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FISURECTOMIA Y ESFINTEROTOMIA POSTERIOR COMO
TRATAMIENTO DE LA FISURA ANAL CRONICA. ESTUDIO
PROSPECTIVO EN 60 PACIENTES DEL SERVICIO DE
PROCTOLOGIA DEL HOSPITAL LUIS VERNALZA 2009-2010.

1.- Introduccion

La fisura anal es una enfermedad comun que consiste en una grieta que
aparece en la piel anal, se diagnostica generalmente en adultos
jovenes o de mediana edad y se presenta con igual frecuencia en
ambos sexos.'” Los sinftomas consisten principalmente en dolor y
sangrado durante la defecacion.é2 En sus primeras fases, una fisura
es simplemente una grieta en la piel anal, pero pronto aparece
relacionada con una hemorroide centinela y una papila anal
hipertrofica, si la fisura es de larga duracion se desarrolla una

induracion fibrosa en los bordes de la fisura.

El esfinter anal experimenta por lo regular un fuerte espasmo que
aumenta en intensidad segun la profundidad de la fisura, después
de varios meses el musculo puede fibrosarse en su estado espdstico,
de manera que resulta un esfinter interno fuertemente contraido y
filorotico. Muchas fisuras curan espontdneamente, a menudo en
dos a tres semanas. Las fisuras verdaderamente cronicas son muy

resistentes a cualquier forma de tratamiento conservador, aunque



se puede producir remisiones temporales de los sinfomas, el

trastorno tiende a recidivar con frecuencia.l”

Por ello la intervencion quirdrgica es el tratamiento definitivo para la
fisura anal créonica y existen varias técnicas que estan
encaminadas a reducir el espasmo del esfinter interno, entre ellas
estdn la dilatacion de los esfinteres anales, fisurectomia,
esfinterotomia, anoplastia. La fisurectomia consiste en la extirpacion
de la fisura y acompanada de esfinterotomia interna es una
técnica que ftiene buenos resultados a pesar del tiempo de

cicatrizaciéon de las heridas.

2.- Planteamiento del Problema

Existe una gran divergencia de opinidon en cuanto al paso esencial en el
tratamiento operatorio de la fisura anal, si debe consistir en la
correccion del espasmo y la contraccion del musculo esfinter
inferno por dilataciéon o seccidn parcial o completa, o bien en la
extirpacion de la fisura, de forma que se obtenga una amplia
herida externa en la que las secreciones no pueden almacenarse.!”
La esfinterofomia ha sido asociada con inconfinencia hasta en el
35% de los pacientes, la dilatacion ha sido asociada con desgarros

esfinterianos e incontinencia subsiguiente .62

A pesar de que en la actualidad no se realiza esta técnica en muchos

centros, en el Hospital Luis Vernaza aun se realiza la combinacion
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de fisurectomia y esfinterotomia posterior para el tratamiento de la

fisura cronica con buenos resultados.

5Cudl es la eficacia de la fisurectomia y esfinterotomia posterior como
tratamiento de pacientes con fisura anal créonica en el servicio de

Proctologia del hospital Luis Vernaza durante el periodo 2009- 20102

3.- Propdsitos y Objetivos

3.1. Propédsito

Dar a conocer la técnica y presentar una estadistica que avale la
eficacia de la fisurectomia vy esfinterofomia posterior en el

tratamiento de la fisura anal cronica.
3.2.- Objetivo General

Determinar la eficacia de la fisurectomia y esfinterotomia posterior como

tratamiento de la fisura anal cronica.
3.3.- Objetivos Especificos

1. Determinar el porcentaje de curacion de los pacientes que fueron

intervenidos de fisurectomia y esfinterotomia posterior.

2. Identificar las complicaciones de la fisurectomia y esfinterotomia

posterior.

3. ldentificar recidivas.
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4. Determinar el tiempo de cicatrizacion de la herida quirdrgica.

5. Determinar el tiempo de reintegro a la actividad laboral.

4.- Marco Teodrico

4.1.- Definicion

Las fisuras anales son Ulceras en el epitelio de la piel anal, que se
extienden desde la linea dentada al margen del ano.'? Se
caracteriza por una pérdida del revestimiento cutanomucoso del

anodermo y por su tendencia a la cronicidad.?

4.2.-Epidemiologia

Las fisuras son una causa comun de dolor anal, y son causantes del 5 al
15 % de las visitas a la consulta y del 10% de las intervenciones
quirdrgicas que realiza un cirujano colorrectal.2 4 Es después de las
hemorroides la patologia benigna mads frecuente de la region anal.3
Las mujeres se ven afectadas con mads frecuencia que los hombres
en una relacion de alrededor del 58 al 42% respectivamente. La
mayoria de los pacientes se encuentra en la tercera década de la
vida pero la fisura puede presentarse a cualquier edad y se
reconocié también que el dolor y el estrenimiento son aprobables

en los ninos. 5

La fisura puede estar exacerbada por un episodio reciente de

estrenimiento y necesidad de realizar un esfuerzo intenso para la
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defecacion. Con frecuencia se presenta en las mujeres después del
parto vaginal. Puede producirse como complicacion de una
diarrea severa.> Produce una clinica de proctalgia y rectorragia, lo
que conlleva una alteracion en la vida laboral del paciente junto

con una alarma y preocupacion personal.s 7. 8

Se observa con mayor frecuencia en la linea media posterior, pero
puede aparecer en cualquier lugar alrededor del ano.! Se localizan
en mas del 90% de los casos en la comisura posterior y solo en el
10% en la anterior. La prelideccion por la comisura posterior se debe
a la forma eliptica del ano, la distribucion de los esfinteres y la

angulacion del recto.3

En varones, 95% estd cerca de la parte posterior de la linea media, y 5%
cerca de la parte anterior de la linea media, mientras que en
mujeres, alrededor de 80% estard localizada en posicidn posterior, y
20% en posicion anterior.? Entre los pacientes con fisuras, las lesiones
se asientan en la linea media anterior en el 10 % de las mujeres y en

el 1 % de los varones.!. 10. 11

Toda fisura que no se ubique en la comisura anterior o posterior o que
sobrepase los limites de la linea pectinea debe hacer sospechar
que no es primaria sino producida por una enfermedad subyacente
(Colitis ulcerosa, Crohn, Sifilis, etc.). Si es mlltiple, debe hacer
sospechar en una etfiologia traumdtica (violacion, prdcticas

eroficas, etc.)3
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4.3.-Etiologia

La etiologia de las fisuras comunes benignas no se conoce por
completo.! 2 5 11 g fisura primaria se asocia con una alteracion del
hdbito defecatorio, en particular con episodios de estrenimiento. La
fisura postparto puede ser resultado del desgarramiento. La fisura
posparto puede ser resultado del desgarramiento de la cara
anterior del canal anal durante el nacimiento del nino. Se cree que
el fraumatismo local es responsable de la lesidon cutdnea inicial que
conduce a una ulcera en forma de bote, lo que provoca la

aparicion de sinftomas cronicos.5 11

La fisura anal primaria puede ser aguda. Si no se produce cicatrizacion,
se hace cronica, en cuyo caso la ulcera aumenta de tamano. Hay
edema alrededor de la fisura que se asocia con las lesiones
cutdneas en el ano. En el 10 % de las fisuras cronicas hay una fistula
anal interesfinteriana baja que provoca una comunicacion entre la

base de la fisura y la linea dentada.’

La fisura anal se asocia con un aumento de las presiones de reposo del
canal anal. Los estudios de motilidad muestran ondas ultralentas
que indican un aumento de la actividad interna del esfinter anal.
Algunos datos sugieren que la fisura anal se asocia con una
reduccion en el nivel local del flujo sanguineo. La curacion se
asocia con un retorno a las presiones normales en el canal anal con
mediaciones normales del flujo sanguineo.’ La presion
incrementada del conducto anal que acompana a una fisura anal

se relacionan con isquemia en el drea de la fisura anal se relaciona
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con isquemia en el drea de la fisura, e impide la cicatrizacion,

puesto que el espasmo recurre con cada defecacion.s 12

Las fisuras atipicas se asientan en lugares distintos de las lineas medias

anterior o posterior, y pueden ser multiples, grandes y con forma
imregular. Estdn causadas por neoplasia maligna, enfermedad
intestinal inflamatoria, virus de inmunodeficiencia humana,
trastornos hematoldgicos, infecciones inusuales (entre  ellas

tuberculosis, sifilis), fraumatismos o quimioterapia.!

Todas las fisuras comparten el dato caracteristico de espasmo del

esfinter interno, que causa isquemia local en el sitio de la fisura. La
isqguemia impide la curacion; la herida causa mas dolor, lo que
conduce a un espasmo confinuado; vy, por tanto, el ciclo del dolor,
espasmo e isquemia continia hasta que la fisura se convierte en

cronica.!. 12,13

4.4.-Patogenia

Los factores predisponentes y las alteraciones en la anatomia, histologia

y fisiologia del esfinter del ano en pacientes con fisura anal, sirven
como apoyo a las teorias que se han elaborado acerca de la
patogenia de esta entidad. Sin embargo, ninguna de estas teorias
explica de forma satisfactoria todas las peculiaridades clinicas de la

fisura anal idiopdatica.2

En la mayoria de los pacientes la aparicion de los sinfomas suele

relacionarse con episodios de estrenimiento, por lo que supone que
el paso de heces duras es la causa de una ulceracion aguda en el

epitelio del canal anal. Segun esta teoria traumdatica, el dolor
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secundario a la ulceracion aguda desencadenaria un espasmo
del esfinter inferno que, a su vez, mantendria el estrenimiento vy
contribuiria a cronificar la fisura y perpetuar el dolor. Sin embargo,
esta teoria no explica el origen de la fisura en aquellos pacientes,
hasta el 50 % en algunas series, que no refieren antecedentes de

estrenimiento.?

Los estudios manomeétricos realizados durante las dos Ultimas décadas
han demostrado que, en relacion con los sujetos control, el esfinter
interno de los pacientes con fisura anal idiopdtica mantiene una
presion de reposo elevada y un incremento en la frecuencia e

infensidad de las contracciones ultralentas.? 14

También se ha comprobado que, en enfermos con fisura anal, tras la
relajacion fisioldgica inducida por la distension rectal se produce un
espasmo patoldgico reactivo que podria ser la causa del dolor que
sigue  a la defecacion. Se desconoce si estas alteraciones
funcionales son la manifestacion de una hiperactividad intrinseca
del esfinter interno o representan una respuesta de este a la fisura

anal subyacente.?

