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GLOSARIO

FAC: fisura anal cronica

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana

EAIl: esfinter anal interno

EAE: esfinter anal externo

NTG: nitroglicerina

ELI: esfinterotomia lateral interna

PRM: presion de reposo maximo

T-T: término terminal
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RESUMEN

Introduccion: Este estudio se realiz6 en el hospital Luis Vernaza en los
pacientes diagnosticados con fisura anal cronica que recibieron tratamiento

quirurgico.

Objetivo: Determinar el tipo de manejo quirdrgico de las fisuras anales

cronicas en el servicio de proctologia del hospital Luis Vernaza .2015-2016

Materiales y métodos: el estudio que se realizo fue descriptivo
retrosprospectivo. Se tuvo una muestra de 94 pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico con técnicas como fisurectomia sola o combinada con

otras técnicas como esfinterotomia, anoplastia o esfinteroplastia.

Resultados : La fisura anal crénica se presentdé con mayor frecuencia en
edades superiores a los 40 afios con un 61.8%,a predominio de las mujeres
con un 61.8% en comparacion con los hombres que fue el 38.2%,el cuadro
clinico tipico de dolor y rectorragia fue del 70.2%,la localizacion mas frecuente
a nivel del sector posterior con 58.5% y en el sector anterior con el 25.5%,la
técnica quirdrgica mas empleada fue la fisurectomia seguida de la fisurectomia
mas esfinterotomia posterior parcial con un 58.6% y 19.1% respectivamente, la

anica complicacion fue el granuloma en un 7.4%.

Conclusiones: el sitio de mayor afectacion fue a nivel del sector posterior, el
manejo quirdrgico en las fisuras anales cronicas con técnicas como la
fisurectomia y combinada con la esfinterotomia posterior parcial constituyen un

tratamiento 6ptimo con tasas de complicaciones bajas.

Palabras claves: fisura anal crénica, fisurectomia, esfinterotomia posterior

parcial, granulomas.
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ABSTRACT

Introduction: This study was performed at the Luis Vernaza Hospital in

patients diagnosed with chronic anal fissure who received surgical treatment.

Objective: To determine the type of surgical management of chronic anal
fissures in the proctology department of the Luis Vernaza hospital .2015-2016

Materials and methods: the study was retrosprospectivo descriptive. A sample
of 94 patients who received surgical treatment with techniques such as
physectomy alone or combined with other techniques such as sphincterotomy,
anoplasty or sphincteroplasty were sampled.

Results: Chronic anal fissure presented more frequently in the age group over
40 years, with 61.8%, the predominance of women with 61.8% compared to
men, which was 38.2%, the typical clinical picture of pain and Rectal bleeding
was of 70.2%, the most frequent location in the posterior sector with 58.5% and
in the anterior sector with 25.5%, the most used surgical technique was
fisurectomy followed by fisurectomy plus partial posterior sphincterotomy with
58.6% and 19.1% % Respectively, the only complication was granuloma in
7.4%.

Conclusion: the site of major involvement was in the posterior sector, surgical
management in chronic anal fissures with techniques such as fisurectomy and
combined with partial posterior sphincterotomy are an optimal treatment with

low complication rates.

Key words: chronic anal fissure, fisurectomy, partial posterior sphincterotomy,

granulomas.



CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La fisura anal se la define como una lesion de tipo ulcerada longitudinal
sumamente dolorosa que aparece en la mucosa anal, generalmente alejada de
la linea pectinea, es a su vez una de las patologias del anorrecto mas
frecuentes de caracteristicas benignas que constituye una de las visitas mas

comunes en el area de proctologia. (1)

Representan aproximadamente el 10 % de las consultas  por
enfermedades anorrectales ,son una de las causas de dolor crénico en el ano
acompafado de rectorragia ,estas causan alteraciones en el estilo de vida de
las personas porque su sintomatologia ocasiona malestar general ,incomodidad
en el ambito de trabajo, estados de ansiedad, preocupacién ante la sospecha
de que algo fuera de lo normal este pasando afectando sus relaciones

laborales y familiares porque involucra a su entorno en su estado de salud. (2)

Las fisuras anales se ubican sobre un area de tejido hipertréfico que
corresponde al esfinter interno, no suelen tener predileccion en cuanto a
afectacion de sexo ya que se presentan tanto en hombre como en mujeres, de
edad adulta. A pesar de esto es mas comun en las mujeres en una proporcion
de 4:1 en relacion con los hombres, tiene predileccion por ubicarse a nivel del
sector anterior mientras que en el sexo masculino se ha visto que tiene mas

incidencia de presentacion a la region posterior. (3)

La FAC se puede presentar en cualquier persona sea esta sana o tenga
una patologia subyacente, se encuentra asociada al estrefiimiento de alli que
uno de los sintomas mas relevantes de presentacion es el gran dolor

posevacuatorio.
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No se sabe con exactitud su incidencia debido al pudor que implica en el
paciente y ademdas que suele confundirse con otro tipo de patologias
anorrectales, este mal diagnostico conlleva un manejo erroneo de la mismay a

que lesién y sintomatologia permanezca por un tiempo mayor.

Para muchos su etiologia es controversial y desconocida, algunos
consideran que es debido a una hipertonia del esfinter interno, si esta se
mantiene por un tiempo superior a los tres meses deja de ser aguda para
convertirse en crénica. Su manejo depende del momento en que se encuentre,
la mayoria curan espontaneamente, otras suelen responder al tratamiento

conservador y, en ocasiones ameritan resolucion quirdrgica.

En paises como el Reino unido el uso de ablandadores de heces,
soluciones topicas toxina botulinica suelen responder en las fisuras, pero si
estos no tienen el resultado esperado se realiza una intervencién quirdrgica
dentro de las que tenemos: la esfinterotomia lateral a ambos lados con un éxito
del 95%, el colgajo de avance anal que se emplea en ulceras que tienen
presidn baja a fin de no alterar las presiones que se manejan a nivel del ano ,su

objetivo es mantener al esfinter sano sin comprometer su funcionabilidad. (4)

La fisura anal constituye una de las patologias anorrectales mas
frecuente en la visita al area de proctologia, es una afectacion que
constantemente ha ido en aumento en nuestro medio, afecta tanto a hombres
como a mujeres en edades que fluctian entre 20-30 afos de edad, pero no
excluye que en otras edades e pueda presentar, y es la mujer la que

usualmente se ve mas afectada. (5)

Aungue un gran numero de pacientes de acuerdo a su sintomatologia
pueden ser capaces de tener algun tipo de idea sobre la patologia que les
afecta, generalmente tarden en buscar ayuda profesional para que les dé un

diagnéstico, es en estos momentos en que se encuentra con una fisura que ya

11



paso de la etapa aguda a la cronica lo cual implica ya un manejo quirargico
para su curacion. Estas circunstancias expresan la gran importancia que tuvo
realizar esta investigacion la cual permite dar a conocer el tipo de manejo
quirargico que se esta realizando en el tratamiento de las fisuras anales

cronicas en los pacientes que fueron objeto de este estudio.

Hoy en dia tenemos progreso tecnoldgico y quirdrgico que hacen mas
facil la labor al médico y a su personal, proporcionando bienestar del paciente,
es entonces la investigacion una herramienta que va a contribuir con datos

para tener protocolos de manejo adecuados en cuanto a la toma de resolucién.

