas. También, Lysy et al. (1998) reporta una tasa 
de cicatrización del 68%, igualmente existe un estudio 
en Brasil, por Habr-Gama et al. 1999, con una tasa de 
cicatrización del 58.8%, resultados estos muy por 
debajo de los obtenidos en el presente estudio. La 
eficacia del óxido nítrico ha sido reportado en 
múltiples estudios en la literatura (Bacher et al. 1997, 
Gorfine 1995, Hyman y Cataldo 1999, Schouten et al. 
1996) con una efectividad entre 47 y 88%, 
dependiendo del agente usado, duración del 
tratamiento, si la fisura era aguda o crónica. Con 
respecto a los efectos colaterales (cefalea) en el 
presente estudio fue del 20% de los pacientes, muy 
por debajo de los descritos por Dorfman et al. (1999), 
que reportó un 58% de los pacientes con cefalea y por 
Hyman y Cataldo (1999) en cual el 75% de los 
pacientes presentaron cefalea. También debemos 
mencionar que Gorfine (1995) encontró un 35% de 
cefaleas en los pacientes estudiados. Con relación a 
las recidivas o ninguna respuesta al tratamiento, 
nuestro estudio mostró 20% de pacientes en que los 
síntomas persistían posterior al tratamiento, mientras 
que el estudio de Evans et al. (2001) mostró 50% de 
recidivas. 
 
CONCLUSIONES 
En nuestro estudio se confirma que el dinitrato de 
isosorbida en crema al 0.2% aplicado en forma tópica 
es efectivo en el tratamiento de las fisuras anales con 
un 67.67% de cicatrización, por lo que apunta como 
una terapia alternativa en el tratamiento de la fisura 
anal, ya que disminuye el dolor y hay posterior 
reducción de la hipertonicidad del canal anal. El 
tratamiento con la terapia conservadora, como son los 
liberadores de oxido nítrico, evita la cirugía en la 
mayoría de los casos y cura en más del 70% las 
fisuras anales con lo que se reduce el número de casos 
que requieren esfinterotomía del músculo esfínter 
interno del ano, siendo este tipo de cirugía una 
operación poco practicada en nuestro medio, y 
asociada con el riesgo de incontinencia anal. Cabe 
mencionar que el tratamiento tópico con el dinitrato 
de isosorbida no obvia la cirugía en pacientes con 

fisura anal que no responda al tratamiento. Este 
tratamiento parece ser efectivo, seguro y con pocos 
efectos colaterales, al aplicarlo en las dosis 
especificas. Se requieren estudios a largo plazo para 
evaluar este método de tratamiento.  
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Resumen 
Se describen los efectos tóxicos de la exposición ocupacional crónica al formaldehído. Se estudiaron 66 personas, 
adultas, hombres y mujeres, expuestos en forma crónica al formaldehído. Se utilizó un cuestionario como instrumento 
de medición. Los resultados son: 31 Estudiantes (47%), 11 Profesores (17%), 4 Obreros (6%) de la Cátedra de 
Anatomía Humana de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Los Andes; 16 Empleados de los Servicios 
Funerarios de la ciudad de Mérida (24%) y 4 Empleados (6%) de la morgue del Cuerpo de Policía Científica (Región 
Mérida). Edad entre 18 y 56 años (media: 37 años). Sexo: predominio del sexo masculino, 44 personas (66,6%). Tiempo 
de Trabajo: de 1 a 30 años (media: 15 años). Tiempo de Exposición de 8 a 72 h/semana (media: 28 h/sem). Alteraciones 
respiratorias: representaron un 30% (6) de las patologías observadas: irritación nasal, obstrucción nasal, ardor de 
garganta, y tos seca, se presentaron en los cinco grupos de estudio con frecuencia de una vez al día; epistaxis y disnea se 
presentaron en los cinco grupos de estudio, con frecuencia de cada 30 días. Alteraciones neurológicas, representaron un 
30% (6) de las patologías observadas: dolor de cabeza, una vez al día en estudiantes; cada 7 días en los obreros, 
funerarios y empleados CPTJ y cada 15 días en profesores y obreros; mareos, una vez al día en estudiantes y cada 7 días 
en los grupos restantes; fatiga, se presentó una vez al día en los cinco grupos de estudio; somnolencia, una vez al día en 
cuatro de los grupos y cada siete días en los profesores; irritabilidad, una vez al día en estudiantes y empleados 
funerarios, disminución de la memoria reciente, una vez al día en los profesores, obreros y empleados funerarios. 
Alteraciones dermatológicas, representaron un 25% (5) de las patologías observadas: urticaria, en los cinco grupos con 
una frecuencia de vez al día; ampollas, en cuatro de los grupos menos los profesores cada 15 días; daños en las uñas, 
cada 30 días en estudiantes, obreros y empleados funerarios y dermatitis en los estudiantes, obreros y empleados 
funerarios cada 30 días; prurito, en los estudiantes, empleados funerarios y empleados PTJ, una vez al día. Alteraciones 
oculares, representaron un 15% (3) de las patologías observadas: lagrimeo, irritación ocular una vez al día en los cinco 
grupos estudiados; la conjuntivitis, se presentó solo en los empleados funerarios, cada 30 días. Los resultados revelaron 
que la toxicidad del formaldehído sobre las personas expuestas o en contacto con él generan como patologías más 
frecuentes las respiratorias, neurológicas, dermatológicas y oculares; se encontró como coadyuvantes la ausencia de 
medidas de higiene y seguridad en el medio laboral y el desconocimiento del marco jurídico laboral y de seguridad e 
higiene por parte de los trabajadores. 
Palabras clave: Formaldehído, toxicidad, riesgo laboral, exposición laboral, enfermedad profesional, cáncer. 
 

Abstract 
Toxic chronic  effects of formaldehyde. 

 
The toxic effects of chronic occupational exposure to formaldehyde are described. This study included 66 individuals, 
both men and woman, exposed in a chronic way to formaldehyde. A questionnaire was used as measuring 
instrument.The results were: 31 students (47%), 11 teachers (17%), 4 workmen (6%) of the area of Human Anatomy of 