Los estudios angiogrdficos de las arterias hemorroidales llevados a cabo
en caddveres han revelado que tanto el esfinter inferno como el
epitelio del canal anal contienen un menor nUmero de arteriolas y
capilares a la altura de la linea media posterior.2 15 Utilizando un
sistema Doppler por Idser, Schouten et al han comprobado que el

flujo sanguineo en el lecho de la fisura es menor que en el epitelio
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de la comisura posterior en sujetos control, y que la Esfinterotomia

lateral interna mejora el flujo sanguineo en esa zona.2 13

Muchos autores han documentado presiones en reposo del conducto
anal superiores a las normales, asi como un flujo sanguineo anal
disminuido en la linea media posterior.!l. 16 Basdndose en estos
hallazgos, han elaborado una teoria isquémica sobre el origen de la
fisura anal, segun la cual la hipertonia del esfinter interno reduciria la
presion de perfusidon en los vasos que irrigan el epitelio del canal
anal, sobre todo en la comisura posterior, donde el flujo sanguineo
parece ser proporcionalmente mds precario. Esta teoria justifica la
ausencia de tejido de granulacion en el lecho de la fisura y su
prelideccion a localizarse en la linea media posterior, pero no
explica el origen de las fisuras que se encuentran en la linea media

posterior.2

4.5.- Cuadro clinico

Las fisuras causan dolor intenso durante y después de la defecacion,
que puede persistir durante minutos u horas, con frecuencia se
asocia con una pequena cantidad de sangrado rojo brillante que
se observa en el papel higiénico.! > ? También es posible que haya

una secrecion leve.?
4.5.1.- Dolor

El sinftoma principal de la fisura anal es el dolor en el ano durante la
defecacion y después de ella. Se describe generalmente como una

sensacion aguda, cortante o de desgarro durante el paso de la
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masa fecal; subsiguientemente puede continuar como un malestar
urente o pungitivo por espacio de tres a cuatro horas después de la
defecacion. Para algunos pacientes con fisura anal, el dolor es tan
mortificante que estdn constantemente asustados ante la idea de
tener que defecar, pueden permanecer en un estado de
estrenimiento durante varios dias. En casos menos graves, el
paciente puede acostumbrarse hasta cierto punto al malestar y
pueden haber descubierto que usando laxantes suaves que eviten
el estrenimiento y las heces duras, el dolor se puede disminuir

considerablemente o eliminarlo por completo.”

4.5.2.-Hemorragia

Aungue no sea un sinfoma constante de la fisura, es muy frecuente. La
hemorragia es por o general exigua, en forma de unas gotas o
estrias de sangre sobre las heces, aungue en ocasiones puede ser

profusa y causar anemia.’

4.5.3.- Tumefaccion

Algunos pacientes con una gran hemorroide centinela identifican su
existencia al percibir una excrescencia en el ano, que interpretan

como una hemorroide externa dolorosa.!”

4.5.4.- Secrecioén y prurito

Sila secrecion es abundante, puede ser motivo de un ensuciamiento de
la ropa interior y de una mayor humedad de la piel perianal con el

consiguiente prurito anal.l”
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4.5.5.- Sinfomas urinarios

A veces, los pacientes con una fisura anal dolorosa presentan trastornos
miccionales, ya sea disuria y retenciéon o tenesmo vesical.'” Casi
todas las fisuras son superficiales y cicatrizan con rapidez, sin
tratamiento especifico.? A pesar de la intensidad de los sinfomas, la
mitad de los pacientes tardan entre 1y 6 meses en recibir atenciéon
médica, y el 30 % mds de un ano. El 15 % de los casos refieren
episodios recidivantes de dolor, separados por periodos

asinfomdaticos.?

Las fisuras que aparecen como complicacion de la enfermedad de
Crohn vy la tuberculosis con frecuencia son indoloras, por el
contrario, las fisuras y las Ulceras anales que aparecen como
complicacion del SIDA suelen provocar dolor intenso y se asocian
con incontinencia e infeccidon local.> 1! Los individuos con diarrea
cronica pueden presentar estenosis anal relacionada con una

fisura.?

La exploracion en la consulta resulta con frecuencia imposible a causa
del dolor intenso. La inspeccion del perineo muestra una ulcera
anal superficial y pequena con un paqguete centinela y edema, por
lo general en la cara posterior del margen anal, en particular en los
hombres. Puede haber edema perianal a partir de lesiones

cutdneas y secreciéon de moco.5

En ocasiones, la fisura puede extenderse hacia planos profundos a
través del anodermo, con exposicion de las fibras del esfinter

inferno. De manera sorprendente, rara vez ocurre infeccion
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secundaria.? La hemorragia por la fisura es habitual en el momento
de la defecacion. Los hallazgos caracteristicos asociados
comprenden el complejo de Brodie que estd compuesto por una

fisura, una papila anal hipertréfica y una hemorroide centinela.!

4.6.- Exploracion fisica

La fisura de ano es un proceso extremadamente doloroso, y el enfermo
que lo padece suele mostrarse muy aprensivo respecto a la
exploracion rectal. Por tanto, hay que tener mucho cuidado al

explorarlo.”

4.6.1.- Inspeccion

Es, sin lugar a dudas, el paso mds importante en la exploracion, ya que
las fisuras anales se pueden ver siempre si se buscan
adecuadamente. La dificultad de su demostracion reside en su
asociacion con el espasmo anal, que cierra fuertemente el orificio
anal y oculta la fisura. Desde luego, el hallazgo de un intenso
espasmo esfinteriano en un paciente sospechoso de fisura anal es
un dato que sugiere en gran manera su existencia. El espasmo se
puede vencer mediante separacion lateral suave, pero persistente
y uniforme, de los bordes del orificio anal, mediante traccion con los

dedos colocados a ambos lados del ano.
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Fig. 1 Fisura anal al examen fisico¢3. Tomado de Dykes S, Madoff R. Benign Anorectal:
Anal Fissure. In: Wolff B, Fleshman J, Beck D, et al. Eds. The ASCRS Textbook of Colon and
Rectal Surgery. Springer. USA. 2007; 178-191.

La propia fisura aparece como una grieta triangular o piriforme en la piel
del canal anal inmediatamente debajo de la hemorroide centinela.
El suelo de la fisura puede consistir en tejido conectivo o bien, en
las lesiones verdaderamente créonicas, en el esfinter interno, cuyas
pdlidas fibras de curso tfransversal se pueden distinguir a menudo
claramente. En los casos con una fisura muy superficial, esta puede
presentarse como una simple hendidura en el canal anal sin

acompanamiento de hemorroide centinela o puede encontrarse
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que la piel anal se desgarra al ser estirada, provocando hemorragia
y sugiriendo que los sinfomas son debidos a grietas recurrentes de

esta clase cuando se evacuan heces particularmente duras.

En ocasiones, los pacientes cuyos sinftomas han remitido recientemente,
presentan  una  hemorroide cenfinela 'y una  presion
correspondientes a una fisura, pero esta aparece cubierta de
epitelio y en estos casos no existe espasmo anal. Por ofro lado, en
las lesiones créonicas profundas puede existir una tumefaccion
inflamatoria posterior de la fisura debida a un absceso
interesfinteriano o perianal e incluso puede observarse un orificio
fistuloso externo por el que se puede pasar una sonda y sacarla por

la fisura.l”

4.6.2.- Palpacioén- Tacto rectal

Confirma el espasmo esfinteriano, y el borde inferior redondeado del
esfinter interno es faciimente palpable inmediatamente por fuera de
la propia fisura. El paso del dedo es molesto, pero la mdxima
sensibilidad se despierta cuando el dedo se aplica sobre la misma
fisura. La presion sobre las partes de la circunferencia del canal anal

no produce el mismo dolor agudo.

La induracion de los bordes laterales de la fisura, indicando fibrosis,
debe ser especialmente anotada. En el extremo superior de la fisura
puede palparse una papila anal hipertrofiada. La exploracion
digital es, desde luego, importante como medio de descartar otras
lesiones de la parte inferior del recto, como un carcinoma o un

polipo, que podrian existir ademds de la fisura.!l”
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4.7.-Diagnéstico

En la mayoria de los casos, el diagndstico de la fisura debe sospecharse
dependiendo de la historia clinica y se confirmard inspeccionando
la region perianal.2 El diagndstico de la fisura anal por lo general se
establece mediante inspeccion. Si se separan los gluteos con
suavidad se pueden ver excrecencias cutdneas edematosas y una
ulcera anal superficial, por lo general localizada en la region
posterior en los hombres, pero en la regidn anterior en las mujeres.
Se puede observar fruncimiento de la piel en el nivel perianal como
resultado del espasmo intenso de los esfinteres anales. Con
frecuencia es dificil realizar un tacto rectal y no se deberia intentar
hacerlo en los pacientes con dolor severo debido a que el

diagndstico sélo precisa inspeccion.s

La porcion mas distal de la fisura puede visualizarse evertiendo la porcion
distal del canal anal al tfraccionar la piel perianal presionando con
ambos pulgares.2  Una fisura anal se detecta al separar con
suavidad las nalgas a fin de revelar el borde inferior de la fisura en el
margen externo del ano, donde se observe un apéndice centinela.?
En los pacientes con fisura anal créonica el tacto rectal y la
proctoscopia con frecuencia se toleran. La fisura tiene mdrgenes
edematosos y forma de bote; en la base se observan las fibras

tfransversas del esfinter anal interno.s

Aunqgue la aplicacion tépica de lubricante anestésico puede facilitar la
inspeccion del canal anal, el tacto rectal y la anoscopia son

dolorosos y mal tolerados durante la fase aguda de la fisura, por lo
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que deben evitarse durante la consulta inicial del paciente. La
combinacién de dolor anal, colgajo cutdneo centinela y espasmo
del esfinter interno son sintomas lo suficientemente especificos para
iniciar el tratamiento sin necesidad de visualizar la fisura. La
insercion de un bastoncillo con punta de algoddn en el canal anal
cerrado permite localizar la fisura al demostrar una pequena linea

sanguinolenta a medida que se retira el bastoncillo.

El aspecto de la fisura varia desde una peqguena herida lineal aguda
superficial hasta una ulceracion fibrética, de bordes indurados, que
permite ver las fibras blanquecinas de esfinter intferno en su base.
Estas fisuras cronicas, en particular las que se desarrollan tras la
cirugia del canal anal, como la hemorroidectomia, pueden

acompanarse de cierto grado de estenosis del canal anal.

Todos los pacientes con fisura anal cronica deben someterse a una
exploracion proctoldgica (inspeccion de la region perianal, tacto
rectal, anoscopia, rectosigmoidoscopia) para descartar una
patologia asociada. Garcia y colaboradores consideran que los
cultivos especiales y la biopsia estdn indicados en todas aquellas
fisuras localizadas fuera de la linea media que no responden al
tratamiento conservador.2 La sigmoidoscopia deberia practicarse
en pacientes que pueden tolerar el examen rectal para descartar

una causa primaria y cualquier ofra patologia.s

4.7.1.- Manometria anorrectal

Las fisuras anales tipicas se caracterizan por hipertonia del esfinter anal, y

aumento de las ondas ultralentas en la manometria anal.?
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4.7.2.- Anoscopia

A menudo es imposible la proctoscopia a causa del dolor o tiene que ser
practicada con un anoscopio con calibre mds pequeno que el
usual, ya que la retirada final del extremo del instrumento abierto
sobre una fisura sensible puede ser, desde luego, muy
desagradable. Sin embargo, en los casos dudosos puede revelar
una fisura con mayor claridad de lo que es posible por simple
inspeccioén. La proctoscopia puede mostrar también otras lesiones,
como hemorroides internas o una rectitis, que puedan tener

relacion con las molestias del paciente.1”

4.7.3.- Sigmoidoscopia

Es mejor practicarla con un instrumento de pequeno calibre, y su
principal valor reside en descartar una rectitis o colitis cronicas
inespecificas; pero en raras ocasiones pueden revelar también un

carcinoma ignorado.”