Los datos que se obtengan van a permitir que se de origen a zonas de

investigacion relacionadas con:

= Eltipo procedimiento quirdargico que se lleva acabo
» Efectividad de las técnicas quirdrgicas
» El estandar de vida que llevan los pacientes a los cuales se intervino

quirdrgicamente.

El area de la Medicina es un gran compendio de areas, en donde la
investigacién se transforma en un gran instrumento metodol6gico que va a
contribuir con nuevos aportes en el diagnéstico y tratamiento de enfermedades,
desde este punto de vista el tesista contribuye con esta investigacion la misma
gue podra ser utilizada como referencia bibliografica para las diferentes areas

relacionadas con la salud.

12



CAPITULO Il

OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el tipo de manejo quirargico de las fisuras anales cronicas en

el servicio de proctologia del hospital Luis Vernaza .2015-2016

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar el sitio de localizacién mas frecuente de la fisura

anal crénica en los pacientes con manejo quirirgico

. Establecer el tipo de técnica quirdrgica mas utilizada en los

pacientes con fisura anal crénica

. Determinar la correlacién entre el tipo de técnica quirdrgica
y las complicaciones postquirdrgicas en los pacientes con fisura anal

cronica

13



CAPITULO IlI

MARCO TEORICO

3.1. FISURA ANAL

La fisura anal es un desgarro longitudinal del tejido escamoso del canal

anal alejado de la linea pectinea.

Se trata de una patologia muy comun que se presenta segun un estudio
del reino Unido con un incidencia aproximadamente en 1 por cada 350
pacientes atendidos ,con un porcentaje de 11,1% ,es mas frecuente
encontrarlas en edades comprendidas entre los 20- 40 afios de edad ,en
ambos sexos ,localizadas de preferencia en sector posterior en un 90%
,presentando dolor anal posevacuatorio y rectorragia la cual es debida a un
aumento a nivel del tono del musculo esfinter anal interno que conlleva a

posterior isquemia. (6)

Dado que es una patologia anorrectal que se presenta con una
frecuencia de presentacion elevada, el llevar a su diagnéstico de manera
oportuna y agil constituye un gran reto para los proctélogos. A través de la
historia su tratamiento ha ido evolucionando constantemente, podemos darnos
cuenta en los diferentes libros guias que su variedad terapéutica ha ido desde

medidas higiénico-dietéticas, médico y quirdrgicas.

La fisura anal cronica es considerada como aquella fisura que luego de
un periodo de tratamiento conservador que incluye medidas higiénicas, dieta,
por mas de 6 semanas aun no se ha resuelto, si este periodo lo prolongamos
mas alla del tiempo antes mencionado solo con tratamiento conservador
estariamos ante pacientes falsamente curados, con lo cual también se
incrementaria las complicaciones inherentes a las fisuras cronicas

incrementado su morbilidad. (7)
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Los primeros datos que se tienen sobre la descripcién de las fisuras
datan del aflo 1934 por Lockhart-Mummery. Cuando se trata de un proceso
cronico las caracteristicas a través de las que se dan a notar son la exposicion
de las fibras de esfinter anal interno a nivel de la base, una papila aumentada

de tamafo en su parte cercana y un colgajo de piel alejado (8).

3.2. ETIOLOGIA

La causa exacta del origen de la fisura anal aun no esta del todo clara,
algunos consideran que es consecuencia de un trauma sobre el anodermo en
el momento en que se produce el paso de contenido fecal bien sea de
consistencia dura, grande o cuando esa &rea se encuentra irritada por

deposiciones liquidas.

Como consecuencia de esta grieta se experimenta una mayor presion a
nivel del canal anal, diversos estudios demuestran que esta presién esta mas
aumentada en los pacientes que presenta fisuras que en aquellos que no la
tienen, esta area traumatizada tiene un flujo sanguineo disminuido de alli la
isquemia que se presenta, estos presentan un incremento anormal de la
contractibilidad lo cual explicaria el dolor posevacuatorio que sienten la mayoria

de pacientes.

Estas alteraciones que se presentan en la mucosa van a dar origen a
una serie de contracciones espasmadicas en el musculo del esfinter anal
interno, incrementando el déficit de flujo sanguineo en la mucosa formando asi

una grieta crénica que dificilmente cicatriza. (9)

Dentro de las enfermedades poco frecuentes que pueden causar fisuras
tenemos la enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa, cancer anal, tuberculosis,
VIH, sifilis, herpes, leucemia (8). Aunque en nuestro medio es frecuente la

asociacion del estrefiimiento con las fisuras anales hay estudios en los cuales

15



se demostr6 que como agente etologico solo el 25% de los pacientes
presentaron estrefiimiento cronico dentro de sus factores predisponentes (10).

La constipacion cronica puede deberse a una hipersensibilidad a ciertos
alimentos provocando un aumento a nivel de la presion en el canal anal en
reposo, esto se constituiria en la base para determinar que las personas que
padecen de fisuras anales y que tienen habitos defecatorios considerados
normales podrian tener una alteracion a nivel de la presion anal directamente

relacionado a una hipersensibilidad alimenticia ain desconocida. (11)

El estrefiimiento puede provocar que la piel del ano se desgarre porque
las heces son mas duras, al pasar esto se produce dolor de gran intensidad
provocando no solo los espasmos mantenidos a nivel del EAI sino alteraciones
en los habitos defecatorios debido a que las personas evitan ir a realizar sus
deposiciones porque aumenta su dolor y esto a su vez agrava el estrefiimiento.
(12)

Entre un 6-34% de los pacientes que estan infectados por el VIH tienen
agregadas patologia anorrectales como la fisura anal, el 50-85% requieren de
un manejo quirargico para su resolucion, es tipico en ellos la presencia
sintomatologia como dolor intenso y la salida de secrecion de caracteristicas
purulentas, es comun ver en estos paciente que la ulcera tienen tendencia a

abscedarse por su afectacion glandular. (13)

Una nueva teoria sugiere que probablemente exista una especie de
concordancia entre los virus del VIH y la produccion de citoquinas que se
comportarian como factores predisponentes a la formacién ulceras a nivel del
margen anal que inicialmente afectan al musculo esfinter anal interno y en lo
posterior llegar inclusive segun su grado de afectacion a la fosa inquiorrectal, el

prondstico en cuanto a su recuperacion es pobre en estos pacientes.

16



3.3. LOCALIZACION DE LA FISURA

El sitio en que generalmente se presenta con una mayor frecuencia es a
nivel del sector posterior con un porcentaje del 75% en los pacientes a los que
se ha diagnosticado con fisura anal, un porcentaje del 25% se ha viso
relacionado con la ubicacion a nivel de la comisura anterior, su presentacion en
ambos sectores es poco frecuente pero se han reportado casos en los que se

han encontrado. (8)

3.4. FUNDAMENTOS DEL ANO

3.4.1 ANATOMIA QUIRURGICA DEL ANO

El ano constituye el extremo distal del aparato digestivo, el canal anal
tiene 3 cms de longitud. Esta relacionado hacia delante en el hombre con el
peritoneo, uretra y parte posterior de diafragma urogenital, en la mujer con el
cuerpo perineal y la parte baja de la pared posterior de la vagina. Por detras
con el coxis, tejido fibroso, grasa y musculo. A los lados esta la fosa

isquiorrectal con su tejido adiposo, nervio y vasos hemorroidales inferiores.

Esta situado por delante de coxis, en la linea media, entre ambos
glateos a nivel de la region posterior del periné .tiene un recubrimiento cutaneo
el cual se encuentra provisto de una serie de repliegues en forma radiada,
unidos a la piel de forma circular, tiene coloracién, es suave y delicada, a este
pliegue cutaneomucoso se van a encontrar adheridas las fibras musculares del

esfinter anal interno y del elevados del ano. (14)
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Son tres las estructuras de caracteristicas cilindricas que van a constituir
principalmente al canal anal , uno que esta en su parte mas interna que tiene

fibras lisas y es mucoso llamado esfinter interno ,otro mas hacia fuera que tiene

fiboras estriadas y que esta en
contacto con la fascia
puborrectal del musculo
elevador del ano. (15)

3 Aspecto macroscépico de la mucosa anal.
1. Zona suprapectinea con las columnas de Morgagni.
2. Linea pectinea donde se encuentran las criptas anales,
3. Margen anal.
4. Esfinter nterno.
5. Esfinter externo.

Figura 1. Aspecto macroscopico del ano.

Fuente: Enciclopedia Medico Quirlrgica, Chabaud,
R. Lombard-Platet X. Barth B (15).

La estructura del esfinter anal interviene en el acto defecatorio y permite
la continencia, aproximadamente el 80% de la presion en reposo va a estar
dado por el musculo esfinter interno que tiene accion involuntaria, el restante
20% esta a cargo del esfinter externo, este musculo EAE es el responsable en
un 100% de la presién durante la etapa de estiramiento, por lo tanto en el
momento en que detecta contenido rectal se contrae y cuando ya se produce la

defecacion se relaja. (16)
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3.4.1.1. REVESTIMIENTO MUCOCUTANEO

El canal anal posee una cobertura en su parte superior de mucosa y
cutanea inferior ,entre ambas a unos 2cms se encuentra la linea de las valvulas
anales denominada también linea pectinea o dentada, inmediatamente por
encima de cada valvula anal encontraremos una depresion llamada seno anal o
cripta de Morgagni .Por arriba de la linea dentada la mucosa forma unos 8-14

repliegues longitudinales denominados columnas rectales o columnas de

Corrector anal y recto inferior
Puborrectal -

Haz profundo del
esfinter externo

Columna de Morgagni ':. ................... RSl

Cripta anal

Glandula anal sesesees | 4 CM

Esfinter interno

Haz superficial del AN Y M \ {9
esfinter externo X

Mol G " o
longitudinal Margen anal

Haz subcutéaneo
del esfinter externo

Morgagni que se hallan en conexién hacia abajo con una valvula anal ,existen
de 4-8 glandulas anales las cuales se abren en una cripta anal y

ocasionalmente dos glandulas se abren en una misma cripta anal. (17)

3.4.1.2 MUSCULOS

Esfinter anal interno es una de las estructuras mas relevantes, hacia
arriba se continua con las capas muscular circulares del recto, hacia abajo

termina aproximadamente a unos 8- 12 mm del margen del ano, sus fibras

Figura 2. Anatomia del conducto anorrectal

Fuente: http://santosprieto.com/project/suelo-pelvico/,afio 2014. (18)
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tienen disposicion eliptica y a medida que se acercan al extremo inferior

disminuye su oblicuidad.

Esfinter anal externo esta inmediatamente por debajo del esfinter anal
interno, en su parte inferior 0 subcutanea se encuentra atravesada por fibras

musculares longitudinales que lo dividen en unos 12 fasciculos.

Fibras musculares longitudinales distribuida entre ambos esfinteres,
hacia arriba se comunica con una parte muscular longitudinal externa de la
pared del recto y haces musculares del puborrectal, (19) hacia abajo atraviesa
el esfinter externo y una de sus extensiones denominado musculo de la
submucosa anal tiene fibras que se van a distribuir por la parte subcutanea del

esfinter externo, se fijan a piel y region perineal constituyendo el llamado

Puborecialis m.

= Ischicrectal space

'S

Externd sphincter m

Anal gand

Conoinod longitudinal m

—

Internal sphincter m

corrugador de la piel del ano. (17)
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Figura 3 Estructuras musculares

Fuente: http://fendoinflamatoria.com/_curso-endoidb-tema-4/,2014 (20)

El musculo elevadores del ano constituye una parte fundamental en el
mecanismo esfinteriano, es ancho y aplanado, esta distribuido superficialmente
sobre la car interna de la pelvis lateral y en su parte media unida con su

homologo del lado opuesto formando asi el suelo pélvico. (17)

3.4.1.3 VASCULARIZACION

Esta dada por la arteria rectal superior que emite de 1-6 ramas que van
a irrigar la mucosa y submucosa del ano, arteria rectal media, arterias rectales
inferiores que son de dos a tres, cuyas ramificaciones van a irrigar ademas la
piel del margen del ano, entre ellas forman arcos anastomoticos que dan

irrigacion a todo el conducto anal. (21)

Las venas tienes la misa distribucion que las arterias, aqui es de
importancia que los troncos venosos estan distribuidos de tal forma que forman
dos plexos el interno y el externo. El plexo hemorroidal interno que es el mas
importante se encuentra en el espacio submucoso, cuando se invagina provoca
los prolapsos hemorroidales. El plexo hemorroidal externo esta en el espacio

subcutaneo perianal.
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3.4.1.4 INERVACION

Recibe inervacion intrinseca y extrinseca, la primera va a estar dada por
una espesa red formada por los plexos mientérico (Auerbach) y submucoso
(Meissner).EL esfinter interno esta inervado por fibras simpéticas (L5) por
medio de fibras del plexo hipogéstrico y pélvico, sistema parasimpatico a través
de S2-S4 .El esfinter externo esta inervado por ramas de los nervios pudendos,

ramas de S3-S4 que tiene control propio. (22)

3.5 CUADRO CLINICO

En la FAC una de las caracteristicas principales es la presencia de dolor
anal posevacuatorio que puede persistir por largo tiempo o ser intermitente y
presentar crisis agudas, (23) este dolor puede llegar a ser tan intenso que en el
paciente se puede presentar miedo para realizar la deposicion (24). Un
episodio agudo puede mejorar con manejo conservador que incluye dieta e
higiene adecuada en unas 4-6 semanas, pero si se perpetua os sintomas no

desapareen y la grieta continua ya con caracteristicas de cronicidad (25)

La presencia de sangrado es otro los sintomas, no todos los paciente
suelen presentarla es de color rojo rutilante, en cantidad escasa dejando
estigmas en el papel de aseo (26), cuando nos encontramos ante un cuadro de
dolor tipo ardor que se incrementa con la deposicion o después de haberla
realizado, sumado a estreflimiento y sangrado transrrectal rojo estamos ante la
presencia de una fisura anal. (27). Generalmente esta fisura se visualiza en el
anodermo cuando se separan los gluteos al examinar al paciente, pocas veces

logran resistir un examen proctoldgico (28)
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Figura 4 fisura anal posterior

Fuente: Sabiston,17 edicion,seccion 10,capitulo 49 (29)

El dolor que se describe en las fisuras en ocasiones ha sido comparado
con el paso de vidrios u hojas cortantes, esto explicaria la negatividad o temor
de los pacientes para realizar la defecacién (30), al momento de examinar nos
encontraremos con un ulcera de forma oval, un aumento del tono en el ano,
tacto rectal doloroso, como parte de su forma de presentacion tipica, asi como
una triada clasica constituida por la grieta anal, un repliegue cutaneo y una

papila anal aumentada de tamafio a la que se denomina triada de Brodie (31)

3.6. DIAGNOSTICO

Para llegar a un diagnéstico adecuado se debe realizar un buen examen
fisico el cual va de la mano con una historia clinica detallada en la que
debemos tener en cuenta la sintomatologia tipica en la que se presentan las
fisuras ,es también de utilidad recordar el sitio de localizacibn mas frecuente ,su
tiempo de evolucion y esa infinidad de caracteristicas tipicas de las fisuras ,al
revisar al paciente siempre hay que separar los gliteos para tener una vision

adecuada de la regién anal y nos permita visualizar la ulcera (32)una buena
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inspeccion externa, tacto rectal ocasionalmente y rara vez se podra realizar un

examen proctoscopico por el dolor.