4.8.- Diagnéstico diferencial

La mayoria de los demds procesos que van acompanados de dolor anal
y posiblemente de tumefaccidn o hemorragia, suelen distinguirse
faciimente en el curso de la exploracion. Asi, el hematoma anal, las
hemorroides internas tfrombosadas prolapsadas y varias formas de
abscesos en la regidon anal, se diagnostican por lo general réapida y
correctamente. No obstante, algunas otras lesiones producen una
ulcera o grieta en la regidn anal y requieren evidentemente una

discriminaciéon mas cuidadosa.!”
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El diagndstico diferencial de la fisura anal idiopdtica incluye las fisuras
secundarias a enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, fuberculosis
perianal, carcinoma anal, enfermedades de transmision sexual e
infeccion por VIH. También deben incluirse los procesos anorrectales
que cursan con dolor como los abscesos interesfinterianos, el

sindrome del elevador y la frombosis hemorroidal.
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Fig. 2 Localizacién de la fisura sugiere su causa. Fuente Dykes S, Madoff R. Benign
Anorectal: Anal Fissure. In: Wolff B, Fleshman J, Beck D, et al. Eds. The ASCRS
Textbook of Colon and Rectal Surgery. Springer. USA. 2007; pp 179

En contraposicion con la fisura anal idiopdtica, la mayoria de las fisuras
secundarias se localizan fuera de la linea media y no responden al

tratamiento conservador.?

4.8.1.- Prurito anal con grietas superficiales de la piel anal.

Constituye a veces un motivo de dificultad diagndstica. Muchos casos

de fisura anal producen prurito de ano debido a la irritacion de la
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piel perianal por la secrecion, y seria posible que en el curso de un
examen rdpido pasara inadvertida la fisura y se diagnosticara el
proceso como prurito idiopdtico exclusivamente. Por ofro lado, en
un caso de prurito primario, la piel muestra con frecuencia grietas

superficiales que se extienden en direccion radial desde el ano. 17

A veces, una de estas grietas puede simular una fisura anal posterior y
conducir al diagnostico erdneo de fisura de ano con prurito
secundario. En estos casos, un examen cuidadoso de la supuesta
lesion  mostrara, sin embargo, que no ofrece los rasgos
caracteristicos de una genuina fisura anal, que no existe un
verdadero espasmo anal o dolor y que ofras grietas menos

evidentes existen en oftros sitios de la piel anal.l”

4.8.2.- Colitis ulcerosa y fisura anal

En casos de colitis no son totalmente infrecuentes las complicaciones
sépticas, incluida la fisura anal, en la regidn anal. En general, las
fisuras anales son extremadamente dolorosas y pronto se vuelven
mas anchas, mas profundas y sépticas, de manera que conducen
facimente a la formacidon de abscesos vy fistulas. Ademds, con

frecuencia estdn alejadas de la linea media y pueden ser multiples.

Si el enfermo tiene una colitis ulcerosa franca que afecte a la mayor
parte del colon o a su totalidad, tendrd, desde luego, diarrea grave
y sinfomas generales, por lo que ingresara primariamente a causa
de esta sinfomatologia, y la fisura serd reconocida como
complicacion de este proceso. Pero los pacientes con una forma

distal de rectocolitis, confinada al recto y parte inferior del
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sigmoide, que pueden tener solo una diarrea ligera y escasa
alteracion del estado general, pueden desarrollar también estas
grandes fisuras dolorosas, distintas a las observadas en los enfermos

corrientes.

Es posible que un paciente de esta clase manifieste sufrir dolor en la
regiéon anal con la defecaciéon y que no diga nada acerca de la
ligera diarrea que ha venido padeciendo durante meses 0 Aanos, y
es asimismo posible que al especialista se le pase por alto la
rectocolitis durante el examen a causa de la dificultad que crea el
dolor durante la exploracion instrumental. Pero, segun se ha
mencionado estas fisuras suelen se anchas y la piel circundante
esta inflamada, lo que deberia poner al especialista en guardia
sobre la rectocolitis asociada, a cual se puede diagnosticar con
facilidad si por endoscopio se obtiene una visibn de la mucosa
rectal. Es importante comprobar si la fisura es o no solo una

complicacion del proceso coldnico.!”

4.8.3.- Enfermedad de Crohn con ulceracion anal.

El diagnostico diferencial de una fisura anal, es igualmente importante la
enfermedad de Crohn del colon o intestino delgado, ya que este
proceso pueden estar asociado con ulceracion en la region anal.
De nuevo, la fisura es mucho mas grande que una fisura idiopdtica
y mas parecida a la observada en la colitis ulcerosa, aun cuando a

menudo es mas extensa que en este proceso.

Aun cuando la ulcera fiene un tamano relativamente restringido, su

aspecto debe despertar sospechas acerca de que no es una fisura
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ordinaria e indicar una exploracion por sigmoidoscopia y enema
baritado; sin embargo, el autor ha visto varios casos en los que una
ulcera anal de Crohn ha sido extirpada en otro hospital por haber
tenido la impresidn errdnea de que se trataba de una fisura simple

de ano.

El examen histolégico del tejido obtenido por biopsia o extirpacion
puede ser de utilidad para mostrar el aspecto caracteristico de la
enfermedad de Crohn. La sigmoidoscopia puede revelar lesiones
rectales, pero muy rara vez la mucosa rectal aparece normal y la

lesion intestinal se halla a un nivel superior del colon.!”

4.8.4.- Ulcera tuberculosa

La tuberculosis puede cursar con lesiones ulceradas del canal anal, por
lo que debe incluirse en el diagnostico diferencial de aquellos
pacientes sin enfermedad de Crohn y con antecedentes de
tuberculosis pulmonar, que presenten una ulcera anal crénica, de
evolucion torpida y localizada fuera de la linea media. La
demostracion de bacilos dcido-alcohol resistentes en el material de

la biopsia suele confirmar el diagndstico.?

4.8.5.- Fisuras sifiliticas

El aumento de las prdcticas sexuales anales es el causante del
extraordinario incremento de la incidencia de las enfermedades
anorrectales de fransmision sexual. Algunas de estas patologias
cursan con lesiones ulceradas que, aungque no son tan dolorosas
como la fisura anal, deben incluirse en el diagndstico diferencial.

Tanto las lesiones primarias (chancro), como secundarias



29

(condiloma latum) de la sifilis, asi como el chancroide y el
linfogranuloma venéreo, cursan con lesiones perianales ulceradas.

Todas se acompanan de adenopatias inguinales. 2

En sus fases iniciales, un chancro primario puede parecerse mucho a
una fisura anal ordinaria, pero pronto adquiere gran induraciéon en
sus bordes y base, y los ganglios inguinales se infartan. Un rasgo muy
caracteristico es la presencia de una lesidon simétrica en la pared
opuesta del canal. Si despertase sospechas, el diagnostico se
establece rapidamente por examen microscopico segun el método
de iluminacién en fondo oscuro de una muestra de la secreciéon de
a ulcera en busca de espiroquetas. La reaccidon de Wasserman

puede ser positiva.l”

Los condilomas anales pueden aparecer en el orificio anal, asi como la
region perianal, donde pueden producir multiples fisuras anales. En
estos casos, la regidon anal suele estar hUmeda y pruriginosa. Estas
alteraciones, juntamente con varias fisuras superficiales bastante
sépticas, deberian sugerir la posibilidad de sifilis. En general, existen
lesiones cutdneas secundarias y placas mucosas en la boca, y la
reaccion de Wasserman es fuertemente positiva.l” El diagndstico
suele confirmarse mediante pruebas seroldégicas y cultivos

especificos.?

4.8.6.- Fisuray VIH

Las ulceras perianales son particularmente frecuentes en pacientes
seropositivos  para  VIH. Algunas son debidas a infecciones

oportunistas (citomegalovirus, criptococo, micobacterias) o de
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transmision sexual (sifilis, herpes simple, Chlamydia), mientras que
otras son producidas por el propio VIH. Estas lesiones se asemejan a
las de la enfermedad de Crohn en el sentido de que tienen a ser

multiples, Excéntricas, profundas y sin signos de cicatrizacion.

Como dato diferencial cabe resenar que, en contraposicion a los

pacientes con fisuras idiopdticas o ulceras de Crohn, en sujetos
seropositivos las ulceras perianales se acompanan de hipotonia del
esfinter. Ademds de los estudios seroldgicos especificos, la biopsia

de la ulcera es imperativa para alcanzar el diagndstico.2

4.8.7.- Neoplasias de la regién anal.

Las

neoplasias de la regidon anal, sobre todo los carcinomas
epidermoides, aparecen, en ocasiones, como lesiones ulceradas
indoloras de bordes duros y evolucidn insidiosa. Descartar
definitivamente la existencia de un cdncer ha sido una de las
razones tradicionalmente esgrimidas para recomendar la biopsia

de todas las fisuras y Ulceras perianales.2

4.8.8.- Abscesos interestinterianos

Los abscesos interesfinterianos, que también tienden a localizarse en la

linea media, producen, en ocasiones, un cuadro clinico similar al de
la fisura. La persistencia del dolor, que no suele estar relacionado
con la defecacion, la fiebre y la induracidn sobre la zona
correspondiente del canal anal, sugieren el diagnostico de absceso
interesfinteriano. En ocasiones, el dolor y el espasmo son tan
infensos que, para examinar el canal anal y confirmar el

diagndstico, es preciso explorar al paciente bajo anestesia.?
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4.8.9.- Trombosis hemorroidal

El dolor anal y el espasmo del esfinter interno secundarios a una
hemorroide externa trombosada pueden confundirse con los
sinftomas de una fisura aguda. Sin embargo, el dolor de la
hemorroide tfrombosada es mds constante que el de la fisura y los

hallazgos exploratorios son caracteristicos.?

4.8.10.- Proctalgia fugax

Muchos pacientes con proctalgia fugax o sindrome del elevador son
diagnosticados al inicio de fisura anal y sometidos
innecesariamente a una Esfinterotomia lateral interna. El dolor en
estos pacientes no se relaciona con la defecacion, se irradia hacia
la regidn sacra y no se acompana de rectorragia. Tampoco
presentan espasmo del esfinter interno. La presion digital sobre el
musculo elevador al realizar el tacto rectal reproduce el dolor en la
mayoria de los pacientes. La anoscopia permite descartar el

diagndstico de fisura.2

4.8.11.- Estenosis idiopatica del esfinter interno

Esta parece ser una entidad clinica definida. Aparece en ciertos
pacientes de edad, por lo general del sexo femenino, que se han
acostumbrado a tomar laxantes durante anos, de manera que el
canal anal ha sido privado durante largo tiempo de la accidon
dilatadora regular de una deposicidon sélida normal. En
consecuencia, el esfinter inferno experimenta una contraccion y
puede permanecer fijo en este estado por fibrosis, como en un caso

de fisura anal cronica.
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Pueden no existir sinftomas o, si la contraccion fuese extremada, el
paciente puede tener dificultades para defecar. El proceso se
reconoce faciimente contraido en la palpacion rectal, sin prueba
alguna de fisura antigua o presente. Si fuese necesario, se puede
tratar por esfinterotomia interna exactamente como para una fisura

anal crénica.l”

4.9.- Tratamiento

Las recomendaciones en cuanto a la dieta, y la prescripcion apropiada
de compuestos que incrementan el volumen a fin de promover
heces blandas, son beneficiosas; los banos de asiento con agua

tibia pueden proporcionar comodidad.?

El alivio del dolor es una clave importante para la comodidad del
paciente, pero también para romper ese ciclo. El dolor se dalivia
muchas veces al interrumpir el espasmo de esfinter intferno. Eso se
conseguia, fradicionalmente con técnicas quirdrgicas, como la
dilatacién anal, esfinterotomia lateral abierta o cerrada o incluso la
esfinferotomia en la linea media posterior. Esas intervenciones
tenian éxito al abrir el esfinter e interrumpir el espasmo; sin embargo,

conllevaban el riesgo de incontinencia.!- 18

Hoy en dia, la esfinterotomia lateral interna sigue siendo el patrén oro de
los tratamientos para la fisura anal, aunque persiste el peligro de
incontinencia. Se puede esperar tasas de curacion por encima del
95 %, pero hasta el 30 % de los pacientes puede experimentar
alteraciones de la continencia.l' 17 Ese peligro ha impulsado la

buUsqueda de tratamientos no quirdrgicos para la fisura anal.
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4.9.1.- Tratamiento médico

El fratamiento médico de la fisura anal es cada vez mds popular, sobre
todo el de las fisuras agudas, es decir, con sinfomas de menos de 3
a 6 semanas.!! El principio subyacente a los fratamientos médicos
para la fisura anal es el mismo que el del tratamiento quirdrgico. El
objetivo radica en interrumpir el espasmo del esfinter interno, para
reducir el dolor y mejorar el flujo sanguineo de la ulcera en

cicatrizacioén. !

4.9.1.1.- Evitar el estrenimiento

La mayoria de las fisuras se curan controlando el estrenimiento mediante
suplementos de fibra como las semillas de plantago, que aumentan
el volumen y disminuyen la consistencia de las heces. Los banos de
asiento con agua caliente son un remedio sencillo y eficaz para
lograr un alivio inmediato del dolor.2 20 Las tasas de curacion de las

fisuras alcanzan un 87%.11. 21

Hasta un 40% de las fisuras anales cronicas se cura mediante tratamiento
conservador solo. Si los pacientes fienen antecedentes de
estrenimiento cronico el tratamiento deberia incluir grandes
cantidades de laxantes, como metilcelulosa o mucilago hidrdfilo de
psilio, con un laxante suave como bidacodilo o docusato sédico. Se
deberia instruir a los pacientes para que eviten una fuerza

defecatoria extrema y mantengan una higiene anal bdsica.s

Cuando la fisura se ha curado finalmente, hay que tener cuidado en
que el enfermo no descuide los hdbitos intestinales regulares que

por entonces habrd adquirido, ya que una crisis de estrenimiento se
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traducird a menudo por una recidiva de la fisura. Soélo
gradualmente se reducird la dosis del laxante hasta que el enfermo
encuentre que puede prescindir totalmente de él sin recaer en el
estrenimiento.  Alternativamente, puede verse obligado a
continuarlo indefinidamente, puede verse obligado a continuarlo
indefinidamente, pero sélo deberd tomarse lo imprescindible para
mantener las heces blandas y faciles y no producir deposiciones
liguidas que a lo largo de un periodo de meses o de anos pueden

causar estenosis anal progresiva.!”

Como la mejoria de los hdbitos de alimentacion y de evacuacion
intestinal representan una estrategia buena a largo plazo para
reducir los problemas de colon, recto y ano en general, asi como el
riesgo de fisuras en particular, esta siempre indicado, en todos los
casos, el asesoramiento acerca de la alimentacion correcta vy la

aplicaciéon de preparados comerciales formadores de bolo.!!

4.9.1.2.- Pomada anestésica

La aplicacion de preparados no corticoides a nivel local para controlar
el dolor puede ser de utilidad. Los agentes anestésicos locales
pueden ser eficaces, en particular en la fisura anal aguda. Las
preparaciones de corticoides se pueden ufilizar para reducir la
inflamacién. Hay una amplia variedad de pomadas y supositorios
disponibles en el comercio, que presentan anestésicos locales vy
preparados esteroideos. La tasa acumulativa de recidivas después
del tratamiento médico para la fisura anal créonica es de alrededor

de un 50% a los 12 meses.>
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Se ha recomendado la hidrocortisona y la lidocaina como tratamiento
topico de las fisuras agudas; sin embargo, en los estudios
prospectivos y aleatorizados no se ha demostrado ningun efecto

beneficioso sobre los banos de asiento y el salvado.!- 21
4.9.1.3.- Anestésicos locales

Los anestésicos locales tienen un papel limitado en el tfratamiento de la
fisura anal, ya que para ser efectivos deben aplicarse directamente
sobre la fisura. El Unico estudio prospectivo publicado hasta la
fecha ha demostrado que ni la lidocaina ni la hidrocortisona tépica
son mas eficaces que los suplementos de fibra y banos de asiento

en el control de los sinfomas y en la curaciéon de la fisura.2 21,22
4.9.1.4.-Calcioantagonistas

El régimen para la fisura aguda debe aplicarse también a los pacientes
con fisuras crénicas, pero, en general, se anaden otros tratamientos,
como la nitroglicerina o el dinitrato de isosorbide, que en teoriq,

producen una esfinterotomia quimica reversible.!!

Basdndose en la observacion de que el reflejo rectoanal inhibitorio estd
mediado por el éxido nitroso, varios autores han intentado curar la
fisura anal mediante la aplicacion tépica de nitroglicerina o

dinitrato de isosorbide.2 23. 24

Estos nitratos orgdnicos se convierten en oxido nitroso que relaja el
esfinter interno y aumenta el flujo sanguineo en el epitelio del canall
anal. Su utilidad esta limitada por el desarrollo de taquifilaxia y la

aparicion de cefaleas y mareos. Varios estudios prospectivos han
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demostrado que la nitroglicerina téopica es mds eficaz que el
placebo en la curacion de la fisura crénica; sin embargo, ningun
estudio ha contrastado su eficacia con la de los suplementos de
filora y los banos de agua caliente. En cualquier caso, la aplicacion
topica de pomada de nitroglicerina al 0.2% tres veces al dia se
utiliza cada vez con mayor frecuencia en pacientes con fisura anal

idiopdatica que no responden al fratamiento conservador.?

El empleo de nitroglicerina y de bloqueadores de canal de calcio ha
sido obje’ro de un extenso estudio.23. 25, 26, 27,28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38,
32 Ambas sustancias actuan como relajantes del musculo del esfinter
interno, y han proporcionado un éxito variable; sin embargo, es
bien sabido que causan cefaleas significativas hasta el 50% de los
pacientes. Se ha dicho que el dolor de cabeza es responsable de la

falta de cumplimiento de muchos pacientes. !

La aplicacion de ungUento de nifedipina al 2% en el anodermo fuera del
margen externo del ano relaja el esfinter y dilata vasos locales para
promover la cicatrizacion. 9 40 La nitroglicerina o el diltiazem curan

las fisuras de un 70% de los pacientes con lesiones cronicas. ! 35

En un metandlisis reciente sobre los fratamientos médicos para la fisura
anal, Nelson puso en duda la eficacia de la nitroglicerina y los
blogueadores del canal de calcio, debido a que se disponia de
pocas comparaciones directas entre esos farmacos y el placebo.
Esos medicamentos tienen muchos efectos secundarios vy
proporcionan una tasa modesta de curacion a largo plazo de las

fisuras.4!
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4.9.1.5.- Toxina botulinica

El concepto de esfinterotomia quirdrgica reversible también se ha
aplicado a la técnica de la inyeccion de toxina botulinica en el
esfinter interno, técnica que produce una desnervacion pasajera
del musculo estriado dando lugar a pardlisis y relagjacion

musculares. 1. 42

La inyeccion de un total de 20 a 25 U de toxina bofulinica A en ambos
bordes de una ulcera anal, y directamente en el musculo del
esfinter interno en la base de la ulcera es un procedimiento simple
que ha tenido cierto grado de éxito en la cicatrizacion de fisuras

anales.” 43

La toxina boftulinica, que produce una desnervacion quimica temporal
de la musculatura estriada, ha sido utilizada recientemente en el

tratamiento de la fisura anal.2 44. 45

La neutotoxina botulinica (NTB) es una exotoxina producida por la
bacteria Clostridium bofulinum que inhibe la fransmision
neuromuscular. La NTB inhibe la liberacion de acetilcolina en la
hendidura sindptica. El efecto es temporal, y dura de 3 a 4 meses.
La toxina se ha usado para tratar diversos procesos, cuando se
desea inducir la inhibicion de la musculatura lisa. La NTB no bloquea
las respuestas no adrenérgicas ni colinérgicas mediadas por el
Oxido nitrico, lo que la convierte en una candidata ideal para
inducir el bloqueo del esfinter interno. Puesto que la hipertonia o el

espasmo del esfinter interno son aspectos fundamentales de las
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fisuras, la inyeccion de NTB puede considerarse un fratamiento no

quirdrgico ideal. !

Puede efectuarse con anestesia local, como un procedimiento
ambulatorio; el alivio de los sinfomas se retrasa alrededor de una
semana. La pardlisis que produce del esfinter interno se revierte por
completo en varios meses, pero la fisura puede recurrir. Es posible
realizar tratamientos repetidos subsiguientes si la respuesta inicial fue
adecuada, pero ello resulta costoso, y en el mejor de los casos

genera indices de curacion modestos.?

La NTB se usO por primera vez para tratar fisuras anales en 1993.46 Las
inyecciones de NTB son cldsicamente bien toleradas por la mayoria
de los pacientes. La inyeccion esta contraindicada en las
embarazadas y en las madres lactantes. También deben evitarse
en los pacientes con ftrastornos conocidos de la transmision
neuromuscular. Los efectos secundarios incluyen un sindrome de
tipo gripal y, muy rara vez, una plexopatia braquial. Probablemente,
estdn causados por una respuesta inmunitaria. No se han descrito
reacciones alérgicas graves después de la inyeccion anal, pero es

posible unairritacion local.

La técnica consiste en mezclar 100 U de Botox con 4 ml de solucion
salina estéril. La toxina se administra con una jeringuilla de insulina y
una aguja caliore 27. La NTB parece proporcionar tasas de

curacion de, por lo menos, el 80%

El efecto de la NTB sobre el esfinter inferno no es permanente.

Probablemente dure entre 8 y 12 semanas. Ese tiempo suele ser
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suficiente para que la fisura cicatrice. Si la cicatrizaciéon no se ha
completado después de ese periodo, se puede realizar una segunda
inyeccion de NTB. En esta ocasion puede ser necesaria una dosis alta
para conseguir una relgjacion adecuada del esfinter.! Se
desconocen los efectos a largo plazo de la toxina botulinica en la
funcion del esfinter externo.2 El porcentaje de pacientes que
responden al tfratamiento conservador oscila entre el 50 y el 87%,
dependiendo fundamentalmente de la cronicidad de los sinfomas y

de la duracion del seguimiento.2 21. 47

La mayoria de las fisuras se curan en el periodo que abarca las 6
semanas de tratamiento, si bien algunas tardan hasta 6 meses en
curar. La terapéutica conservadora debe mantenerse durante 6
semanas antes de plantearse el tratamiento quirdrgico, pero
deberd continuarse en todos aquellos pacientes en los que,

transcurrido este periodo de tiempo, sigan notando mejoria. 2

La ingesta contfinuada de 15 g de fibra el dia disminuye de forma
significativa el riesgo de recidiva*® Por lo que aquellos que
responden al tratamiento conservador deben mantener los

suplementos de fibra de forma indefinida.2

En la literatura pueden encontrarse resulfados variables, aunque se han
conseguido porcentajes de éxito del 60 al 80 %!!- 4. %0, sin embargo,
una revision de Cochrane de los frabajos publicados sobre
tratamientos médicos para las fisuras anales no aportaba pruebas
convincentes que demostraran que la inyeccidn de toxina

botulinica fuera mds eficaz que un placebo.!! 51
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El efecto secundario mas frecuente tras la inyeccion de toxina botulinica
es la incontinencia pasajera con flato en el 10 % de los pacientes,
siendo infrecuentes los casos de incontinencia fecal pasajera. Por
desgracia no existe consenso con la dosis adecuada, el lugar de la
inyeccion o el numero o el momento mas indicado para las
inyecciones, 1o que podria contribuir a los resultados tan variables
que se han publicado. No obstante, la inyeccion de toxina
botulinica puede ser una alternativa razonable en los pacientes que
no responden a las medidas médicas y dietéticas convencionales,
como la aplicacion topica de nitroglicerina o antagonistas de
calcio, y que estdn expuestos a sufrir complicaciones tras la cirugia

O que no desean someterse a una intervencion quirdrgica.!!