Los métodos de estudio por imagenes tienen utilidad en el momento de
excluir como causa de esta ulcera otra patologia agregada que no haya sido
identificada. La manometria anal es un método de estudio que también puede
ayudar en el diagnostico, este se utiliza para determinar el tipo de presion que
hay a nivel del conducto anal en reposo Yy asi comprobar el aumento de
presidn que existe en las fisuras. La ecografia endoanal ayuda a demostrar en
que condicién se encuentra el musculo esfinter anal interno .en resonancia
magnética as bobinas endoanal y de matriz también suelen ser utilizadas para
determinar como esté el esfinter proporcionando una vision mas amplia pero
con la desventaja que puede alterar la forma en se aprecia el complejo
esfinteriano (33), a nivel de esta regién es donde la imagen por resonancia
magnética ofrece mejores imagenes pero su gran utilidad es cuando se esta

investigando patologias tumorales (34)

Durante el interrogatorio también hay que tener en cuenta factores de
riesgo como el estreilimiento y en las mujeres labores de parto cuya segunda
mita tuvo un tiempo mayor a 20 minutos y el peso del recién nacido al nacer
supero los 3800g (35), aproximadamente una tercera parte de las mujeres

luego del parto presentan patologias perianales (36)

Cuando las fisuras no tienen un diagnostico del todo claro, su
sintomatologia orienta hacia ella, no se pueden ver, hay sangrado rutilante, es
necesario recurrir a un examen proctolégico bajo algun tipo de anestesia que

facilite la exploracién esto complementado con pruebas de imagenes (37)

3.7 TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento de la fisura anal es hacer que se

reduzca la presion a nivel del esfinter para que de esta forma disminuya la
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presion del canal anal y lograr asi una mejor irrigacion local ,impidiendo que se
continde el circulo sintomatolégico tipico de la ulcera anal y permitiendo una
reepitelizacion de la lesion hasta su curacion total, hoy en dia se cuenta con
una variedad de tratamientos que incluyen las medidas higiénico-dietéticas ,los

medicamentos Y la intervencion quirargica (38).

3.7.1 MEDIDAS HIGIENICO DIETETICAS

La recomendacion bésica estd encaminada a disminuir el estrefiimiento
considerado como uno de los factores de riesgo que mas frecuentemente se
ven asociados a la presencia de fisuras anales. Una dieta ricas en productos
que tengas fibra, una ingesta diaria de agua entre 2-3 litros, reblandecedores
de las heces, bafios de asiento con agua fria, algun analgésico, son las
recomendaciones que dan en un inicio a las fisuras para conseguir que haya
una salida del contenido fecal de forma blanda para que disminuya el dolor y

asi se relaje el musculo esfinter anal interno (39).

3.7.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Dentro del manejo conservador existen 3 alternativas conocidas para
realizar el tratamiento farmacolégico en la FAC, dentro de estos tenemos:
nitratos topicos toxina botulinica y Farmacos antagonistas del calcio (40)

3.7.2.1 NITRATOS TOPICOS

Uno de los primeros medicamentos que se acepté en Estados Unidos
fue la pomada de nitroglicerina en concentracion del 0.4%,como dosis
adecuada se estipulo aplicaciones cada 12 horas ,con lo que se logra un efecto
analgésico, aun no se tiene el tiempo establecido como adecuado para el
tratamiento de las fisuras anales crénicas ,no hay evidencia que demuestren

que usar nitroglicerina mas alla del tiempo de curacion tenga algun efecto
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beneficioso ,pero si se ha comprobado que usada por largo tiempo puede
resolver la fisura (41).

Hay pacientes que habiendo recibido tratamiento con nitroglicerina han
recidivado, ese probablemente sea por el efecto de corto tiempo al disminuir la
hipertonia, esto junto con pequefios episodios de trauma en el ano fomentarian
la presencia de estrefiimiento o diarreas este a su vez impediria una curacion
total del tejido (42)

3.7.2.2 ANTAGONISTAS DE CALCIO

Otra crema utilizada es una cuyo principal componente era el aloe vera,
esta demostr6 que es de gran utilidad ayudando a cicatrizar las heridas asi
como también disminuye el dolor y su empleo en la FAC tuvo resultado
exitosos (43). Un representante de los antagonistas de calcio es el Diltiazen
que se utiliza como crema tépica ,su principal mecanismo de accion es
disminuir la presiéon en reposo del esfinter ,esto por un tiempo entre 3-5 horas
,ha obtenido mejores resultados que la NTG ,se han reportado casos de
curacion ,inclusive paciente que no mejoraron con NTG si o hicieron con
diltiazen ,este debido a su tiempo de accion puede ser empleado cada 8 horas
para obtener los resultados deseados (44).

3.7.2.3 TOXINA BOTULINICA

La toxina botulinica es un neurotoxina que aplicada en el sitio fisurarlo
causando relajacion del EAI, mejorando la irrigacion local y permitiendo que el
tejido se revitalice ,esta se utiliza en dosis de 30-50 unidades, el sitio de
aplicacién mas frecuente es a nivel de la comisura posterior (45),en paciente
en los que se ha utilizado se observé que dos meses posterior al tratamiento la
ulcera anal ha cicatrizado completamente manteniéndose asi por mas de

treinta meses e inclusive no se asocio algun otro tipo de sintomatologia (46).
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3.7.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El manejo quirurgico esta indicado en aquellos pacientes en los que la
terapia médica no ha tenido buenos resultados o para aquellos que han hecho
fistulas. Existen una variedad de procedimiento s la mayoria sugiere
modificacion del musculo esfinter interno (47), el objetivo de la intervencion
quirargica es disminuir la aumentada actividad que existe en el esfinter anal

interno mediante dilatacién anal o esfinterotomia.

La cirugia es un medio optimo en el tratamiento de las ulceras anales,
tiene tasas de curacion del 95%, uno de los problemas con los que suelen estar
relacionados es con la incontinencia, tendencia a infecciones, fistulas ademas
gue no todos los paciente con fisuras anales son candidatos a intervencion

quirargica (48)el riesgo de recidiva es de cifras menores al 10% (49).

3.7.3.1. DILATACION ANAL

Esta técnica se utiliza con el paciente sometido a anestesia previa
posicion proctoldgica, una dilatacion suave se realiza usando solo dos dedos,
de forma suave se estira para acomodar cuatro dedos, durante la misma hay
que tener en cuanta realizarlo de forma eliptica para abarcar el esfinter interno
en su totalidad, se realiza durante unos 2-3 minutos ,si el paciente no lo permite
nunca debe realizarse este procedimiento de forma forzada ,luego de hacer la
dilatacion se debe colocar un tapon vaselinado pequefio en el conducto anal

para evitar la formacion de hematomas (50).