4.9.2.- Tratamiento quirdrgico

La mayoria de los pacientes con fisuras cronicas que no responden al
tratamiento conservador ya sea por persistencia o recidiva de la
lesion, y en aquellos que presentan complicaciones, pueden

responder al tfratamiento quirdrgico. 1

La mayoria de los sujetos con fisura anal pueden tratarse con una visita
al consultorio o en la unidad quirdrgica de pacientes ambulatorios.
El propdsito del tratamiento quirdrgico es reducir la actividad
excesiva del esfinter anal interno mediante la dilatacién anal o la
esfinterotomia. La dilatacion anal provoca ruptura de las fibras del
esfinter interno, ademds de un dano del esfinter externo. Por lo
tanto, el procedimiento es menos especifico que la esfinterotomia
inferna, que corta una parte del esfinter interno pero deja intacto el

externo.
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La esfinferofomia puede realizarse mediante una técnica subcutdnea a
ciegas o una cirugia abierta. El tratamiento preoperatorio implica el
uso de un enema de fosfato descartable. En el posoperatorio se
deberian indicar analgésicos en una dosis adecuada y cremas
anestésicas locales ademds de un laxante suave para evitar el
estrenimiento posoperatorio. Se deberia alertar a los pacientes que
hay un 3 % de riesgo de sangrado posoperatorio y que el dolor locall
puede confinuar por 2 a 3 semanas. Es habitual que la
incontinencia sea transitoria y que dure solo 2 a 3 meses, y puede

presentarse en un 3 a 5 % de los pacientes.

Se puede encontrar incontfinencia créonica en los sujetos tratados
mediante dilataciéon anal, en particular en mujeres y pacientes que
tuvieron mds de una dilatacion. La incontinencia de largo tiempo
de evolucién es una complicacion rara de esfinterotomia interna, a
menos que se haya seccionado en forma inadvertida el esfinter

interno.>

El tratamiento quirdrgico estd indicado en las fisuras cronicas que no
responden al tratamiento conservador. Sin embargo hay autores
que recomiendan el primer tipo de fratamiento al inicio en
pacientes con sinftomas de fisura de mas de 3 meses de duracion y
signos de cronicidad; induracion de los bordes, exposicion del

esfinter interno, papila hipertréfica y nddulo centinela.?

4.9.2.1.- Rasgos que indican cronicidad y la necesidad de cirugia

Una historia larga, continua o intermitente de dolor sugiere,

evidentemente, la existencia de una lesion cronica muy fibrosaza.
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En la exploracion, los datos que indican cronicidad son'7:
1. Una gran hemorroide centinela
2. Lainduracion de los bordes de la fisura

3. La exposicion de las fibras del esfinter interno en el suelo de la

fisura.

4.9.2.2.- Dilatacion anal

La eficacia de la dilatacion anal forzada en el tratamiento de la fisura
anal esta acreditada por mas de 100 anos de experiencia, y
contfinua siendo la técnica de eleccion de muchos cirujanos. Sin
embargo, la dilataciéon manual del esfinter del ano ocasiona una
lesion incontrolada de ambos esfinteres con fragmentacion del
esfinter interno, que ocasiona incontinencia anal en un porcentaje

significativo de pacientes.2 10. 52

El ano se dilata fuertemente infroduciendo en primer lugar ambos dedos
indices y después los dedos indice y medio de ambas manos, que
mantienen una firme separacion durante fres a cuatro minutos. En
el curso de esta maniobra, los antebrazos se hallan plenamente en
pronacién con el fin de distender particularmente la pared posterior
del canal anal. A menudo se obtiene una mejor dilatacién en los
pacientes varones usando mas bien el plano sagital que el
transversal, puesto que esto evita que los dedos entren en contacto

con las tuberosidades isquidticas.

El problema no se plantea en las mujeres debido a que sus pelvis son

mas anchas. El efecto sobre el esfinter interno consiste en producir
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una pardlisis transitoria que suele durar desde varios dias hasta una
semana, tiempo durante el cual puede existir cierta incontinencia.
Generalmente, algunas fibras del esfinter son desgarradas durante
el procedimiento y, en consecuencia, se produce a menudo
extravasacion sanguinea con aparicion de equimosis perianal, que
puede ser bastante extensa. Como resultado de la dilatacion, es
corriente, ademds, que la propia fisura sufra a menudo un desgarro
y con ello adquiera mayor extension, pero, por lo regular, el dolor se

alivia completamente y el proceso cura con gran rapidez.!”

Goligher en un estudio de 99 pacientes reportd alivio del dolor evidente
después de 24 o 48 horas de la diatacion. Algunos pacientes
vuelven al ftfrabagjo inmediatamente, lo mds usual es que
permanezcan de baja algunos dias. Presentd complicaciones en
dos pacientes, edema perianal doloroso, trombosis hemorroidal, 16
% de recurrencia del dolor. Los Resultados funcionales presento 12%
de ligera deficiencia del control para los gases y 2 % para las heces,
mientras que un 20 % habrian observado un ensuciamiento de la

ropa interior.1”

Para evitar las secuelas de la dilatacidon manual forzada, varios autores
han desarrollado algunas técnicas, como la apertura de un
especulo bivalvo hasta un didmetro determinado o la insuflacion de
un baldn neumdtico hasta la presion preestablecida, que dilatan el

canal anal de una forma controlada y reproducible .2 53. 54

Se anestesia al paciente en posicion lateral izquierda. Se realiza una

dilatacién suave al inicio mediante dos dedos y se estira con
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lentitud el canal anal para acomodar cuatro dedos. Es necesario
realizar un movimiento circunferencial, de manera que la dilatacion
se dirija a todas las partes del mUsculo esfinteriano. El procedimiento
deberia realizarse durante 2 a 3 minutos. Se deberia evitar una
dilatacién forzada. Es preciso colocar un tampdn anal pequeno
después del procedimiento para evitar la formacidn de

hematoma.’

Aunque los resultados preliminares son alentadores tanto en lo referente
a la tasa de curacion de la fisura como la aparicion de
incontinencia postoperatoria, se desconocen los efectos a largo

plazo de la dilatacion controlada sobre la funcion esfinteriana.?

4.9.2.3.- Fisurectomia

Esta operacion fue popularizada principalmente por Gabriel en 1948,
quien creia que al resecar la fisura era importante extirpar un ancho
triangulo de piel perianal junto con la propia lesidn. Segun el, la
ventaja de hacerlo asi era que la parte apical de la herida
correspondiente a la zona donde radicaba la fisura tenia
probabilidades de epitelizar antes de que pudiese cerrarse la
porcion basal, de manera que eran escasas las perspectivas de
dejar una zona de granulacidon sin cicatrizar en la pared posterior

del canal anal.

Asimismo, se afiimaba que la forma triangular de la herida promovia el
liore drenagje exterior y evitaba cualquier acumulacion de
secreciones que pudiese alterar la cicatrizacion. Sin embargo,

Gabriel tomaba dos medidas adicionales de considerable
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importancia terapéutica. Seccionaba el borde del musculo esfinter
expuesto en la zona de la herida que decia ser la parte subcutdnea
o mas inferior del esfinter externo, cuando, en realidad, era el borde
inferior redondeado del esfinter interno, segun llegaron a demostrar
Goligher y cols. Asimismo, solia dilatar también los esfinteres anales.
Pero atribuia particular importancia a la extirpacion triangular de la
piel y aconsejaba que fuese de una forma estrictamente friangular
y de una extension no inferior a 4cm desde el vértice hasta la mitad

de la base.

Quizd seria correcto considerar esta operacion esencialmente como

una esfinterotomia interna practicada a través de una gran herida
triangular. Su popularidad ha disminuido mucho en los Ultimos anos
a favor de los procedimientos mds simples de practicar la
esfintferotomia. Los cuidados postoperatorios son similares a los
obtenidos tras la hemorroidectomia. La herida acostumbra precisar

unas cuatro a seis semanas para cicatrizarse completamente.!”

Aunque Gabriel en 1963 publicaba resultados excelentes de la

Una

operacion, esta afiimacién no parece estar respaldada por un
estudio de control posterior detallado. La principal critica aducida
es que deja al paciente con una gran herida externa bastante

molesta, que por su forma toma largo tiempo en cicatrizar.1”

modificacion de la operacion sugerida por Hughes en 1953 con el
fin de acelerar la cicatrizacion y acortar la convalecencia consiste
en aplicar un injerto cutdneo de espesor parcial inmediato a la

herida tras la extirpacion de la fisura. La principal critica a la
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técnica es que se trata de un procedimiento bastante meticuloso y
que es necesario provocar estrenimiento durante cinco o seis dias,

lo que puede ser incomodo para el paciente.”

4.9.2.4.- Esfinterotomia

La esfinterotomia puede efectuarse con anestesia local, al usar una
técnica abierta o cerrada. La técnica abierta consta de incision
radial del anodermo sobre el surco interesfinteriano y division del
esfinter interno bajo vision directa. EI método cerrado conlleva
dividir el esfinter interno mediante una via de acceso subcutdnea.
Una u ofra técnica puede usarse en la situacidon ambulatoria, vy
ambas operaciones proporcionan alivio rdpido del dolor. Alrededor
del 98% de las fisuras cicatriza luego de la esfinterotomia. Como
quiera que seq, hay una pequena incidencia de incontinencia anal
menor después del procedimiento, de modo que es indispensable

la seleccion cuidadosa del paciente.?
4.9.2.4.1 Esfinterotomia interna

Miles en 1939 afirmaba que habia tratado la fisura anal idiopdtica
durante muchos anos por pectenotomia o seccidon de lo que él
lomaba banda pectinea en la parte inferior del canal anal,
obteniendo acceso a través de una corta incision longitudinal en el
revestimiento de la parte posterolateral del canal. Esta aparente
banda fibrosa resultd ser el borde inferior prominente espasmaodico
del esfinter inferno. En el curso de las resecciones de las fisuras

anales, Milligan, Morgan, y Gabriel tomaron como norma seccionar
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lo que ellos sostenian que era la parte subcutdnea espdstica del

esfinter externo.

A Einsenhammer le corresponde el mérito de haber sugerido el
tratamiento de la fisura anal por esfinterotomia interna exclusiva,
bajo su correcta denominacion. El método preconizado consistia
en dividir la mitad inferior del esfinter interno a través de la propia
fisura, dejando la herida resultante abierta para cicatrizar por

granulacion.?

La esfinterotomia interna se puede practicar por blogqueo anestésico
local de los nervios rectales inferiores. Después de haber practicado
el bloqueo con el paciente sobre el lado derecho, se coloca en
decubito lateral, también se lo puede readlizar en posicion de
litotfomia con anestesia general, se infroduce el especulo bivalvo
para exponer la fisura en la pared posterior del conducto anal. La
incision practicada a lo largo de la fisura, desde algo por encima
de la linea pectinea hasta 0.5 cm por debajo del margen anal, es
profundizada gradualmente a fravés de las fibras musculares del

esfinter interno.

El paciente puede colocarse en posicidon decubito ventral con los muslos
flexionados contra el abdomen (en navaja) o en posicion de
litotomia, de acuerdo a las preferencias del cirujano. Se infilfran las
caras laterales de los planos submucosos e interesfinterianos con
anestésico local y una solucidon débil de adrenalina. Se inserta
también un especulo anal para exponer la cara lateral del

conducto anal.
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Se hace una incisidn fransversa exactamente por dentro del canal anal
y debajo de la linea dentada con una longitud de alrededor de 1 a
1,4 cm, se utilizan ftijeras para divulsionar el plano submucoso, de
manera que la mucosa anal pueda separarse del esfinter interno y
el plano interesfinteriano, de manera que no se dane el esfinter
externo. Una vez que se separan por completo las fibras inferiores
del esfinter interno de sus estructuras, la esfinterotomia interna
implica la seccidén con tijeras del esfinter interno con una longitud
de alrededor de 2 cm. En ocasiones, para los pacientes con una
fisura anal recurrente y refractaria a todos los otros métodos se

puede realizar una esfinterotomia interna bilateral s

La hemorragia de las zonas cruentas se confrola mediante la aplicacion
de compresas de gasa mojadas en clorhidrato de adrenalina al
1/1000. Se alcanza el plano histico interesfinteriano entre los
esfinteres interno y el externo, segun lo indica la ausencia de haces
musculares de curso transversal. Se reseca el abultamiento de la
piel anal y el pdlipo fibroso en los extiremos inferior y superior

respectivamente.l”

El tratamiento postoperatorio consiste en analgesia, laxantes, sediluvios,
se aconseja control dos veces la primera semana y luego
semanalmente hasta que la herida este completamente

cicatrizada. 7

En cuanto a los resultados, el alivio del dolor en la gran mayoria es
inmediato, el periodo de baja laboral oscilaba entre unos dias y seis

semanas, dependiendo de la naturaleza del empleo y de los rasgos
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psicolégicos del paciente, y el tiempo medio, 17 dias. El plazo
requerido por la herida para cicatrizar fue, rara vez, inferior a 4
semanas, mas generalmente unas 7 semanas, y ello era asi incluso
en aqguellos enfermos que habian experimentado un alivio

inmediato y duradero de su dolor.!”

Goligher en un estudio de 137 pacientes, en el 7% de los pacientes
presentan recidiva, durante las primeras semanas siguientes a la
operacion, el control de gases esta alterado en el 34 % de los
pacientes y el de las heces en el 15%. Estos trastornos funcionales
tendian a mejorar con el tiempo, de manera que en los pacientes
que habian sido confrolados por espacio de tres anos, la
frecuencia de la incontinencia para los gases habia descendido al
13% y para heces al 9 %. El escape fecal existe en el 28% de los
casos. Un factor importante en la produccion de estas
imperfecciones del control reside en el surco longitudinal que se
desarrollaba en la cicatriz de la esfinterotomia en la pared posterior
del canal anal. Parecia que la materia fecal y los gases podian
deslizarse por este surco a pesar de la accidon de la musculatura

esfinteriana.!”
4.9.2.4.2 Esfinterotomia lateral interna

La esfinferofomia lateral interna, infroducida por Eisenhammer vy
modificada después por Notaras, es la técnica quirdrgica de
eleccion en el tratamiento de la fisura anal croénica. La

esfinterotomia reduce de forma permanente la presion de reposo
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del esfinter interno hasta valores normales y controla los sinfomas en

el 95% de los casos.?

La mayoria de los estudios prospectivos que han comparado los
resulfados de la Esfinterofomia con la dilataciéon anal forzada ha
demostrado una tasa menor de recidiva y menos complicaciones

tras la esfinterotomia lateral interna.2 10

El porcentaje de pacientes que se quejan de persistencia o recidiva de
los sinfomas se aproxima al 10%, pero menos de la mitad precisa

una segunda intervencion.2

Las complicaciones postoperatorias de la esfinterotomia lateral interna,
entre las que se describen equimosis, hematomas, abscesos, fistulas
de ano, retencion urinaria, prolapso hemorroidal e impactacion
fecal, son bastante raras. La incontinencia anal es la complicacion
tardia mdas comun de la esfinterotomia lateral interna, pero su
incidencia varia de forma considerable de una serie a otra.2 10 Esta
disparidad se debe al cardcter retrospectivo de la mayoria de las
series y las diferencias en la técnica quirdrgica, la duracion del
seguimiento, en los métodos de recogida de datos y en la
definicion de incontinencia. Aunque la mayoria de los trastornos de
la continencia anal secundarios a la esfinterotomia lateral interna
son fransitorios, algunos pacientes desarrollan una incontinencia
anal permanente que, incluso, llega a afectar seriamente su estilo
de vida.2 La division del esfinter interno puede realizarse bajo vision

directa o de forma subcutdnea.?
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4.9.2.4.3 Esfinterotomia interna subcutanea lateral

Este procedimiento puede realizarse con anestesia local o general.
Primero se identifica el surco interesfinteriano. Se infiltran 20 ml de un
anestésico local con una solucion débil de adrenalina en la region
submucosa y en el plano interesfinteriano. Se inserta una hoja fina
de bisturi para cataratas en el surco interesfinteriano con la hoja en
forma paralela a las fibras circulares del esfinter interno. Luego se
rota la hoja fina de bisturi de manera que quede mirando hacia la
luz del canal anal. El cirujano coloca el dedo indice en el canal
anal, y se avanza la hoja de bisturi hacia el dedo indice para
seccionar el esfinter interno, pero no la mucosa anal. Se coloca un
tampon pequeno en el canal anal para evitar la formacién de un

hematoma.’

Los resultados de la esfinterofomia subcutdnea son similares a la abierta
en cuanto a la tasa de curacion, pero la técnica subcutdnea
causa menos dolor postoperatorio, acorta el periodo de curacion,
produce menos deformidad del canal anal y ocasiona menos
problemas de inconfinencia.2 18 La evaluacion funcional vy
ultrasonogrdfica de los pacientes con incontinencia fecal tras una
Esfinterotfomia lateral interna sugiere que su desarrollo estd
relacionado con la longitud de la esfinterotomia y con la existencia

de lesiones esfinterianas sintftomdticas preexistentes.2 55

Para reducir el riesgo de incontinencia postoperatoria la esfinterotomia
debe limitarse a la mitad distal del esfinter interno, evitarse en

aqguellos pacientes en los que la fisura anal no se acompana de
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hipertonia del esfinter y en los que existe sospecha o evidencia de

lesion esfinteriana previa.?

Closed technique

Blade then moved
medially, dividing
inferior 1/3 to 1/2
of internal sphincter

External
. sphincte

Hypertrophied band
of internal sphincter
freed and elevated
into incision

Open technique
Skin incision
made external

1o anal verge
R External

sphincter

External Intersphincteric
sphincter plane

<7 Internal sphincter divided;

<€7)%) external sphincter, anoderm,
and longitudinal muscle
Blade inserted in thRlimact
intersphincteric groove
and passed cephalad in
intersphincteric plane to
level of dentate line

Internal sphincter divided;
wound usually left open
for drainage

Fig. 3 Esfinterotomia lateral inferna Fuente: Lowney J, Fleshman J. Trastornos benignos
del anorrecto (piso pélvico, fisuras, hemorroides y fistulas). En: Zinner M, Ashley S.

Maingot Operaciones Abdominales. 11va edicién. Editorial Mc Graw Hill. 2008; 663-692

4.9.2.5.- Anoplastia y colgajos cutdneos

La anoplastia y los colgajos cutdneos de avance se intfrodujeron en el
tratamiento de la fisura anal para evitar las secuelas que se
producen fras realizar una Esfinterofomia. Leong et al han
comparado recientemente la eficacia de la anaplastia con la de la
esfinterotomia lateral inferna en el tratamiento de la fisura anal

cronica.s¢

La técnica del colgajo esta particularmente indicada para los pacientes
con presiones anales bajas, es decir, lo que no responden a la
esfinterotomia previa a pesar del descenso postoperatorio de la

presion arterial y aquellos con una estenosis anal grave.!
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La esfinterotomia resulto mdés eficaz que la anoplastia en la curacion de
la fisura (el 100% con Esfinterotomia lateral interna y el 85 % con
anoplastia). Ningun paciente de los dos grupos desarrollo
incontinencia postoperatoria. La anoplastia es una operacion
técnicamente mds compleja que conlleva mejores resultados que
la esfinterotomia lateral interna, por lo que no se emplea de forma
habitual en la fisura créonica no complicada. Sin embargo, esa
técnica es una alternativa terapéutica Util en pacientes con fisura
anal sin  hipertonia del esfinter interno y en aquellos con

antecedentes de lesion esfinteriana previa .57 58
4.10.- Situaciones especiales

4.10.1.- Fisura recurrente o recidivante

La persistencia o recivida de la fisura anal tras la esfinterotomia lateral
inferna requiere una reevaluacidon completa del paciente. Aunque
la mayoria de las recidivas se deben a una Esfinterotomia
incompleta, es preciso descartar otras causas especificas de fisura,
como la enfermedad de Crohn, las enfermedades de transmision

sexual, la neoplasia, etc.

Para esto hay que hacer una historia detallada y una exploracion
exhaustiva, realizar cultivos especificos si se tiene la sospecha de la
presencia de una etiologia infecciosa, descartar la existencia de
una enfermedad inflamatoria intestinal mediante las pruebas
endoscopicas y radioldgicas adecuadas y biopsiar las lesiones que
sugieran malignidad. Una vez rechazado el diagnostico de fisura

secundaria, los pacientes con fisura recidivante deben someterse a
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un nuevo ciclo de tratamiento conservador mediante suplementos
de fibra, aumento de la ingesta de liquidos y banos de asiento. La

mayoria de los pacientes responde al fratamiento médico.2

En aquellos con fisura persistente o recidivante que no responden al
tratamiento medico es importante documentar el tono de esfinter y
el estado de continencia anal, ya que el tratamiento dependerd
del estado funcional del esfinter. La manometria anorrectal permite
documentar el grado de hipertonia del esfinter y la presencia de
espasmo reflejo. La ultrasonografia endoanal permite identificar
con nitidez el defecto en el esfinter interno correspondiente a la
esfinterotomia y demostrar si la recidiva se debe a una

Esfinterotomia incompleta.2 %

Los pacientes con fisura recidivante e hipertonia del esfinter interno
deben tratarse mediante una nueva Esfinterotomia lateral interna
en el lado opuesto a la intervencion inicial. La esfinterotomia
repetida en enfermos con fisura recidivante y presidon normal o baja
del esfinter anal conlleva un riesgo muy elevado de inconfinencia.
Estos pacientes deben fratarse mediante anaplastia con colgajos

cutdneos de avance que cubran el lecho de la fisura.2 60

4.10.2.- Fisura y estenosis

La fisura anal cronica puede asociarse, en ocasiones, a cierto grado de
estenosis anal. Esta complicacion es mas habitual cuando la fisura
asienta sobre |la cicatriz de una hemorroidectomia previa en la que
se produjo una perdida importante de mucosa. Estos pacientes,

ademds de dolor, se quejan de dificultad para la defecacion y
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presentan una estenosis evidente del canal anal. El tratamiento
conservador consiste en suplementos de fibra, lubricantes vy
dilataciones periddicas. Sin embargo, muchos de estos enfermos

requieren Ultimamente tfratamiento quirdrgico.