Para algunos este procedimiento ofrece incertidumbre ya que por el
tiempo empleado y la extension que se realiza en las fibras del El se despiertan
dudas sobre el éxito que se le atribuye debido especialmente a las
complicaciones que se pueden presentar posteriormente, debido al dafio de la
musculatura (30), se han utilizado para ello materiales que estan calibrados

tales como los dilatadores anales y globos neumaticos (51).
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Figura 5Maniobra de Lord

Fuente: http://pt.slideshare.net/iluso65/fisura-anal/13?smtNoRedir=1 (52)

3.7.3.2. FISURECTOMIA

En el afio de 1948 W.B. Gabriel consideraba de gran importancia en el
momento de la reseccién de la fisura anal realizar una amplia incision para
retirar una buena cantidad de piel de forma triangular en la region perianal, esto
acompafnado del corte a nivel del musculo esfinteriano que quedaba expuesto
y dilatacion de complejo esfinteriano (5), este triangulo tiene una base dirigida
hacia el margen anal de mas de 4 cm y un vértice que se orienta hacia la linea
dentada ,segun esta técnica habia un mejor proceso de cicatrizacion de la
herida y ademas se evitaba con ella la acumulacion de algun tipo de secrecion

,las mismas que tendrian en caso de haber un drenaje hacia el exterior (23).

Con el tiempo cirujanos como Goligher, Leacock y Brossy dieron a

conocer que los que realmente cortaba Gabriel eran fibras de musculo EI (53).
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Figura 6Fisurectomia técnica de Gabriel

Fuente.Endocolono, Dr. Derival A, 2012 (54)

La fisurectomia es una técnica quirargica que al igual que otras técnicas
puede estar asociada a complicaciones propias de las cirugias anorrectales,
dentro de las cuales podemos mencionar sangrado, colecciones como

abscesos, estenosis, mala epitelizacién, incontinencia.

3.7.3.3 ESFINTEROTOMIA

3.7.3.3.1 ESFINTEROTOMIA MEDIA POSTERIOR

Esta técnica fue descrita por Eisenhamer en el afio de 1951, consistia en
realizar un corte a nivel del musculo EAI parte media posterior, sitio mas bajo
cerca de la linea pectinea, posteriormente quedaria una herida que curaba
lentamente, llevaba mas tiempo la cicatrizacion, se realiza por tanto un cierre
secundario de la herida, para algunos esta técnica estaba mas relacionada con

procesos de fibrosis y las secuelas que esto conlleva tales como incontinencia.
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3.7.3.3.2 ESFINTEROTOMIA LATERAL INTERNA

Considerada por mucho como el gold estandar en el tratamiento de la
fisura anal, bien sea con fisurectomia o sin ella, se habla de tasas de éxito con
valores que fluctian entre 94-100% (55), generalmente se asocia con una
curacibn mucho mas rapida, menos presencia de dolor, asi como menor
relacion con incontinencia anal (56). Se menciona que la esfinterotomia lateral
interna a pesar de ser el patrén de oro y esta asociado a menor tasa de
incontinencia es esta una de sus complicaciones a la que mayormente se tiene
temor lo que ya llevado a realizar estudio comparativos entre ELI y la aplicacion
de medicamentos tépicos como diltiazen ,concluyendo que con la ELI se
obtienen alivio rapido del dolor ,curacion de la ulcera anal siendo un tratamiento
eficaz mientras que con el diltiazen aun que habia mejora se presentaban

recidivas (57).

3.7.3.3.3 ESFINTEROTOMIA ABIERTA

La ELI fue propuesta en el afio de 1959 por Eisenhamer, este realizo un
abordaje del esfinter anal interno lateralmente para poder cortar sus fibras y
poder asi reducir la hipertonia presente en el area, esta intervencién quirdrgica
inicialmente se realizaba de la misma forma en que se hacia la esfinterotomia
media posterior, es decir una herida quirargica para un cierre en segunda

intencion, es lo que se conocidé como Esfinterotomia Lateral Interna Abierta.

Figura 7 tipos de esfinterotomia

Fuente: Tratamiento de la fisura anal crénica, Revision de conjunto, Dr. Arroyo A,
2005. (7)
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3.7.3.3.4 ESFINTEROTOMIA CERRADA

En el aflo de 1967 Parks propuso una modificacién en el tratamiento de
las fisuras anales denominado esfinterotomia subcutanea lateral ,con técnica
cerrada ,esta consistia en realizar un pequefio corte en la piel cercana al
conducto anal de 1-2cm,se hacia una diseccion por planos avanzando por el
surco interesfinteriano separando el muasculo EAI del anodermo para
posteriormente y habiendo identificado completamente las estructuras
anatdmicas se realiza el corte en la parte inferior de dicho musculo ,pudiendo

quedar abierta o cerrada la herida (58).

En este procedimiento el corte a nivel del musculo EAI puede realizarse
de dos maneras bien sea hacia adentro, que fue la técnica propuesta por
Hoffmann-Goligher o también como lo hacia Notaras en direccién hacia fuera la
seccion muscular
(23).

Open technique Hypertrophied band

of internal sphincter
Skin incision freed and elevated
made external into incision —

o anal verge
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Figura 8 Esfinterotomia

Fuente: http://drluispadilla.com/web/cirugia-general-y-aparato-
digestivo/#,2013 (59)

Notaras describié su técnica en el afio de 1969,con este procedimiento
una vez que se realizaba el corte en el sitio indicado, luego de haber hecho la
diseccion del trayecto interesfinteriano en lugar de realizar el corte del EAI con
visualizacion directa lo que se hacia era introducir un bisturi fino ,guiarse hasta
estar a nivel de la linea pectinea luego se giraba el bisturi de forma que el area
cortante fuese seccionando las fibras del musculo EAI muy sutiimente ,se saca
el bisturi y se realiza control de hemostasia ,cabe mencionar que el corte a
nivel de la piel puede hacerse de forma circular dirigida en torno al margen del
ano , o bien puede realizarse en forma radial, la herida quirdrgica puede
dejarse asi nomas o colocar puntos separados ,de este tipo de incisiones la

gue mejor tiende a cicatrizar es la de forma radiada .

Este tipo de procedimiento ha demostrado reportes de curacion de mas
de 90% a largo plazo y menos de 6% de pacientes con incontinencia ,diversos
estudios resaltan el poder realizar la técnica quirdrgica mediante anestesia
local ,esto estaria a la par de otros meétodos anestésicos utilizados ,para

muchos esta constituye la mejor opcidon terapéutica por las muchas ventajas

qu

Figura 9 Esfinterotomia
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Fuente: Evaluacion retrospectiva comparativo de los métodos de tratamiento de la
fisura anal: esfinterotomia interna posterior superficial y esfinterotomia lateral
interna en nuestra propia poblacién de pacientes, Ciesielski P, 2016. (61)



se obtienen por la utilizacion de anestesia local por lo que la consideran un

tratamiento ideal para las fisuras cronicas (60)

Uno de los tratamiento hasta la actualidad que ha conseguido disminuir
la presion de reposo maxima ( PRM) del conducto anal de forma duradera vy
por lo tanto permitir una mejor cicatrizacion de la fisura anal ha sido la
esfinterotomia lateral interna considerada por la mayoria como la opcién
terapéutica de elite cuando ya las medida conservadoras han fracasado
,observando con la misma tasas de éxito del 95% (62), la incontinencia con la
que suele esta relacionado este procedimiento quirargico depende de la
porcién de EAI que se halla cortado (63), ademas también tiene que ver hasta
donde se hace la secciéon ,debido a que el corte que va hasta la linea pectinea
tiene mas probabilidades de incontinencia que aquel corte que solo llega hasta
el borde inferior del area de seguridad (64).

3.7.3.3.5 ANOPLASTIA

Esta técnica se realiza mediante un corte que tiene forma de V, la cual
va desde el margen anal por los bordes de la grieta anal aproximadamente
unos 4cm, esto con el objetico de tapar el defecto de la fisura, esta especie de
cobertor debe tener suficiente irrigacion como para asegurar el suministro de
flujo sanguineo, su base se asegura con
puntos de

sutura
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Figura 10 Anoplastia

Fuente:http://www.amarillasinternet.com/ec/guayaquil/dr_bolivar_moreno_
vernimmen_enfermedades_colon_recto_y ano_medicos_guayaquil_hem
orroides_proctologia_proctologo_medico/dr_bolivar_moreno_vernimmen_
proctologo.html (66)

Algunos estudios que han realizado en aquellos pacientes a los que se
ha sometido a fisurectomia mas un colgajo de avance, demostraron que es
menor el tiempo de reepitelizacibn asi como de estenosis, esto se explica
porque con el injerto va una buena vascularizacion que va a aportar una mejor
irrigacion a esa area donde habia fisura y que era una zona isquémica
(67).Cuando no hay aumento en el tono del esfinter y la fisura no reacciona
tratamiento médico se indica la anoplastia (68).muchos prefieren utilizarla en

combinacion con una esfinterotomia lateral interna (69).

3.7.3.3.6 ESFINTEROPLASTIA

Cuando hay lesiéon del musculo EAI se procede a su reconstruccion
mediante cirugia, esto se denomina esfinteroplastia, hay que realizar una

sutura en el esfinter para repararlo (70).
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Figura 11 Esfinteroplastia

Fuente:Centro Europeo Cirugia Colorrectal,diciembre del 2015
http://ucpvalencia.es/tag/esfinteroplastia/.(71)

Para esta técnica se describen dos tipos de procedimientos:

*Aposicion entre las fibras termino-terminal

*Con solapamiento u overlapping

Para ello hay que hacer una buena diseccion de los extremos del
esfinter ,teniendo en cuenta dejar el tejido fibrosado que se halla formado ya
que este servira para los puntos de anclaje de forma que tengan mayor soporte
y menos tension, cuando se realiza anastomosis termino terminal T-T se
colocan de 4-5 puntos ,mientras que en el overlapping que fue descrita en 1971
por Parks es una de la mas empleadas, cuando se superponen los extremos
del EAI hay que tener en cuenta que el conducto anal tenga un cierre adecuado
(68).
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3.8 COMPLICACIONES

Las complicaciones que tienen mayor indice de presentacion en los
pacientes operados de fisuras anales cronicas las constituyen la incontinencia
anal y las recurrencias (53).otro tipo de complicaciones también son el dolor
exagerado especialmente aquel que persiste por mas de una semana, tiempo

en que este sintomatologia debe ser de leve intensidad.

El sangrado excesivo puede presentarse en etapas iniciales debido a un
vaso sanguineo que no ha sido ligado lo cual requiere de una solucién
inmediata o bien puede presentarse a los 6-12 dias, asociado usualmente a
una reseccion de paquete hemorroidal. Retencion de orina, esto puede ser
cuando hay demasiado dolor o en aquellos paciente que estan encamados por
€s0s es necesario que a las 8 horas los pacientes comiencen a caminar .otra
complicacion en menor frecuencia son las infecciones y la impactacion fecal de
alli que es fundamental estar controlando como realizan las deposiciones para

evitar se presenta esta complicacion.

La estreches anal suele presentar cuando se ha realizado exéresis de
una gran cantidad de tejido, heces liquidas por mayor cantidad de tiempo, asi
como la falta de controles postquirargicos. La salida involuntaria de materia
fecal es una de las mayores preocupaciones en la cirugia anorrectal, su
presencia indica lesion a nivel del complejo esfinteriano, dependiendo del grado
de afectacion que haya puede ser parcial cuando no se retienen flatos ,o total
cuando ya son las heces que se salen involuntariamente ,esto puede ameritar
una reintervencion segun el caso (72). Otros tipos de complicaciones suelen
ser la presencia de colgajos cutaneos, alteraciones de la cicatrizacion como la

presencia de granulomas, abscesos.
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CAPITULO IV

4.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

4.2TIPO DE INVESTIGACION

Este estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo y prospectivo

Linea de Investigacion: Cirugia de la fisura anal
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Area de Investigacion: Proctologia

Area fisica de Investigacion:

Se hizo una revision de los documentos mediante la utilizacion de la
historia clinica individual de los pacientes, estos registros constan en el
Departamento de estadistica del Hospital Luis Vernaza,este se encuentra
ubicado en la parroquia Guayaquil del canton Guayaquil perteneciente a la

provincia del Guayas Ecuador, en la calles Loja N° 700 y Escobedo.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

4.3.1 UNIVERSO

El universo lo constituyeron 94 pacientes que corresponden al 100% de
usuarios que fueron atendidos en el servicio de Proctologia con diagnostico de
fisura anal crénica que fueron intervenidos quirdrgicamente en el hospital Luis
Vernaza durante los periodos 2015 y 2016 que cumplan con los criterios de
inclusién y exclusién independiente de género, raza y tiempos de evolucién de

sintomas.

4.3.2 MUESTRA

Las variables fueron observadas en el 100% de los pacientes que se
incluyeron en la poblacion total del estudio.

4.3.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Mayores de 20 afos

Diagnostico de fisura anal cronica atendidos en el hospital Luis Vernaza
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4.3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Historia clinica incompleta

Pacientes con patologias asociadas (inflamatorias,infecciosas,hiv)

Antecedentes de intervencion quirdrgica anorrectal

Pacientes que no realizaron control postquirdrgico

4.4 VARIABLES

Edad

Sexo

Sintomas acompariantes

Localizacion de la fisura

Técnica quirargica

Complicaciones postquirurgicas

Tipos de complicaciones

4.4.1 OPERACIONANLIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION TIPO MEDIDA
NOMBRE
EDAD ES EL TIEMPO CUANTITATIVA 20-30
TRANSCURRIDO | NUMERICA







4.5 INSTRUMENTOS

Para recolectar los datos se empled un formato (anexo 1) en donde se
incluian las variables a investigar, en el programa de EXCEL se utilizaron : Los
expedientes de historias clinicas (historia clinica, records operatorios, evolucién
diaria, controles postquirargicos) de los pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente por fisura anal, cuyos registros constan en una base de datos
del hospital Luis Vernaza.

41



Hoja de recolecciéon de datos donde consta cada una de las variables a
investigar que fueron objeto de este estudio disefiado en un formato que realizo

su descripcion de forma mas optima.

4.6 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE INFORMACION

Se realizé un estudio sobre el tipo de manejo quirdrgico que se utiliza en
las fisuras anales cronicas se incluyeron en la investigacion. Para demostrar el
primer objetivo se realizé una busqueda en la base de datos de todos los
pacientes con diagnostico de fisura anal cronica que fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico durante los periodos mencionados, a los que se
determind el sitio de la fisura estos resultados se asociaron de acuerdo al tipo

de técnica empleada.

En el segundo objetivo se identificaron las técnicas quirdrgicas que son
empleadas, las mismas que constan en los records operatorios, algunas de
ellas como técnica Unica y otras combinadas, logrando cumplir las expectativas

con respecto a identificar el procedimiento quirdrgico de la fisura anal cronica.

En el tercer objetivo se realizO una busqueda en los controles
postquirargico que se realizan semanalmente en el servicio de proctologia
cuyos archivos constan en el programa informatico que se emplea en la
institucion, estos datos fueron relacionados de acuerdo al tipo de técnica
quirtrgica a la que habia sido sometido el paciente. Los resultados que
obtuvieron fueron tabulados y analizados de forma descriptiva, posteriormente
se ubicaron en graficos, tablas con sus respectivos porcentajes y numeros,

facilitando un mejor entendimiento de los resultados.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1 INTERPRETACION DE RESULTADOS

En la presente investigacion se obtuvieron los siguientes resultados:

En el estudio se incluyeron un total de 94 pacientes que habian sido
diagnosticados con fisura anal cronica que fueron intervenidos quirdrgicamente
unos con técnicas solas y otros mediante la combinacion de mas de una

técnica quirurgica.
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Tabla 1: Distribucion de paciente con fisura anal cronica, segun rango de edad.

EDADES CRONOLOGICA
- NUMERO DE

ANOS PORCENTAJE %
PACIENTES

20-30 14 14.8%

31-40 22 23.4%

Mayor a 40 58 61.8%

TOTAL 94 100%

Fuente: Base de datos del Hospital Luis Vernaza.

El rango por edad de paciente con diagnostico de fisura anal crénica que
recibieron tratamiento quirargico, varia desde los 20 afios en adelante .la mayor
incidencia se present6 en los grupos con edades superiores a los 40 afios en
un 61.8%, seguido de los pacientes con edades entre 31 a 40 afios con un
23.4%, luego los de 20 a 30 afios con el 14.8%.

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO

M Masculino ®Femenino

Grafico ldistribucion de pacientes de acuerdo al sexo.
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Fuente: Base de datos del Hospital Luis Vernaza.

En lo referente al género de los 94 pacientes con fisura anal cronica se tuvo un
indice de presentacién mayor en mujeres en un porcentaje que corresponde al
61.8% mientras que en los varones fue menor la proporcién con un 38.2% del

total de pacientes.

Grafico

Cuadro clinico

B Stintomatologia clasica
(dolor y rectorragia)

m Sintomatologia adicional

distribucién del cuadro clinico en los pacientes

Fuente: Base de datos del Hospital Luis Vernaza

La sintomatologia clasica de la fisura anal la constituyo el dolor y la
rectorragia, estos tuvieron un porcentaje de presentacion en el 70.2% de los
pacientes, mientras el 29.8% solo presentaron sintomatologia adicional que

incluia procinencia, secrecion, ardor y prurito anal.

Tabla 1 Distribucion del cuadro clinico clasico segun sector anal
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LOCALIZACION DE

LA FISURA
SECTOR TOTAL PORCENTAJE
ANTERIOR 24 25.5%
POSTERIOR 55 58.5%
AMBOS SECTORES 15 16%
TOTAL 94 100%

Fuente: Base de datos del Hospital Luis Vernaza.

La localizacién tipica de la fisura fue a predominio del sector posterior

con un porcentaje del 58.5%, a nivel del sector anterior fueron en un 25.5% y

en menor proporcién cuando se ubicaban en ambos sectores con un 16%.

Tabla 2 Distribucién de la localizacidon de la fisura de acuerdo al género.

LOCALIZACION
DE LA FISURA

SEGUN
GENERO
MASCULINO FEMENINO TOTAL

SECTOR N° % N° % N° %
ANTERIOR |6 6.3% 18 19.1% 24 25.5%
POSTERIOR | 24 25.6% 31 33% 55 58.5%
AMBOS 6 6.3% 9 9.6% 15 16%
SECTORES
TOTAL 36 38.2% |58 61.7% |94 100%

Fuente: Base de datos del Hospital Luis Vernaza.

La localizaciébn mas frecuente de la fisura anal crénica fue en el sector

posterior en un 58.5% del total de pacientes de las cuales el 33% fueron

mujeres y un 25.6% hombres, en el sector anterior hubieron 25.5% en total con

un 19.1% en mujeres y un 6.3% en hombres, el menor porcentaje fue en

ambos sectores con el 16%.
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Grafico 3 distribucion de la técnica quirdrgica utilizada

TECNICA QUIRURGICA

B FISURECTOMIA
W TECNICAS COMBINADAS

Fuente: Base de datos del Hospital Luis Vernaza.

Los datos revelaron que la principal técnica quirdrgica utilizada en la
FAC fue la fisurectomia como técnica sola en un 58.6% mientras que la
fisurectomia combinada con otras técnicas fueron en un 41.4%.

Tabla 3 Distribucion de pacientes de acuerdo a técnica quirargica combinada

TIPO Pacientes Porcentaje

FISURECTOMIA+ ANOPLASTIA 7 7.4%
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FISURECTOMIA +ESFINTEROTOMIA+ ANOPLASTIA 11 11.8%
FISURECTOMIA+ESFINTEROTOMIA 18 19.1%
FISURECTOMIA+ESFINTEROTOMIA+ESFINTEROPLASTIA | 1 1%
FISURECTOMIA +ESFINTEROPLASTIA 2 2.1%
TOTAL 39 41,4%

Fuente: base de datos del Hospital Luis Vernaza.

En la técnica quirdrgica combinada se encontré un mayor indice con el
19,1% para la fisurectomia mas esfinterotomia, un 11,8 % para la fisurectomia
asociada a esfinterotomia y anoplastia, un 7,4% para la anoplastia con
fisurectomia y un menor porcentaje del 2,1% para la fisurectomia con
esfinteroplastia ,por ultimo el 1% para la fisurectomia con esfinterotomia y

esfinteroplastia.

Tabla 4 Distribucion de las complicaciones segun técnica quirdrgica

COMPLICACION Y
TECNICA
QUIRURGICA
TECNICA GRANULOMA PORCENTAJE
FISURECTOMIA 5 5.3%
FISURECTOMIA/ESFINTEROTOMIA/ANOPLASTIA | 2 2.1%
TOTAL 7 7.4%

Fuente: Base de datos del Hospital Luis Vernaza.

Dentro de las complicaciones Los datos dieron como resultado a una
sola complicacion postquirdargica que fue el granuloma con un porcentaje de
8% del total de usuarios, presentandose una mayor incidencia en pacientes
gue se habian realizado fisurectomia con un 5%, seguido en orden por los que

se habian hecho técnica combinada tales como fisurectomia+ esfinterotomia +
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anoplastia en un 2% y por ultimo fisurectomia mas esfinteroplastia con datos
del 1%.

CAPITULO VI
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DISCUSION

En el area de Proctologia del Hospital Luis Vernaza durante los afos
2015y 2016 se atendieron un total de 100 pacientes con fisura anal cronica. En
este estudio 94 pacientes se incluyeron y 6 pacientes se excluyeron por no
cumplir con los criterios de por presentar patologias asociadas tales como
colitis inflamatoria y VIH. De los 94 pacientes en lo referente a edad la mayor
parte tuvieron edades superiores a los 20 afios, presentandose un mayor
incidencia en edades superiores a los 40 afios con un 61.8% de casos, estos
resultados estan relacionadas con un estudio realizado por Farkas N. en el afio
2015 (6), teniendo similitud a lo encontrado en este estudio.

La fisura anal cronica en mas frecuente en el género femenino que en el
masculino, en este estudio se presentaron un total de 61.8% de mujeres
afectadas, mientras que los varones hubo un porcentaje del 38.2%, esto se
menciona por Bocaletti-Giron (14).

Una de la sintomatologia que mas frecuentemente se presento fue el
dolor anal y la rectorragia como cuadro clinico clasico con un porcentaje de
presentacion del 70.2%, mientras que otro tipo de sintomas tales como ardor,
prurito, secrecion, procinencia anal tuvieron un presentacion mas baja con un
29.8% lo cual concuerda con las publicaciones hechas por Dr. Garcia J.en el

libro de Diagndstico y Tratamiento médico en el afio 2009 (24).

Con respecto a la localizacion de la fisura anal crénica los resultados
fueron que a nivel de la comisura posterior es el mayor porcentaje con un
58.5%, mientras que la localizacion anterior fue del 25,5%, quedando en menor

proporcion cuando se ubican en ambos sectores con un 16%, lo cual
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concuerda con lo publicado por T. Gee (3)donde menciona que el 90% de las
fisuras tienen localizacién a nivel de la comisura posterior al relacionar estos
datos con el género hubo una mayor notoriedad en las mujeres en
comparacion con los hombres con un 33% (n=31) y un 25.6%(n=24)
respectivamente esto se corrobora con lo expuesto por Jennifer Sam Beaty con
un 75% (9)

Como tratamiento quirdrgico la mayor cantidad de pacientes habian sido
sometidas a fisurectomia como técnica Unica en un 58.6%, seguido por una
técnica en la que se asociaba la fisurectomia con la esfinterotomia parcial
posterior con un 19.1%, estas técnicas abiertas tanto sola o combinada
demostraron ser efectivas como tratamiento quirdrgico empleado en la fisura
anal cronica en la mayoria de pacientes ,teniendo tasas de complicaciones
minimas lo cual es apoyado por Patti R. (63), (68) Hay estudios que
contradicen esta version como el publicado en el 2007 de Fisura Anal por
Charta L., otras técnicas que se utilizaron fueron la fisurectomia mas
anoplastia con un 7.4%(n=7), fisurectomia junto con esfinterotomia y anoplastia
fueron en un 11.8%(n=11), la fisurectomia con esfinteroplastia fue de 2.1%
(n=2),no hubo casos de esfinterotomia lateral interna reportados aunque para
la gran mayoria constituye el tratamiento de primera linea en fisura anal cronica
como menciona Alaa Magdy (66), (61).,hay estudio que asocian esta técnica

junto con la fisurectomia y las consideran como el gold estandar (56).

Los indices de complicaciones fueron generalmente bajos tan solo se
presentaron caso de granulomas en un 7.4%, no se encontraron reportado
caso de los otros tipos de complicaciones que la literatura menciona
frecuentemente (72),cuando se las relaciono con el tipo de técnica quirargica
se tuvo un porcentaje de presentacion con la fisurectomia del 5.3%
(n=5),mientras que en la fisurectomia con esfinterotomia posterior parcial y
anoplastia solo se tuvieron el 2.1% (n=2).cabe mencionar que estas cifras de

baja incidencia postoperatorio estan relacionadas con los controles luego de la
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cirugia que se les lleva a los pacientes ,los cuales permiten de manera
oportuna prevenir que surjan complicaciones que pueden ser corregidas a

tiempo.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

En conclusion, la fisura anal cronica es muy frecuente en la consulta del
servicio de proctologia, el tratamiento quirargico que incluyo principalmente la
fisurectomia y la esfinterotomia posterior parcial constituyeron las opciones de
tratamiento eficaces porque se asociaron a bajas tasas de complicaciones que

fueron resueltas durante el control postquirargico.

La metodologia que se utilizd en este estudio fue la dptima para llegar a
los objetivos que se plantearon y corroborar la informacién con la literatura
existente. Las edades que con mayor frecuencia se ven afectadas es en la
cuarta década de la vida, siendo mayor su presencia en las mujeres en relacion
a los varones, el dolor anal y la rectorragia se confirmaron como la
sintomatologia clasica de presentacion, su principal localizacién fue a nivel del
sector posterior y mas frecuente en mujeres .la técnica quirdrgica empleada
con mayor frecuencia fue la exceresis de la fisura como técnica sola y seguida

por la seccion parcial posterior del musculo esfinter anal interno.

La complicacién postquirdrgica que se encontrd con bajos reportes fue la
presencia de un tejido cicatrizal excesivo (granuloma) durante los controles
postquirdrgicos y que fueron resueltos durante los mismos sin alteraciones
posteriores. Los resultados son de gran utilidad en el sitio donde se realizo el
estudio, ya que con los mismos se aporta a la literatura médica y de manera
especial al personal hospitalario constituyéndose en la base que proporcionara

nuevos conocimientos y va a originar nuevos retos investigativos.
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7.2 RECOMENDACIONES

Equipar el servicio de proctologia con instrumental que sea de uso
exclusivo en las intervenciones quirargica y dotar de nuevos equipos de
diagndéstico necesario como anoscopios, rectosigmoidoscopio rigido y flexible,

ecografo y mandmetro anorrectal.

Capacitar al personal médico y de enfermeria para un manejo adecuado
de equipos en caso de nuevas adquisiciones, asi como en el manejo de la
informacion de los pacientes que a diario son atendidos mediante su registro en

una buena base de datos que serén de utilidad en nuevas investigaciones.

Fomentar en el personal médico la investigacion para que sus
conocimientos sirvan de aporte a las futuras generaciones y lograr que el

servicio de Proctologia sea una imagen de referencia.
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CAPITULO VI

ANEXOS

Anexo 1 Formulario de recoleccién de datos
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NOMBRES:
APELLIDOS:

EDAD:
NACIONALIDAD:
RAZA:

INSTRUCCION: 1. Primaria o 2. Secundaria o 3. Superior o 4. Cuarto

Nivel o

4. Ninguna o 5. No especifica o

SINTOMAS :
DOLOR: RECTORRAGIA: ARDOR:

PRURITO: PROCINENCIA: SECRESION:

e |LOCALIZACION DE LA FISURA:
ANTERIOR: POSTERIOR: AMBOS:

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA:

FISURECTOMIA:

FISURECTOMIA+ESFINTEROTOMIA:

FISURECTOMIA+ ESFINTEROTOMIA+ANOPLASTIA:
FISURECTOMIA+ANOPLASTIA:

FISURECTOMIA +ESFINTEROPLASTIA:

FISURECTOMIA + ESFINTEROTOMIA +ESFINTEROPLASTIA:
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e CONTROL POSTQUIRUGICO:

Sl: NO:

TIEMPO DE CONTROL:

SEMANAS:

COMPLICACIONES:

RESOLUCION:

Sl: NO:

AUTORA: Mariuxi Intriago
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