El tratamiento cldsico de los pacientes con fisura y estenosis era la
Esfinterotomia en el lecho de la fisura y la anoplastia en la linea
media posterior. Sin embargo, la piel en esta zona es demasiado
fina para poder realizar un colgajo cutdneo. Esta situacion es
preferible realizar una Esfinterotfomia lateral interna abierta y
asociarle una anoplastic con un colggjo cutdneo de
desplazamiento para cubrir la incision de la esfinterotomia. La piel
en la porciéon lateral del margen del ano se adapta mas para la
realizacion de un colgagjo cutdneo que la de la linea media

posterior.2

4.10.3.- Fisura y enfermedad de Crohn

La enfermedad de Crohn a menudo se complica por fisuras anales, que
pueden ser una manifestacion primaria de la enfermedad. Estas
fisuras por lo general se relacionan con los apéndices cutdneos
anales brillantes tipicos de la enfermedad de Crohn anal, y pueden
yacer en posicion lateral en lugar de cerca de la linea media del

ano.?

Las fisuras son las lesiones perianales mas comunes en pacientes con
enfermedad de Crohn. En el 10% de los casos las fisuras son la
primera manifestacion de la enfermedad de Crohn. En

comparacion con las fisuras idiopdticas, las fisuras de la
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enfermedad de Crohn tienden a ser multiples, menos sinftomaticas y
a localizarse fuera de la linea media. En ocasiones, se acompanan
de colggjos cutdneos edematosos, y contienen en su base
abundante material purulento vy tejido de granulacion. Las biopsias
de los colgajos cutdneos y las ulceras pueden evidenciar la
presencia de granulomas caracteristicos de la enfermedad de
Crohn.

La mitad de las fisuras en los pacientes con enfermedad de Crohn se
curan con medidas locales y medicamentos especificos como los
derivados del dcido 5 — amino salicilico, metronidazol, corticoides y
6-mercaptopurina. Aquellos con fisuras refractarias al tratamiento
medico deben someterse a una exploracion bajo anestesia para
descartar otros procesos patoldgicos y realizar un curetaje del lecho
de la fisura. La esfinferotomia lateral interna ha estado proscrita en
pacientes con fisura y enfermedad de Crohn por la mala

cicatrizacion y el riesgo de incontinencia en estos pacientes.2

Sin embargo, estudios mds recientes sugieren que la esfinterotomia
lateral interna cerrada puede realizarse con resultados satisfactorios

en sujetos seleccionados.¢!

4.10.4.- Fisura y hemorroides

La fisura puede estar presente, en ocasiones, en pacientes con
hemorroides, pero la asociacion de fisura anal y hemorroides
sinfomdticas es bastante inusual. Aunque el fratamiento medico de
ambos procesos se basa en los mismos principios de incrementar el

volumen y disminuir la consistencia de las heces, es necesario
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establecer en cada paciente la causa de los sinftomas para evitar
infervenciones innecesarias. Aquellos con fisura y hemorroides
asinfomdticas deben fratarse mediante Esfinterotomia Iateral

interna subcutdnea. 2

Cuando la fisura se asocia a hemorroides sinfomaticas se recomienda
realizar una hemorroidectomia con Esfinterotomia abierta en el
lecho del grupo hemorroidal lateral izquierdo. Aunque no existen
datos concluyentes al respecto, puede ser que la asociacion de

ambas intervenciones no incrementa la morbilidad postoperatoria.?

5.- Hipotesis

La fisurectomia combinada con la esfinterotomia anal posterior sigue
siendo el tratamiento eficaz para los pacientes con fisura anal
cronica.

6.- Variables

6.1 Listado de variables

1. Fisura anal cronica.
2. Fisurectomia

3. Esfinterotomia posterior.
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6.2 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR
Fisura anal | La fisura anal es | Todos los | Tabla de
crénica una  ulceracion | hqcientes adultos | observacion

lineal del epitelio

de ambos sexos

del canal anal

inducido de | que acudan a la

manera consulta externa

fraumdtica, ue ,

. d de Proctologia.

se extiende

desde la linea

dentada al

margen del ano.

Fisurectomia Técnica Todos los | Cuestionario.
anal quirdrgica que | pacientes con
consiste  en la | fisura anal
extirpacion O | cronica que se
exéresis de la | sometieron al
fisura anal. acto quirdrgico.
Técnica Todos los | Cuestionario.
] ) quirldrgica que | pacientes con
Esfinterotomia . '
) consiste  en la | fisura anal
anal posterior B _ o
seccion parcial o | cronica que se
total del esfinter | sometieron al

anal interno.

acto quirdrgico.
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7.-Materiales y métodos

El presente es un estudio descriptivo analitico, Prospectivo con una
muestra de 60 pacientes con diagndstico proctoldgico de fisura
anal cronica en los que son intervenidos quirdrgicamente de
fisurectomia y esfinterotomia anal posterior en el servicio de
Proctologia del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil, desde el ano
2009-2010.

Se buscardn en las historias clinicas las siguientes variables:

Variables Independientes: Edad de presentacion mds frecuente, sexo,
sinfomas mds comunes, anfecedentes personales, exdmenes

complementarios.

Variables Dependientes: Continencia anal, tiempo de cicatrizacion,

complicaciones, control postoperatorio, recidivas.

Para la recabar la informacion se utilizard una hoja de recoleccion de
datos, la cual contendrd todas las variables antes citadas. Se
trabajara con la colaboracidon de los médicos del servicio de

Proctologia del Hospital Luis Vernaza.

Se utilizard una computadora HP Pavilion con 4 GB RAM, y el programa

Microsoft Word y Excel 2007 para procesar los datos.

Para la interpretacion de los datos recopilados se usard Desviacion

estandar, promedio, media y porcentagjes.

La presentacion de los datos se la realizard en tablas o mediante

graficos de barra y de pastel.
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8.-Procesamiento de la informacion

Una vez recogida la informaciéon en el Hospital Luis Vernaza se cred una
base de datos en el programa Microsoft Excel 2007. Posteriormente
se procedid a redlizar la interpretacion de los datos obtenidos
utilizando una herramienta llamada férmulas, Ia que muestra una
opcion llamada estadistica, la cual después de seleccionar los
datos me proporciond la media o promedio, la mediana, moda vy la

desviacidon estandar.

Para calcular el sexo se calculd el porcentaje y se calculd la razdn, para
la edad se obtuvo el rango vy se los distribuyo por grupos de edad,
se cred una tabla de distribucion y se calculd la media, mediana,
moda y desviacion estdndar. Para analizar la procedencia de los
pacientes se los agrupo por provincias y se calculd el porcentaje y
se los graficd en pastel. Se obtuvo la ciudad de mayor
procedencia.

Se calculd el porcentaje de localizacion de fisuras en forma general y
por sexo. Para determinar el tipo de internacién de los pacientes se
los distribuyo segun su tipo y se calculd el porcentaje y se los graficod
en pastel. Se determino las enfermedades asociadas a las fisuras y
se calculd el porcentaje. Para calcular el tiempo quirdrgico se
obtuvo el rango de edad y se calculd la media y la desviacion
estandar y se realizd un grafico de dispersion de ejes XY.

Para calcular la estancia hospitalaria y la estancia postoperatoria se
obtuvo el rango, se calculd la media, mediana, moda y desviacion
estandar y se realizdé un grdfico de barras. Para analizar el control
postoperatorio se tomd los datos del drea de Diagndstico y
seguimiento postoperatorio de Proctologia del Hospital. Se recabd
los datos del registro de la unidad, los datos obtenidos se calculd el
porcentaje de asistencia.
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Para el tiempo de cicatrizacion se obtuvo el rango de tiempo en
semanas y se calculd la media, mediana, moda, y desviacion
estdndar. Para las complicaciones y recidivas se calculd el
porcentaje y para el periodo de baja laboral se calculd la media,
mediana, moda y desviacion estandar.

9.- Plan administrativo financiero

RECURSOS HUMANOS:

DR BOLIVAR MORENO. JEFE DEL SERVICIO DE PROCTOLOGIA'Y

PROFESOR POSTGRADO CIRUGIA GENERAL (DIRECTOR DE TESIS)

e CIRUJANOS PROCTOLOGOS DEL SERVICIO DE PROCTOLOGIA DEL
HOSPITAL VERNAZA

o PERSONAL DE ENFERMERIA

o PACIENTES

RECURSOS FINANCIEROS:

INTERNET. ..o 600
REMUNERACION DE ENCUESTADORES.........cccooiiiiiie, 0
PAPEL. ... 100
TINTADE IMPRESORA. ... 120
VARIOS. ..o 100
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10.- Cronograma de actividades

ETAPAS CRONOGRAMA DE TRABAJO
1. | Diseno del Proyecto
2. | Recoleccién de la X | x | X
informacion
3. | Observaciones X | x
4. | Fuentes secundarias X | x
5. | Clasificacion del x| x
material
6. | Tratamiento de Ia X | x
informacion
7. | Andlisis e X
interpretacion
8. | Redaccién
preliminar
9. | Revisién y critica
10. | Impresion y
presentacion
Tiempo 202 [ |11
(semanas)
Meses de trabagjo: agosto de
2009- agosto de 2010
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11.- Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones del estudio fue la falta de seguimiento de los
pacientes que fueron intervenidos en la parte privada del hospital “Luis

Vernaza'.
12.- Resultados

El nUmero de pacientes con el que se frabajo en el presente estudio fue
60 pacientes, siendo un total de 35 mujeres y 25 varones, 58.33%
para el sexo femenino y 41.66% para el sexo masculino, con una
razon femenino/masculino de 1.4/1 con ligero predominio del sexo

femenino.

FRECUENCIA DE PACIENTES SEGUN EL SEXO

B femenino mmasculino

Fig. 4 Frecuencia de pacientes del estudio segin el sexo. Fuente: departamento de

estadistica del hospital “Luis Verzana”.
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El rango de edad de los 60 pacientes comprendia desde los 15 a los 79
anos como se puede observar en la tabla. El promedio de edad
fue de 44.4 anos. Mediana de 46 anos y Moda de 48 anos.

Desviacion estdndar de 45.25

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN LA EDAD
EDAD CASOS
15-19 Anos 3
20-29 ARos 5
30-392 Anos 11
40-49 ANOs 22
50-59 Anos 11
60-69 Anos 7

>70 ANoS 1
TOTAL 60

Tabla. 1 Distribucion de casos segun la edad. Fuente: departamento de estadistica del

hospital “Luis Verzana”.
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Distribucion casos segun la edad

25

20
15 L

10
N ]
-

15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70Anos
Anos Anos Anos Anos Anos Anos

Fig. 5 Grdfico de distribucion de casos segin la edad. Fuente: departamento de

estadistica del hospital “Luis Verzana”.

Segun la procedencia de los pacientes el 86.66% ( n= 52) proceden de la
provincia del Guayas, Los Rios 1.66% (n=1), Santa Elena 1.66% (n=1),
Manabi 3.33% (n=2), Esmeraldas 1.66% (n=1), Chimborazo 3.33%
(n=2), Tungurahua 1.66% (n=1); Dentro de la provincia del Guayas
la ciudad de Guayaquil presentd mayor afluencia de pacientes
con el 86.53% (n=45), el resto provinieron de Daule, Durdn, Salitre, El

Triunfo, Samboronddén, Milagro, Naraniito.
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PROCEDENCIA DELOS PACIENTES

mGUAYAS mLIBERTAD mLOS RIOS = MANABI
m ESMERALDAS m CHIMBORAZO mTUNGURAHUA

2% ~_ Az 2% 3% 2B
1%

Fig. 6 Grdfico de distribucion de casos segun la procedencia de los pacientes. Fuente:

departamento de estadistica del hospital “Luis Verzana”.

En cuanto a la localizacion la fisura anal es posterior en el 93.33% (n=56)
y anterior en el 6.66% (n=4). Estos resultados varian de acuerdo al sexo, €l
100% de los casos en los varones la fisura es posterior y no se registraron
casos de fisura anterior, en cambio en las mujeres el 88.57% la fisura es

posterior, la fisura anterior se observa en el sexo femenino en el 11.42%.
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localizacion de la fisura en el sexo femenino

B Anterior B Posterior

Fig. 7 Localizacion de la Fisura anal cronica en el sexo femenino. Fuente: departamento

de estadistica del hospital “Luis Verzana”.

El 63.33% (n=38) de los pacientes fueron intervenidos en los Quiréfanos de
Pabellobn Valdez como pacientes de Hospitalizacion general, el 36.66%
(n=22) fueron intervenidos en los quirdfanos de la Clinica Sotomayor
como pacientes de la parte privada del Hospital Luis Vernaza. La
enfermedad hemorroidal se asocio en el 41.66% (n= 25) y la fistula anal
en el 13.33% (n=8).
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Tipo de paciente

M Hospitalizacion M Pensionado

Fig. 8 Clasificacion de pacientes segun el tipo de internaciéon en el Hospital. Fuente:

departamento de estadistica del hospital “Luis Verzana”.

La duracidon media de la fisurectomia combinada con esfinterotomia

posterior fue 71.83 min (rango: 30 — 150 min DS: 13.69)

160

140 - + i

£ 120 & s o *
- I —— L 2
T a0 % e e * .
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.‘_--q‘_-'-- 1 1 1
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0
0 10 20 30 40 50 60 70
Numero de casos

Fig. 9 Grdfico de Dispersidn del tiempo quirlrgico de la fisurectomia combinada con
esfinterotomia posterior. Fuente: departamento de estadistica del hospital ‘“Luis

Verzana”.
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La estancia hospitalaria media fue de 2.61 dias. La mediana fue de 2
dias y la moda fue de 1 dia (rango: 1-29; DE: 19.7). La estancia
postoperatoria media fue de 1.73 dias, mediana fue de 1dia, moda
de 1 dia (rango 1-29; DE: 19.79)

Estancia hospitalaria

mCASOS

29 dias
20 dias
14 dias
12 dias
4 dias
2 dias

1 dic

Fig. 10 Estancia hospitalaria de pacientes con Fisura anal crénica. Fuente:

departamento de estadistica del hospital “Luis Verzana”.

El control postoperatorio se pudo lograr en el 57.89% (n=22) de los
pacientes de Hospitalizaciéon general, los pacientes del pensionado no

acudieron a control postoperatorio del Hospital.
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Control postoperatorio

mSi mNo

Fig. 11 Control Postoperatorio de pacientes de hospitalizacién general del hospital “Luis

Vernaza'. Fuente: departamento de estadistica del hospital “Luis Verzana™.

El fiempo promedio de cicatrizacion fue de 6.57 semanas, mediana de 5
semanas y moda de 5 semanas (rango: 3-20 semanas; DS: 12.02), 6.41
semanas para varones, y 6.57 semanas para el sexo femenino. Se
observo retardo de cicatrizacion en 4 pacientes que constituye el 18.18%

de los pacientes controlados en el postoperatorio.
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Tiempo de cicatrizacién (semanas)
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Fig. 12 Grdfico de distribucion del tiempo de Cicatrizacion. Fuente: departamento de

estadistica del hospital “Luis Verzana™.

El porcentaje de curacion es del 100% en los pacientes que fueron
infervenidos y que acudieron al control postoperatorio, no se
identificaron recidivas en ninguno de los pacientes. Como complicacion
Se obtuvo 1 paciente con incontinencia a gases que constituye el
4.54%.El promedio de baja laboral es de 15.13 dias, mediana de 15 dias y
moda de 15 dias (rango: 13-18; DS: 3.53)

13.- Discusidon

Las fisuras anales son Ulceras de la piel anal' que tienen tendencia a
cronificarses. Ocupan el segundo lugar en incidencia de
patologias benignas de la regidn anal luego de las hemorroides

segun Gatea y colaboradoress.



72

Desde el punto de vista epidemioldgico segun Keighley y colaboradores,
las mujeres se ven mads afectadas que los hombres con un
porcentaje de incidencia del 58% versus 42% respectivamentes. De
los 60 pacientes estudiados en la presente tesis el 58.33%
corresponde al sexo femenino y el 41.66% corresponden a los
hombres, datos que concuerdan con la literatura. Segun Keighley la
fisura se presenta con mayor frecuencia en la tercera década de la
vida aunque puede presentarse a cualquier edad. En el presente
estudio la fisura anal se presenté con mayor frecuencia en la
cuarta década de la vida y la mayor cantfidad de pacientes
provienen de la provincia del Guayas, especialmente de la ciudad

de Guayaquil.

En cuanto a la localizacion la fisura anal se observa con mayor
frecuencia en la linea media posterior, pero pueden aparecer en
cualquier lugar del ano.! Se localizan en mds del 90% en la parte
posterior y solo el 10% son anterioress; en el presente estudio se
encontrd fisuras posteriores en el 93.33% y anteriores en el 6.66%. La
predileccion por la comisura posterior se debe a la forma eliptica
del ano, la distribucion de los esfinteres y la angulacion del recto.d
Estos resultados varian de acuerdo al sexo, Lowney y colaboradores
describen que en varones el 95% de las fisuras se localizan en la
linea media posterior y 5% cerca de la parte anterior.? En el
presente estudio no se encontrd fisura anterior en el sexo masculino,
en cambio, en las mujeres se encontrdé el 88.57% de fisuras
posteriores y la fisura anterior se observd en el 11.42%, resultados

similares encontrados por Lowney y colaboradores.?
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La fisura puede estar presente, en ocasiones, en pacientes con
hemorroides, pero la asociacion de fisura anal y hemorroides
sinfomdticas es bastante inusual2 La enfermedad hemorroidal
sinfomdtica se asocid en el 41.66% (n= 25) se readlizd
hemorroidectomia mds fisurectomia combinada con esfinterotomia
posterior; aunque no existen datos concluyentes al respecto,
puede ser que la asociacion de ambas intervenciones no
incrementa la morbilidad postoperatoria.2  Aungue muy pPOCO
frecuente se encontré la asociacion de fisura vy fistula anal en el
13.33% (n=8).

Al parecer, el presente trabagjo tiene el cardcter de inédito ya que hasta
la fecha no se han publicado trabajos que evalien la fisurectomia y
esfintferotomia posterior combinada como fratamiento quirdrgico
de la fisura anal crénica en el Ecuador. Ademds no hay trabajos

actuales en la literatura inglesa que hablen del tema.

La duracion media de la fisurectomia combinada con esfinterotomia
posterior fue 71.83 min (rango: 30 — 150 min DS: 13.69) La estancia
hospitalaria media fue de 2.61 dias. La mediana fue de 2 dias y la
moda fue de 1 dia (rango: 1-29; DE: 19.7). La estancia

postoperatoria media fue de 1.73 dias, (rango 1-29; DE: 19.79)

El tratamiento postoperatorio consiste en analgesia, laxantes, sediluvios,
se aconseja control dos veces la primera semana y luego
semanalmente hasta que la herida este completamente
cicatrizada. 7 El control postoperatorio se pudo lograr en el 57.89%

(n=22) de los pacientes de hospitalizacion general pero los
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pacientes del pensionado no acudieron a control postoperatorio
del hospital ya que acuden a la consulta privada de sus médicos

fratantes.

Segun Lowney y colaboradores alrededor del 98% de las fisuras cicatriza
luego de la esfinterotomia?, en el presente trabajo se encontré 100%
de cicatrizacidn con un tiempo promedio de 6.57 semanas, con
una mediana de 5 semanas y moda de 5 semanas (rango: 3-20
semanas; DS: 12.02), no se encontrd la influencia del sexo en el
tiempo de cicatrizacion, se obtuvo 6.41 semanas para varones, y
6.57 semanas para mujeres. Se observod retardo de cicatrizacion en
4 pacientes que constituye el 18.18% de los pacientes controlados

en el postoperatorio.

Goligher en un estudio de 137 pacientes con fisura anal créonica en los
que se les realizd esfinterotomia posterior, el 7% presentaron
recidiva durante las primeras semanas siguientes a la operacion, el
control de gases esta alterado en el 34 % de los pacientes y el de
las heces en el 15%, el periodo de baja laboral oscilaba entre unos
dias y seis semanas, dependiendo de la naturaleza del empleo y de
los rasgos psicoldgicos del paciente, y el tiempo medio, 17 dias. El
plazo requerido por la herida para cicatrizar fue, rara vez, inferior a
4 semanas, mas generalmente unas 7 semanas, y ello era asi incluso
en aqguellos enfermos que habian experimentado un alivio
inmediato y duradero de su dolor.'” En el presente estudio como
complicacion se obtuvo 1 paciente con incontinencia a gases que
constituye el 4.54%. El promedio de baja laboral fue de 15.13 dias,
mediana de 15 dias y moda de 15 dias (rango: 13-18; DS: 3.53) El
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porcentaje de curacion fue el 100% en los pacientes que fueron
infervenidos y que acudieron al control postoperatorio, no se

identificaron recidivas en ninguno de los pacientes.

14.-Conclusiones

La Fisura anal cronica se presenta con mayor frecuencia en el sexo
femenino, generalmente a la cuarta década de la vida, la mayor
cantidad de pacientes del presente estudio proceden de

Guayaquil.

La fisura posterior es la localizacion mads frecuente en ambos sexos, la
fisura anterior se presenta generalmente en mujeres. La
enfermedad hemorroidal se asocio en el 41.66% vy la fistula anal en
el 13.33%

La duracion media de la fisurectomia combinada con esfinterotomia
posterior fue 71.83 min £ 13.69, la estancia hospitalaria media fue de
2.61 dias £ 19.7. La estancia postoperatoria media fue de 1.73 dias
19.79 El control postoperatorio se pudo lograr en el 57.89% (n=22)
de los pacientes de Hospitalizacion general, los pacientes del

pensionado no acudieron a control postoperatorio del Hospital.

El tiempo promedio de cicatrizacion fue de 6.57 semanas = 12. Se
observo retardo de cicatrizacion en 4 pacientes que constituye el

18.18% de los pacientes controlados en el postoperatorio.
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Se obtuvo 1 paciente con incontinencia a gases que constituye el 4.54%.
No se identificaron recidivas en los pacientes contfrolados en el

postoperatorio.

El porcentaje de curacidn es del 100% en los pacientes que fueron
infervenidos y que acudieron al control postoperatorio, no se
identificaron recidivas en ninguno de los pacientes. El promedio de

baja laboral es de 15.13 dias + 3.

La fisurectomia combinada con esfinterotomia posterior tiene buenos
resulfados comparados con la fisurectomia y la esfinterofomia

aislada reportada en la literatura.
15.-Recomendaciones

A pesar que en la actualidad no existen trabajos publicados sobre |a
técnica se recomienda realizar estudios prospectivos multicéntricos para

evaluar los resultados de la técnica.
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17.- Anexos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: Pcte. #
HISTORIA CLINICA: EDAD: TELEFONO:
OCUPACION: PROCEDENCIA:

ANTECEDENTES PERSONALES:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

DIAGNOSTICO GENERAL:

DIAGNOSTICO PROCTOLOGICO:

CIRUGIA REALIZADA: TIEMPO QX
FECHA DE CIRUGIA: FECHA DE ALTA:
HALLAZGOS: TIEMPO DE HOSPITALIZACION:

CONTROL POSTOPERATORIO- SEMANAS:

1

5

> 6

TIEMPO DE CICATRIZACION: RECIDIVA: SI __NO _

COMPLICACIONES: PERIODO DE BAJA LABORAL:



