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RESUMEN

Antecedentes: Este trabajo de investigacién tuvo como objetivo, describir las tasas de curacién,
recidivas y complicaciones postquirurgicas asociadas a la técnica quirudrgica de fisurectomia y
esfinterotomia parcial anterior y posterior en pacientes con diagndstico de fisura anal crénica atendidos
en el servicio de coloproctologia del hospital Eugenio Espejo en el periodo del 1 de enero del 2018 al 1
de enero del 2024.

Objetivo: Determinar las tasas de curacién, recidivas y complicaciones postquirudrgicas asociadas a la
técnica fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior en pacientes con diagndstico de fisura
anal crénica, atendidos en el servicio de coloproctologia del hospital Eugenio Espejo en el periodo 2018-
2024.

Métodos: El siguiente estudio es un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, que se realizé con la
autorizacién del hospital de especialidades Eugenio Espejo, donde la unidad de estadistica del hospital
proporciono al investigador una base de datos anonimizada de pacientes atendidos en la consulta
externa de coloproctologia, con diagnéstico de fisura anal crénica que fueron intervenidos
quirargicamente con técnica de fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior. El estudio se
realizd con 151 pacientes.

Resultados:

La fisura anal crdnica en el grupo de estudio se presentd con mayor frecuencia en edades superiores a
los 38 afios con el 58.9%, a predominio el género femenino con un 76.2% en comparacion con el género
masculino que fue del 23.8%. La localizacién mas frecuente fue en ambas comisuras en el 58.3%, en el
27.8 % se encontrd la localizacién anterior y solo en el 13.9% la localizacién en cuadrante posterior. En la

distribucién por género observamos que para el género femenino; en 7.9% de localizacién posterior,



anterior 22.5% y anterior y posterior 45.6%; y para el género masculino; posterior en el 5.9%, anterior
en el 5.2% y en ambas localizaciones en el 12.5%. Solo en alrededor de la mitad de paciente se presentd
la patologia asociada al estrefiimiento 55.6%. En el 67.5% de los pacientes presentaron diagndstico de
fisura anal crénica sin otra patologia orificial adyacente y solo el 32.5% presento patologia hemorroidal
concomitante. Para el tiempo quirdrgico de calculo una media de 38.2 minutos con rango desde los 15
hasta una hora y media. En el 95.4% de los pacientes estudiados presentaron curacién de la FACy tan

solo el 4.6% de los pacientes presentod recidiva de patologia.

Conclusiones:

La fisura anal es una patologia benigna observada con mucha frecuencia, su manejo inicial es clinico y
Unicamente cando la patologia no se resuelve y persiste su sintomatologia pasada las 6 semanas, es
necesario el tratamiento quirurgico. El presente estudio se realizé con el objetivo de dar a conocer la
técnica quirurgica de fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior, ademas de aportar con
datos estadisticos de la misma para futuras investigaciones de la técnica en cuestion.

A pesar de que la edad y el género mostraron tendencias clinicas relevantes, ninguna variable
independiente resultd estadisticamente significativa. El autor sugiere que esto podria deberse al tamaiio
de la muestra o a la variabilidad interna, y recomienda complementar los hallazgos con interpretaciones
clinicas.

Palabras clave: fisura anal crénica, fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior,

fisurectomia, esfinterotomia lateral interna.

ABSTRACT

Background: This research aimed to describe the healing rates, recurrences, and post-surgical
complications associated with the fissurectomy and partial anterior and posterior sphincterotomy
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technique in patients diagnosed with chronic anal fissure treated in the coloproctology service of the
Eugenio Espejo hospital from January 1, 2018, to January 1, 2024.

Objective: To determine the healing rates, recurrences, and post-surgical complications associated with
the fissurectomy and partial anterior and posterior sphincterotomy technique in patients diagnosed with
chronic anal fissure, treated in the coloproctology service of the Eugenio Espejo hospital in the period
2018-2024.

Methods: The following study is a descriptive, cross-sectional, retrospective study conducted with the
authorization of the Eugenio Espejo Specialty Hospital, where the hospital's statistics unit provided the
researcher with an anonymized database of patients seen in the coloproctology outpatient clinic
diagnosed with chronic anal fissure who underwent surgery using the fissurectomy and anterior and
posterior partial sphincterotomy technique. The study was conducted with 151 patients.

Results:

Chronic anal fissure in the study group occurred most frequently in patients over 38 years of age (58.9%),
predominantly in females (76.2%) compared to males (23.8%). The most frequent location was in both
commissures in 58.3% of cases, in 27.8% of cases the location was anterior, and in only 13.9% of cases
was the location posterior. In the distribution by gender, we observed that for females, 7.9% were located
posteriorly, 22.5% anteriorly, and 45.6% anteriorly and posteriorly; and for males, 5.9% were located
posteriorly, 5.2% anteriorly, and 12.5% in both locations.

Only about half of the patients presented with pathology associated with constipation (55.6%). In 67.5%
of patients, chronic anal fissure was diagnosed without other adjacent orificial pathology, and only 32.5%
presented with concomitant hemorrhoidal pathology. The average surgical time was 38.2 minutes,
ranging from 15 minutes to an hour and a half. In 95.4% of the patients studied, the FAC healed, and only
4.6% of the patients had a recurrence of the pathology.

Conclusions:



Anal fissure is a benign pathology observed very frequently. Its initial management is clinical, and only
when the pathology does not resolve and its symptoms persist beyond 6 weeks is surgical treatment
necessary. This study was conducted with the aim of presenting the surgical technique of fissurectomy
and anterior and posterior partial sphincterotomy, as well as providing statistical data on this technique
for future research.

Although age and gender showed relevant clinical trends, no independent variable was statistically
significant. The author suggests that this could be due to the sample size or internal variability and
recommends supplementing the findings with clinical interpretations

Keywords: chronic anal fissure, fissurectomy and partial anterior and posterior sphincterotomy,

fissurectomy, internal lateral sphincterotomy.
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1. INTRODUCCION

La fisura anal se la define como una lesidn de tipo ulcerada longitudinal sumamente dolorosa que se
localiza en la mucosa anal, alejada de la linea pectinea, es una de las patologias del anorrectales mas
frecuentes de caracteristicas benignas que constituye una de las visitas mds comunes en el drea de
coloproctologia (Maxime & Van Meegdenburg, 2016).

Representan aproximadamente el 5 al 15 % de las consultas por enfermedades anorrectales.
Caracterizado por dolor durante y después de la defecacién acompafiado de sangrado escaso rojo
rutilante que mancha el papel higiénico, ocasionando malestar general, incomodidad en el dmbito
laboral, estados de ansiedad y preocupacion de quien la padece, convirtiéndose en problema de salud
de importancia (De Guglielmo & Sardifas, 2015).

Su diagnéstico es generalmente en adultos jovenes, entre los 20 y 30 afios, pero se puede presentar en
cualquier edad. Predomina en el sexo femenino en una relacion de 4:1. Su localizacidn es diferente; en
la mujer, es mas frecuente en la comisura anterior y en el varén, en la comisura posterior. En ocasiones
se puede presentar en forma simultdanea en ambas comisuras (Chartda & Murguia, 1999).

La etiologia y fisiopatologia precisas de las fisuras anales no se comprenden completamente. La
hipdtesis actual indica que las fisuras anales primarias son causadas por un traumatismo local, como,
por ejemplo, el paso de materia fecal dura, el parto vaginal, ademas las defecaciones liquidas, como es
el caso de la diarrea, que produce irritacién y agrietamiento. Las fisuras anales secundarias, son
causadas por tumores malignos, procedimientos quirurgicos orificiales u otras enfermedades como,
Enfermedad inflamatoria intestinal (Maxime & Van Meegdenburg, 2016).

La etiologia la fisura anal es controversial y desconocida, considerada por algunos que es debido a una
hipertonia del esfinter interno, el cual experimenta un fuerte espasmo que aumenta en intensidad de
acuerdo con la profundidad de la fisura, después de algunos meses el musculo llega a fibrosarse en su
estado espdstico, dando como resultado un esfinter interno fuertemente contraido y fibrdtico, la cual si
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 espontdneamente, otras suelen
responder a tratamientos conservadores y, en algunos casos es necesaria la resolucién quirurgica
(Hyman & Umanskiy, 2022).

En la actualidad se dispone de un sin nimero de tratamientos farmacolégicos y quirurgicos.

El tratamiento conservador de la fisura anal esta contemplado como primer escaldn terapéutico tanto
en la fase aguda como en la fase crénica de este proceso. Las recomendaciones en cuanto a la dieta, y la
prescripcidn apropiada de compuestos que incrementan el volumen a fin de promover heces blandas,
son beneficiosas; los bafios de asiento con agua tibia pueden proporcionar comodidad (Siddiqui, Fowler,
Zahid, Brown, & Young, 2019).

La esfinterotomia lateral interna (ELI) es uno de los tratamientos mas practicados para la fisura anal
crénica (FAC), con tasas de curacién entre el 93% y el 95% en la técnica abierta, mientras que con la
técnica cerrada alcanza entre el 90% y el 97% (Bara, Mohanty, & Behera, 2021). Sin embargo, presenta
complicaciones como incontinencia anal en aproximadamente el 30% de los casos (Garg, Garg, &
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Menon, 2013). Los factores de riesgo de incontinencia incluyen edad mayor de 40 afios, sexo femenino,
antecedentes de parto vaginal, fisura anterior, adicidon de procedimiento anorrectal sincrénico y técnica
(Jonas & Scholefield, 2001).

El tratamiento quirdrgico estandar en FAC es la ELI, ya sea con técnica abierta o cerrada, sin embargo, en
el hospital de especialidades Eugenio Espejo se usa la técnica de fisurectomia y esfinterotomia parcial
anterior y posterior; de la cual, no existe un estudio que evalué la efectividad en término de tasa de
curacién, recidivas y otras complicaciones. ya que solo se realiza estd técnica en este hospital, y al
realizar la revisidn del estado del arte de esta técnica, no existe ninguna evidencia en la literatura
cientifica internacional (Garrido, Lagos, Lattes, Abedrapo, & Bocic, 2005).

¢Cudles son las tasas de curacion, recidivas y complicaciones postquirurgicas asociadas a la técnica de
fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior como tratamiento de pacientes con fisura anal
cronica en el servicio de coloproctologia del hospital de especialidades Eugenio Espejo durante el
periodo del 1 de enero del 2018 al 1 de enero del 2024?

2. JUSTIFICACION

La fisura anal crénica, es una condicién de salud que afecta a un nimero significativo de pacientes a
nivel mundial, siendo el tratamiento definitivo las técnicas quirurgicas, las cuales presentan diferentes
porcentajes de curacidn, recidiva y complicaciones. El presente estudio tiene la finalidad de llenar la
brecha de conocimiento de la técnica quirdrgica de fisurectomia y esfinterotomia parcial anteriory
posterior, en relacidén con su eficacia en los términos antes mencionados, considerando que es una
técnica de uso exclusivo en el hospital Eugenio Espejo aplicada desde 1972 hasta la presente fecha,
periodo en el cual no se ha realizado una evaluacién de esta técnica y tampoco existen a nivel nacional e
internacional evidencia cientifica.

Este estudio proporcionara informacidn comparativa sobre las tasas de recidiva y curacion entre las
diferentes técnicas quirurgicas, lo que permitird que los profesionales de salud tomen decisiones
basadas en evidencia mas reciente. Para los pacientes esta investigacion va a proporcionar informacion,
sobre un tratamiento quirurgico que ofrece la posibilidad de ser mds seguro y efectivo, con una
recuperacion mas rapida con menor dolor, permitiendo volver a una vida normal. Finalmente, con este
estudio se tendria la primera evaluacién desde 1972 sobre la aplicacién de esta técnica quirurgica en el
hospital Eugenio Espejo.

3. OBJETIVO (S)

Objetivo General: Evaluar las tasas de curacién, recidivas y complicaciones en pacientes con diagndstico
de fisura anal crénica asociadas a la técnica de fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior,
en pacientes atendidos en el servicio de Coloproctologia del hospital Eugenio Espejo en el periodo del 1
de enero del 2018 al 1 de enero del 2024.

Objetivos Especificos.
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Describir al grupo de estudio en las variables demograficas, clinicas, quirdrgicas y postquirurgicas.

Determinar las tasas de curacién de la fisura anal crénica en los pacientes sometidos a la técnica
quirargica de fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior.

Determinar los porcentajes de recidiva y complicaciones de la fisura anal crénica en los pacientes
sometidos a la técnica quirurgica de fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior.

Identificar factores de riesgo asociados a las tasas de curacion, recidiva y complicaciones en los
pacientes sometidos a la técnica quirudrgica de fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior.

4. MARCO TEORICO

Antecedentes.

No existe un estudio relacionado a la técnica fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior el
Unico estudio con técnica similar registrado a nivel mundial se realizé en 1953 en la Clinica del Profesor
Nario, en Uruguay se realizé estudio sobre el tratamiento de fisura anal crdnica con técnica de
esfinterotomia posterior en cirugia ano-perineal, a través estudio descriptivo observacional
retrospectivo en 260 pacientes diagnosticados con patologia anorrectal (hemorroides fisura y fistula
perianal) desde 1941 a 1952, 208 hombres y 52 mujeres, Total de esfinterotomias realizadas 158,
clasificaciones por lesiones 92 hemorroides, fistulas perianales 52 fisuras 6, hemorroides y fisura 2,
hemorroides y fistulas 1, hemorroides y otras lesiones 4, cabe destacar que la esfinterotomia fue realiza
Unicamente en dos casos de trombosis hemorroidal. No se realizé fisurectomia en 102 participantes. se
abordd numero de intervenciones realizadas, tratamiento, complicaciones postquirdrgicas. En el
presente estudio los resultados fueron excelentes, sin reporte de complicaciones a corto y largo plazo,
no se reporta complicaciones como estenosis, recurrencias, ni incontinencia fecal permanente (Goligher,
Duthie, & Nixon, 1987).

En febrero de 2020 se realizd una revisidn sistematica de ensayos controlados aleatorios que
compararan opciones de tratamiento para la fisura anal, con una busqueda exhaustiva en PubMed, la
base de datos de la Biblioteca Cochrane y Scopus para identificar ensayos controlados aleatorios (ECA)
gue comparen modalidades de tratamiento para la fisura anal publicados entre enero de 2000 y febrero
de 2020. Se buscaron articulos publicados en inglés utilizando los siguientes encabezados de busqueda:
“Anal Fissure” o “Fissure in ano” o “rectal fissure”. Se examinaron los titulos y se extrajeron los
resimenes adecuados. Para este analisis sélo se consideraron los ECA que examinaron las opciones de
tratamiento para la fisura anal. El resultado primario evaluado fue la curacidn a las 8 semanas después
de comenzar el tratamiento. Los resultados secundarios incluyeron recurrencia, intolerancia al
tratamiento y complicaciones. Se identificaron un total de 2822 estudios. Después de eliminar los
estudios duplicados y no relevantes, se identificaron nueve ensayos controlados aleatorios que
cumplieron con los criterios predefinidos. Hubo un total de 775 pacientes. A las 8 semanas, las tasas de
curacién fueron del 95,13% en los tratados con esfinterotomia, del 66,7% en el grupo de toxina
botulinica, del 63,8% en el grupo de nitrato, del 52,3% para diltiazem tépico y del 50% para minoxidil
topico. La recurrencia fue mayor entre los tratados con inyeccién de toxina botulinica (41,7%) y la mas
baja para la esfinterotomia (6,9%). Aunque el nimero absoluto es bajo, hubo riesgo de incontinencia
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permanente con la esfinterotomia. Los resultados demuestran que la curacién fue significativamente
mayor entre los tratados con esfinterotomia versus modalidades mas conservadoras. Los nitritos topicos
tuvieron resultados similares a la inyeccion de toxina botulinica, pero fueron mal tolerados en
comparacién con otros tratamientos. El beneficio de la esfinterotomia tuvo el costo de mayores
complicaciones, en particular incontinencia permanente. (Boland , et al., 2020)

En otro estudio realizado desde febrero del 2019 hasta enero del 2021 en el departamento de cirugia
general de un hospital de atencidn terciaria, en la India, se realizé un estudio controlado aleatorio (ECA)
prospectivo, abierto, de brazos paralelos, sobre fisurectomia versus esfinterotomia interna lateral en el
tratamiento de la fisura anal crdénica, en pacientes que acudieron al servicio de cirugia con diagndstico
de fisura crénica y edad superior a 18 afios. Todos los pacientes incluidos fueron asignados al azar a dos
grupos (ELI y fisurectomia). Los pacientes fueron dados de alta al tercer dia. La primera visita se
programo después de dos semanas y las visitas posteriores en el primer y segundo mes. Luego, los
pacientes fueron seguidos mediante conversacion telefénica durante los siguientes seis meses. Con los
siguientes resultados: de un total de 87 pacientes, se incluyeron en el estudio 80 pacientes. Entre todos
los pacientes, 16 pacientes (20%) desarrollaron retencién de orina. Cuatro pacientes en el grupo ELI
mostraron retencion urinaria, mientras que en el grupo de fisurectomia fue doce. La diferencia no fue
estadisticamente significativa (valor de p: 0,025). Un total de 10 pacientes requirieron cateterismo
posoperatorio. Mds pacientes en el grupo de fisurectomia desarrollaron incontinencia de flatos (valor de
p: 0,02). La incontinencia de liquidos y sélidos fue significativamente mayor en el grupo de fisurectomia
(valor de p: 0,03 y 0,002, respectivamente). En el estudio se encontrd que la ELI era una mejor opcién de
tratamiento para la fisura anal crénica que la fisurectomia. Las complicaciones postoperatorias fueron
menores en ELI que en fisurectomia. Pero la recurrencia fue mayor en el grupo ELI mientras que no hubo
recurrencia en el grupo de fisurectomia.

Bases Tedricas
Definicion

Descrita por primera vez en 1934 por Lockhart-Mummery, es una lesion tipo ulcera longitudinal,
dolorosa que aparece en la mucosa anal, generalmente distal a la linea dentada, puede extenderse
hasta el margen anal. Caracterizada por pérdida del revestimiento cutdneo-mucoso del anodermo y por
su tendencia a la cronicidad, es una de las patologias anorrectales mas frecuentes. Se considera aguda
cuando presenta una evolucion corta, no precisa mas medidas terapéuticas que las higiénico-dietéticas
y, normalmente, no se extiende mas alla de las 6-8 semanas. (Maxime M & van Meegdenburg MT,
2016). Una fisura anal crénica normalmente localiza en la posicion de la linea media posterior (posicion
de las 12 de las manecillas del reloj), y la posicidn de la linea media anterior ocurre en el 10% de las
mujeres y el 1% de los hombres. En ocasiones se puede presentar en forma simultdnea en ambas
localizaciones (Jonas & Scholefield, 2001).

Una vez transcurrido este tiempo, podemos considerar la fisura como crénica, siendo, ademas del
tiempo de evolucidn, la persistencia de los sintomas y otros datos como la evidencia de una hemorroide
centinela o la visualizacion de fibras del esfinter interno las que nos ayudaran a establecer el
diagnéstico. La fisura anal crénica es aquella fisura que luego de un periodo de tratamiento conservador
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con medidas higiénicas, dieta, por mas de 6 semanas aun no se ha resuelto, si este periodo lo
prolongamos mas alld 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 crénicas incrementado su morbilidad (Pérez, Arroyo, Candela, Sanchez, & Calpena, 2005).

Epidemiologia

Las fisuras anales pueden ocurrir en todos los grupos de edad, aunque son mas comunes en adultos
jévenes y por lo demas sanos. En Australia, las fisuras anales representan del 6,2% al 15% de todas las
visitas y el 10% de todas las operaciones en unidades colorrectales (Lubowski, 2000). En Reino Unido, el
10% de las visitas a unidades colorrectales son por fisuras anales. Las mujeres se ven afectadas con mas
frecuencia que los hombres en una relacién de alrededor de 4 a 1. Es mas frecuente en la tercera década
de la vida, pero puede presentarse a cualquier edad (Garner, McFall, & Edwards, 2002).

Se observa con mayor frecuencia en la comisura media posterior en mas del 90% de los casos y solo en
el 10% en la comisura anterior, pero puede aparecer en cualquier lugar alrededor del ano. La
predileccion por la comisura posterior se debe a la forma eliptica del ano, la distribucién de los
esfinteres y la angulacién del recto (Perera & Garcia, 2005). En varones, 95% esta cerca de la comisura
posterior de la linea dentada, y 5% cerca de la parte anterior de la linea dentada, en tanto que, en las
mujeres, alrededor de 80% estara localizada en posicion posterior, y 20% en posicidén anterior (Zinner,
Ashley, & Maingot, 2008).

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 es producida por una enfermedad subyacente (Colitis ulcerosa,
Crohn, Sifilis, etc.). Si es multiple, sospechar en una etiologia traumatica (violacion, précticas erdticas,
etc.) (Perera & Garcia, 2005).

Etiologia

La causa de la fisura primaria es idiopatica. Algunos estudios plantearon la hipétesis de que un entorno
relativamente isquémico formado por una disminucion del flujo sanguineo a la porcién de la linea media
del ano con espasmo del esfinter asociado puede ser la razén de estas fisuras anales. El estiramiento
adicional del canal anal que causa el empeoramiento del desgarro generalmente se evita mediante el
espasmo anal natural existente. Se establece un circulo vicioso que comprende el espasmo anal que
exacerba la isquemia e impide la curacién de la fisura. Si no se produce cicatrizacion, se hace crdénica, en
cuyo caso la ulcera aumenta de tamafio. Hay edema alrededor de la fisura que se asocia con las lesiones
cutaneas en el ano, se asocia con un aumento de las presiones de reposo del conducto anal (Ortolano,
De Nardi, & Staudacher, 2006).

La hipodtesis actual indica que las fisuras anales primarias son causadas por un traumatismo local, como,
por ejemplo, el paso de materia fecal dura, el parto vaginal, ademas las defecaciones liquidas, como es
el caso de la diarrea, que produce irritacién y agrietamiento a nivel del anodermo y mucosa rectal.

Como consecuencia de esta grieta se experimenta una mayor presion a nivel del conducto anal, diversos
estudios demuestran que esta presidon estd mas aumentada en los pacientes que presenta fisuras que en
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aquellos que no la tienen esta area traumatizada tiene un flujo sanguineo disminuido que favorece a la
isquemia, presentado un incremento anormal de la contractibilidad lo cual explicaria el dolor pos-
defecatorio que sienten la mayoria de los pacientes que la padecen. (Maxime M & van Meegdenburg
MT, 2016)

Las fisuras anales secundarias, son causadas por tumores malignos, procedimientos quirurgicos
orificiales u otras enfermedades como, Enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de crohny
colitis ulcerativa), tuberculosis, VIH, sifilis, herpes, leucemia (Maxime M & van Meegdenburg MT, 2016).

En nuestro medio es frecuente la asociacion del estrefiimiento con las fisuras anales hay estudios en los
cuales se demostré que como agente etioldgico solo el 25% de los pacientes presentaron estrefiimiento
cronico dentro de sus factores predisponentes (Mapel, 2014).

Localizacion de la fisura

Con mayor frecuencia la localizacion es en la comisura media posterior en mas del 90% de los casos y
solo en el 10% en la comisura anterior, sin embargo, puede aparecer en cualquier lugar alrededor del
ano. La presentacién en ambos sectores es poco frecuente, pero se han reportado casos en los que se
han encontrado. La predileccién por la comisura posterior se debe a la forma eliptica del ano, la
distribucidén de los esfinteres y la angulacién del recto (Perera & Garcia, 2005).

Fundamentos del ano-recto
Anatomia quirurgica anorrectal

El recto es el segmento terminal del tubo digestivo, Desprovisto de meso y alojado en la concavidad del
sacro (Monet, Rodriguez, Rodriguez, & Monet, 2020). Su limite superior se encuentra al nivel de la
tercera vertebra sacra y su limite inferior en la linea pectinea. Desde el punto de vista practico,
consideraremos que el recto inicia a nivel del promontorio sacro, ocupa asi la concavidad sacra en unos
12 — 15 cm, hasta el nivel del anillo anorrectal. Se angula en sentido posterior para atravesar la
musculatura elevadora, desde aqui se extiende caudalmente formando 3 repliegues laterales
denominadas valvulas de Houston; una derecha y dos izquierdas. La valvula inferior a cerca de 7
centimetros del ano, otros 2 centimetros mas arriba, con una forma de medialuna y la tercera a 11
centimetros (De la Portilla, Garcia, Espin, & Casal, 2022).

El tercio superior del recto estd revestido por el peritoneo en su parte anterior y lateral, ) este peritoneo
anterior se refleja hacia adelante formando el fondo de saco rectovesical (situado a 8 — 9 cm del margen
anal) o rectouterino (a unos 5 - 8 cm del margen anal) y lateralmente los repliegues peritoneales, por lo
que el tercio inferior del recto no presenta recubrimiento peritoneal (recto extraperitoneal) Diferencias
de origen, calibre y orientacién imponen su divisidn en dos porciones distintas. Un segmento superior,
ancho, ampollar, alojado en la concavidad sacra y situado en la pelvis, de origen endoblastica. El
segmento rectal que se origind del proctodeo, de formacién ectobldstica; es estrecho y corto en forma
de conducto suspendido en el periné (Monet, Rodriguez, Rodriguez, & Monet, 2020).

Con respecto al conducto anal y ano, es una estructura tubular y cilindrica que se origina en la ampolla
rectal, se estrecha formando la unién anorrectal y se extiende hasta el margen anal, donde la mucosa
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escamosa se mezcla con la piel perianal, con una longitud aproximada de 4 centimetro, rodeado por dos
capas musculares parcialmente superpuestas; el esfinter anal interno conformado por musculo liso y el
esfinter anal externo conformado por musculo estriado, separados por el espacio interesfintérico (De la
Portilla, Garcia, Espin , & Casal, 2022).

El complejo esfinteriano conformado por ambos esfinteres intervienen en el acto defecatorio y permite
la continencia, aproximadamente el 80% de la presién en reposo va a estar dado por el musculo esfinter
interno que tiene accién involuntaria, el restante 20% esta a cargo del esfinter externo, este musculo es
el responsable en un 100% de la presion durante la etapa de estiramiento, por lo tanto en el momento
en que detecta contenido rectal se contrae y cuando ya se produce la defecacidn se relaja (Mary,
Klingensmith, & Hamilton, 2012).

Se ha distinguido el concepto de canal anal anatdmico que se extiende desde el margen anal hasta la
linea pectinea, y el canal anal quirdrgico mas largo y que alcance el anillo anorrectal. Ano es el orificio
dénde termina el tubo digestivo. Situado por delante del coxis, en el fondo del surco intergluteo, se
extiende desde la linea anorrectal hasta la linea de transicién entre la mucosa vy la piel (De la Portilla,
Garcia, Espin, & Casal, 2022).

Figura 1

Anatomia anorrectal
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Revestimiento Mucocutaneo

El canal anal se divide en 3 zonas; Zona columnar o superior, la mas proximal, revestida de epitelio
cubico estratificado. La zona intermedia o pectinea, una zona de 1 centimetro de largo con mucosa anal
y la zona cutdnea o inferior, que es la porcién distal, conformada por la piel anal, es la zona debajo del
borde anal o linea ano cutdnea, se encuentra revestida por epitelio escamoso sin queratina. El margen
anal es un anillo circular conformado por piel pigmentada localizada porcidon mas inferior complejo
esfinteriano, por debajo linea pectina (De la Portilla, Garcia, Espin , & Casal, 2022).
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A nivel de la zona de transicion del epitelio cilindro y escamoso se encuentra la denominada linea
pectinea o dentada en la cual encontramos las valvulas anales, inmediatamente por encima de cada
valvula se encuentra una depresidn llamada seno anal o cripta de morgagni. Arriba de la linea dentada la
mucosa forma unos pliegues longitudinales denominados columnas rectales o de morgagni en numero
de 8 a 14, los cuales se hallan en conexién hacia abajo con una valvula anal, existen de 4 a 8 glandulas
anales las cuales se abren en una cripta anal, en ocasiones dos glandulas se abren en una misma cripta
anal (Goligher, Duthie, & Nixon, 1987).

Complejo esfinteriano

Dos capas de musculo liso rodean al conducto anal. La mas interna consiste en una capa circular muy
engrosada que es continua con la capa circular de la muscular externa del colon. Se trata del esfinter
interno del conducto anal, formado por musculo liso e involuntario que presenta un tono miogénico
permanente en reposo, tras su paso por el hiato de los elevadores, y se extienden unos 3 cm
distalmente con un grosor entre 3 y 5 mm. La segunda capa muscular estd compuesta de fibras
longitudinales continuas con las fibras de las tenias.

El musculo longitudinal en tres capas, que yacen entre los esfinteres interno y externo. Estas capas, las
longitudinales medial, intermedia y lateral, estan separadas por tabiques de tejido conectivo fibroso que
se unen para formar un "tenddn central”. Fibras de este ultimo dejan el esfinter externo para formar el
corrugador del ano.

Las fibras musculares longitudinales evitan la separacién de los elementos esfinterianos y permiten un
movimiento telescdpico entre los esfinteres interno y externo. A diferencia de las fibras circulares y
longitudinales del conducto anal que son de musculo liso y proceden del mesodermo esplacnico, el
esfinter externo es de musculo estriado y deriva del mesodermo somatico, posee un grosor mayor que
el esfinter anal interno de entre 6.5 mmy 7.4 mm. El esfinter externo se describe en tres haces
separados: subcutaneo, superficial y profundo. Los tres haces juntos forman un cierre anal eficiente.
Cualquiera de ellos por separado es capaz de mantener la continencia para heces sdlidas, pero no para
sustancias liquidas o gas.

La porcion subcutanea rodea la salida del ano y se inserta en la parte anterior de la piel perianal.
Algunas fibras rodean el ano por completo. La porcidon superficial rodea el ano y se une al ligamento
ano-coccigeo, el cual por detrds se inserta en el céccix. Esto crea el pequefio espacio triangular de Minor
detras del ano. Por delante, algunas fibras se insertan en los musculos transversos perineales y en el
cuerpo perineal. La porcion profunda, similar a la subcutdnea, rodea el conducto sin inserciones obvias
anteriores o posteriores. La porcion profunda y el musculo puborrectal constituyen una unidad.

Existe controversia acerca del grado en que estas tres porciones, junto con sus inserciones anteriores y
posteriores, estan separadas una de otra. Los autores estan de acuerdo en que no existe una separacién
real entre las porciones superficial y profunda del esfinter, aunque es palpable un surco. (Masson SA,
1987)

La musculatura del piso pélvico estd conformada por el musculo elevador del anal, que a su vez esta
conformado por 3 grupos musculares; puborrectal, pubococcigeo e ileococcigeo, del cual el de mayor
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importancia es el puborrectal, por su relacién con la continencia anal. Limita junto al musculo
pubococcigeo el hiato de los elevadores. Mediante su accién, el recto forma un angulo de alrededor de
90° con el conducto anal, que se cierra con la contraccidn esfinteriana y se abre con el esfuerzo
evacuatorio (De la Portilla, Garcia, Espin , & Casal, 2022).

Irrigacion y drenaje Venoso

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
airrigar ademas la piel del margen anal, entre ellas forman arcos anastométicos que dan irrigacion a
todo el conducto anal.

Las venas tienes la misa distribucién 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, localizado sobre la linea dentada, es el mas importante se encuentra en el espacio submucoso,
cuando se invagina provoca los prolapsos hemorroidales. El plexo hemorroidal externo, localizado por
debajo de la linea dentada, estd en el espacio subcutaneo perianal.

En condiciones normales suponen un mecanismo accesorio de la continencia al asegurar un cierre anal
mas efectivo. Fisioldgicamente existen tres, situadas en las zonas lateral izquierda, anterolateral y
posterolateral derecha del conducto anal, aunque puede haber otras menores. Compuestas de
arteriolas y venas dilatadas con comunicaciones arteriovenosas, musculo liso y tejido conectivo y
eldstico (Takeshi, 2014).

Inervacion.

Recibe inervacién intrinseca dada por una espesa red formada por los plexos mientérico (Auerbach) y
submucoso (Meissner). La inervacidn extrinseca esta dada de la siguiente manera el esfinter interno esta
inervado por fibras simpaticas (L5) por medio de fibras del plexo hipogastrico y pélvico, sistema
parasimpatico a través de S2-54. El esfinter externo esta inervado por ramas de los nervios pudendos,
ramas de S3-54 que tiene control propio. (Masson SA, 1987)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo principales para el desarrollo de una fisura anal crénica incluyen el estrefiimiento,
la diarrea persistente y el aumento de la presidn en el esfinter anal. A continuacién, se detallan los
factores mas relevantes:

Factores mecanicos y gastrointestinales

Estrefiimiento cronico: El esfuerzo para defecar y el paso de heces duras y grandes son la causa mas
comun de una fisura inicial, debido al esfuerzo defecatorio y al traumatismo que produce desgarro en la
mucosa del canal anal. La recurrencia de este trauma impide la cicatrizacion y lleva a la cronicidad.

Diarrea prolongada: los episodios repetidos de diarrea irritan el drea anal, lo que puede causar
desgarros que no llegan a curarse correctamente.

Hipertonia del esfinter anal interno: Un espasmo o una tensidn excesiva en este musculo reduce el flujo
sanguineo (isquemia) hacia la piel del ano. La falta de sangre y oxigeno dificulta la cicatrizacién del tejido
y perpetua la fisura.
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Condiciones médicas y sistémicas

Enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa: Estas enfermedades inflamatorias intestinales pueden causar
ulceraciones y un proceso de cicatrizacion anormal en el canal anal, aumentando el riesgo de fisuras
crénicas.

Infecciones: Ciertas infecciones, como la sifilis, el VIH o la tuberculosis, pueden originar fisuras atipicas,
multiples y que no cicatrizan bien.

Cancer de ano: Un tumor en la regidén anal puede manifestarse como una fisura que no cura,
especialmente si se encuentra en una posicion atipica.

Traumatismos y factores obstétricos

Parto vaginal: El esfuerzo y el trauma durante el parto pueden causar un desgarro en el revestimiento
del ano que puede evolucionar a una fisura crénica. Labores de parto cuya segunda mita tuvo un tiempo
mayor a 20 minutos y el peso del recién nacido al nacer supero los 3800g, aproximadamente una tercera
parte de las mujeres luego del parto presentan patologias perianales.

Sexo anal: El traumatismo repetido durante el coito anal, especialmente sin la lubricaciéon adecuada,
puede provocar desgarros.

Cirugia anorrectal previa: Algunos procedimientos quirurgicos pueden afectar la funcion o la anatomia
del conducto anal, predisponiendo a la formacién de fisuras (Cerdan, Cerdan , & Jiménez, 2005).

Otros factores

Factores dietéticos: Una dieta baja en fibra contribuye al estrefiimiento y, por ende, al desarrollo de
fisuras.

Factores relacionados con la edad: Las fisuras son mas frecuentes en bebés y en adultos mayores. En los
ancianos, la reduccidn del flujo sanguineo en el drea es un factor determinante (Cerdan, Cerdan , &
Jiménez, 2005).

Sintomatologia o Cuadro Clinico.

En la Fisura anal es caracteristico el dolor intenso durante y después de la defecacién, que puede
persistir durante minutos u horas o ser intermitente y en ocasiones se presenta con crisis agudas (Alban,
Roballino, Polo, & Gallegos, 2024). En ocasiones puede llegar a ser tan intenso que el paciente puede
presentar miedo para realizar la defecacion (Hequera & Galindo, FISURA ANAL. Cirugia Digestiva, 2009).
En ocasiones un episodio agudo puede mejorar con manejo clinico conservador que incluye dieta con
higiene adecuada de la zona perianal en 4 a 6 semanas, pero si se contindan los sintomas y la grieta
continua ya se considera cronicidad de esta (Rodriguez, 2009).

La presencia de sangrado es otro sintoma, no todos los pacientes suelen presentarla, es de color rojo
sangrado rojo brillante que se observa en el papel higiénico (Ciga & Ramos, 2014). En ocasiones los
pacientes refieren sensacién de masa y secreciéon perianales. En los casos en los que la secrecion es
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abundante, puede presentarse ensuciamiento de la ropa interior y de una mayor humedad de la piel
perianal con el consiguiente prurito anal. A veces, los pacientes con una fisura anal dolorosa presentan
trastornos miccionales, ya sea disuria y retencién o tenesmo vesical.

Diagndstico

El diagndstico es netamente clinico. Para llegar a él se debe realizar una historia clinica detallada en la
gue debemos tener en cuenta la sintomatologia tipica, acompafiada de un examen fisico bien realizado,
es de utilidad recordar el sitio de localizacion mas frecuente, tiempo de evolucidn y caracteristicas
tipicas de las fisuras. Al revisar al paciente siempre hay que separar los gluteos para tener una visién
adecuada de la regién anal y nos permita visualizar la ulcera, tacto rectal ocasionalmente y rara vez se
podra realizar un examen endoscépico por el dolor (Goligher, Duthie, & Nixon, 1987).

Los métodos de estudio por imdagenes 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 ayuda en el diagndstico, este se utiliza para determinar el tipo de presidn que hay a
nivel del conducto anal en reposo y asi comprobar el aumento de presidn y un incremento en la
frecuencia e intensidad de las contracciones ultra-lentas que existe en las fisuras (Erden, Peker, &
Gengtiir, 2017).

La ecografia endoanal ayuda a demostrar en que condicion se encuentra el musculo esfinter anal
interno (Goligher, Duthie, & Nixon, 1987). La imagen por resonancia magnética ofrece mejores
imagenes, pero su gran utilidad es cuando se estd investigando patologias tumorales (Stahl, 2006).

En los casos con una fisura muy superficial, esta puede presentarse como una simple hendidura en el
canal anal sin acompafiamiento de hemorroide centinela o puede encontrarse que la piel anal se
desgarra al ser estirada, provocando hemorragia y sugiriendo que los sintomas son debidos a grietas
recurrentes de esta clase cuando, se evacuan heces particularmente duras. Cuando la fisura anal no
tiene un diagndstico del todo claro, pero su sintomatologia orienta hacia ella, y al examen fisico no se
pueden ver, hay sangrado rutilante, es necesario recurrir a un examen proctoldgico bajo algun tipo de
anestesia que facilite la exploracién, esto complementado con pruebas de imagenes (Herraiz, y otros,
2012).

La triada de Brodie es un conjunto de tres signos caracteristicos que se presentan en la fase crénica de
una fisura anal. Compuesta por: la fisura anal crénica, una ulcera o grieta visible en la piel del ano,
generalmente localizada en la linea media posterior, que a menudo tiene bordes indurados y fibrosis en
el fondo. La presencia de hemorroide o pliegue centinela, que se trata de una protuberancia de piel que
se forma en el extremo externo (distal) de la fisura. Se produce por el edemay la inflamacién crénica en
la zona. La Papila anal hipertrofica, que es un engrosamiento de una de las papilas anales en el extremo
interno (proximal) de la fisura. Esta papila hipertréfica puede llegar a asemejarse a un pequeiio pélipo.
Los pacientes cuyos sintomas han remitido recientemente, presentan una hemorroide centinela y una
presion correspondiente a una fisura, pero esta aparece cubierta de epitelio y en estos casos no existe
espasmo anal (Schlichtemeier & Engel, 2016).
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Diagnéstico diferencial.

La mayoria de los demas procesos que van acompafiados de dolor anal y posiblemente de tumefaccion

o hemorragia, suelen distinguirse a la exploracién proctolégica. El hematoma anal, las hemorroides

internas trombosadas prolapsadas y varias formas de abscesos en la regidn anal, se diagnostican por lo

general rapida y correctamente. Sin embargo, algunas otras lesiones producen una ulcera en la regién
anal y requieren evidentemente una discriminacion mas cuidadosa.

El diagndstico diferencial de la fisura anal idiopdtica incluye las fisuras secundarias a enfermedad de
Crohn, colitis ulcerosa, tuberculosis perianal, carcinoma anal, enfermedades de transmision sexual e
infeccidn por VIH. También deben incluirse los procesos anorrectales que cursan con dolor como los

abscesos interesfinterianos, el sindrome del elevador y la trombosis hemorroidal (Steele, Hull, Hyman,

Maykel, 2019).

Figura 2

Localizacion de la fisura sugiere su causa.
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Al contrario de la fisura anal idiopatica, la mayoria de las fisuras secundarias se localizan fuera de la linea

media, ademads con mala respuesta al tratamiento conservador.
Prurito anal

Constituye a veces un motivo de dificultad diagndstica. Muchos casos de fisura anal producen prurito
anal debido a la irritacion de la piel perianal por la secrecidn, y seria posible que en el curso de un
examen rapido pasara inadvertida la fisura y se diagnosticara el proceso como prurito idiopatico
exclusivamente. Por otro lado, en un caso de prurito primario, la piel muestra con frecuencia grietas
superficiales que se extienden en direccion radial desde el ano. sin embargo, que no ofrece los rasgos
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caracteristicos de una genuina fisura anal, que no existe un verdadero espasmo anal o dolor y que otras
grietas menos evidentes existen en otros sitios de la piel anal. (Klaas et al, 2011)

Colitis ulcerosa

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 facilmente a la formacién de abscesos y
fistulas. Ademas, con frecuencia estan 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 sintomas generales, por lo que ingresara primariamente a causa de
esta sintomatologia, y la fisura sera reconocida como complicacién de este proceso. Pero los pacientes
con una forma distal de rectocolitis, confinada al recto y parte inferior del sigmoide, que pueden tener
solo una diarrea ligera y escasa alteracién del estado general, pueden desarrollar también estas grandes
fisuras dolorosas, distintas a las observadas en los enfermos corrientes.

Pero, seglin 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, la cual se puede diagnosticar con
facilidad, si por endoscopio se obtiene una vision de la mucosa rectal. Es importante comprobar si la
fisura es o no solo una complicacion del proceso coldnico. (Klaas et al, 2011)

Enfermedad de Crohn

Este proceso puede estar asociado con ulceracidon en la regién anal. De nuevo, la fisura es mucho mas
grande que una fisura idiopatica y mas parecida a la observada en la colitis ulcerosa, aun cuando a
menudo es mas extensa que en este proceso.

El examen histolégico del tejido obtenido por biopsia o extirpacidon 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 lesién intestinal se halla a un nivel superior del
colon. (Klaas et al, 2011)

Tratamiento

El tratamiento consiste en reducir la presidn a nivel del esfinter, para que de esta forma disminuya la
hipertonia del conducto anal y de esta manera conseguir una mejor irrigacién local, impidiendo que se
continue el circulo sintomatoldgico tipico de la fisura anal y permitiendo una reepitelizacién de la lesién
hasta su curacidn total (Beck, y otros, 2014).

Para ellos ademds de las recomendaciones habituales de cuidados de salud (abstencion de fumar,
actividad fisica, correcto descanso hoy en dia se cuenta con una variedad de tratamientos que incluyen
las medidas higiénico-dietéticas como la realizacién de bafios de asiento en agua templada, evitar el
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estrefiimiento aumentando el consumo de liquidos, garantizar una dieta rica en fibra, asociada a
ablandadores del bolo fecal, los medicamentos tdpico locales y Ultima instancia la intervencion
quirargica (Fernandez, Albornoz, Pérez, & Abellon, 2009).

Medidas Higiénico-dietéticas

Las medidas higiénico-dietéticas constituyen el primer eslabdn en el tratamiento de la fisura anal aguda
y cronica. Se recomienda la ingesta de fibra, que es la parte comestible de plantas o hidratos de carbono
andlogos resistente a la hidrélisis de las enzimas digestivas humanas, lo cual impide su absorcion,
produciéndose su fermentacion en el intestino grueso. Se recomienda seguir una dieta rica en fibraen la
fase aguda de la FA, aportando unos 25-30 g/dia y mantener la ingesta de fibra como prevencién de
recaidas (Wald, Bharucha, Cosman, & Whitehead, 2014).

Los ablandadores del bolo fecal son compuestos dietéticos que contribuyen a la produccién de masa
fecal mas voluminosa y blanda. Los mas habituales son el Psyllium o Plantago ovata (rica en mucilagos y
hemicelulosas solubles), la metilcelulosa y los suplementos orales de fibra soluble e insoluble (salvado
de trigo, goma guar, pectina, ciruela).

La realizacién de bafios de asiento tradicionalmente se ha propuesto su empleo a fin de disminuir el
tono del esfinter anal y reducir el dolor (Garcia & Velasco, 2007). Todos los documentos de consenso
sobre el tratamiento de la FA los contemplan, sin embargo, aln existe cierta controversia si es mejor
usar agua fria o templada, si bien el utilizar agua fria ayuda reduciendo el edema perianal, en teoria
producird contraccion del esfinter anal al contrario que la templada que produce una relajacién de este.

La sociedad espafiola recomienda la realizacién de bafios de asiento con agua templada (36-40 Grados
centigrados) durante 10 min. Se recomienda realizar dichos bafios 2 veces al dia y tras cada defecacidn.
No se ha demostrado que la asociacion de ninguna sustancia al bafio tenga beneficios adicionales,
aunque la evidencia es débil, su empleo conlleva escasos efectos adversos, mejora la higiene de la zona
y produce alivio de los sintomas en algunos pacientes (Pinho & Correa, 1993).

Tratamiento Farmacolégico

Dentro del manejo conservador existen alternativas conocidas para realizar el tratamiento
farmacolégico en la FAC, dentro de estos tenemos: anestésicos locales, corticoides tdpicos, nitratos
topicos, toxina botulinica y farmacos antagonistas del calcio (Gupta, 2007).

Anestésicos locales y corticoides topicos

La aplicacion de preparados no corticoides a nivel local para controlar el dolor puede ser de utilidad. Los
agentes anestésicos locales tdpicos son eficaces, en particular en la fisura anal aguda. Las preparaciones
asociadas a corticoides se utilizan para reducir la inflamacién. Hay una amplia variedad de pomadas y
supositorios disponibles en el mercadlo actual, que presentan anestésicos locales y preparados
esteroideos. La tasa acumulativa de recidivas después del tratamiento médico para la fisura anal crénica
es de alrededor de un 50% a los 12 meses (Heitland, 2012).

24



Sin embargo, en los estudios prospectivos y aleatorizados no se ha demostrado ningun efecto
beneficioso sobre los bafios de asiento y el salvado.

Nitratos tépicos

Uno de los primeros medicamentos que se aceptd en Estados Unidos fue la pomada de nitroglicerina
(NGT) en concentracion del 0.4%,como dosis adecuada se estipulo aplicaciones cada 12 horas, con lo
gue se logra un efecto analgésico, aun no se tiene el tiempo establecido como adecuado para el
tratamiento de la FAC, no hay evidencia que demuestren que usar nitroglicerina mas alld del tiempo de
curacion tenga algun efecto beneficioso ,pero si se ha comprobado que usada por largo tiempo puede
resolver la fisura (Jensen, 1986). Hay pacientes que habiendo recibido tratamiento 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 curacién total del tejido (Nelson, 2004).Una de las complicaciones que se produce es la
cefalea intensa, por lo que también limita su uso.

Toxina botulinica (TB)

Se usd por primera vez para tratar fisuras anales en 1993 (Minguez, Herreros, Espi, & et al. , 2002). Las
inyecciones son clasicamente bien toleradas por la mayoria de los pacientes. La inyeccidn esta
contraindicada en las embarazadas y en las madres lactantes. También deben evitarse en los pacientes
con trastornos conocidos de la transmision neuromuscular. Los efectos secundarios incluyen un
sindrome de tipo gripal y, muy rara vez, una plexopatia braquial. La toxina botulinica es un neurotoxina
que aplicada en el sitio fisurario causa relajacién del EAI, mejorando la irrigacién local y permitiendo que
el tejido se revitalice, esta se utiliza en dosis de 30-50 UI, el sitio de aplicacion mas frecuente es a nivel
de la comisura posterior, 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 asocié algun otro tipo de sintomatologia.

Sobre la Toxina botulinica A existen varios trabajos con dosis variables (10 a 100 Ul) y lugar de aplicacidn
diversa (en el EAI, espacio interesfinteriano, a ambos lados, etc.), con tasas de curacion de hasta el
67,5% (Minguez, Herreros, Espi, & et al., 2002). La técnica consiste en mezclar 100 Ul de Botox con 4 ml
de solucidn salina estéril. La toxina se administra con una jeringuilla de insulina y una aguja calibre 27,
parece proporcionar tasas de curacion de al menos el 80%.

Farmacos calcio antagonistas

Un representante de los antagonistas de calcio es el diltiazem que se utiliza como crema tépica, su
principal mecanismo de accion es disminuir la presion en reposo del esfinter, esto por un tiempo entre
3-5 horas, ha obtenido mejores resultados que la NTG ,se han reportado casos de curacidn ,inclusive
paciente que no mejoraron con NTG, si lo hicieron con diltiazem, este debido a su tiempo de accién
puede ser empleado cada 8 horas para obtener los resultados deseados (Jost & Schimrigk, 1994).
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La aplicacion de ungiiento de nifedipina al 2% en el anodermo fuera del margen externo del ano relaja el
esfinter y dilata vasos locales para promover la cicatrizaciéon (Puche, Garcia, Villalba, Mahmoud, & Roig,
2010). La nitroglicerina o el diltiazem curan las fisuras de un 70% de los pacientes con lesiones crdnicas
(Heitland, 2012). En un metaanalisis reciente sobre los tratamientos médicos para la fisura anal, Nelson
puso en duda la eficacia de la nitroglicerina y los bloqueadores 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 y proporcionan una tasa modesta de curacion a largo plazo de las fisuras.
(Jensen'S, 1986

En una revision realizada en Cochrane, acerca del tratamiento farmacolégico de la FA se incluyd 75
ensayos clinicos aleatorizados hasta agosto del 2010. Se valord la eficacia y la morbilidad de 17
diferentes tratamientos, entre los que destacan la NTG, el dinitrato de isosorbida, diltiazem, nifedipino y
TB, asi como la esfinterotomia quirdrgica. Se concluye que el tratamiento médico de la FA basado
habitualmente en NTG, TB o CA, tanto en la fisura aguda como en la crénica y en fisuras en nifos, puede
aplicarse con mayores tasas de curacidn que el placebo (medidas higiénico-dietéticas).

Ademas, se sefiala que en la FAC en adultos cualquiera de estos tratamientos queda muy lejos de la
eficacia de la cirugia. Por otro lado, el riesgo de utilizar estos tratamientos no es grave, salvo la cefalea
secundaria al tratamiento con NTG o con CA orales, sin efectos adversos a largo plazo (Ebinger, y otros,
2017).

Tratamiento Quirurgico.

El tratamiento quirdrgico esta reservado para los pacientes con FAC que no responden al tratamiento
conservador ya sea por persistencia o recidiva de la lesidn, y en aquellos que presentan complicaciones.
pacientes con sintomas de fisura de mas de 3 meses de duracioén y signos de cronicidad (Triada de
Brodie); induracidn de los bordes, exposicion del esfinter interno, papila hipertréfica y hemorroides
centinela (Breen & Bleday, 2017). La mayoria de los pacientes pueden tratarse en el consultorio o en la
unidad quirurgica de pacientes ambulatorios. El propésito del tratamiento quirdrgico es reducir la
actividad excesiva del esfinter anal interno mediante la dilatacién anal o la esfinterotomia.

La esfinterotomia puede realizarse mediante una técnica subcutanea a ciegas (técnica de Notaras) o una
cirugia abierta. El tratamiento preoperatorio implica el uso de un enema de fosfato de sodio con su
nombre comercial en el pais de fleet enema. En el posoperatorio se indica analgésicos en una dosis
adecuada y cremas anestésicas locales ademas de un laxante suave para evitar el estrefiimiento
posoperatorio y medidas higiénico-dietéticas (Lopez, 1999).

Esfinterotomia lateral interna (ELI)

La ELI, es uno de los tratamientos mas practicados para la FAC, con tasas de curacién entre el 93% y el
95% en la técnica abierta, mientras que con la técnica cerrada alcanza entre el 90% y el 97%. Sin
embargo, presenta complicaciones como incontinencia anal en aproximadamente el 30% de los casos,
gue sin embargo disminuye o es reversible en el medio plazo, situdndose finalmente alrededor del 3-5%
y fundamentalmente para gases (Courtney, Beauchamp, Evers, & Kenneth, 2009).
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Los factores de riesgo de incontinencia incluyen edad mayor de 40 afios, sexo femenino, antecedentes
de parto vaginal, fisura anterior, adicién de procedimiento anorrectal sincrénico y técnica (Caballé, Soto,
Sales, & cols, 2000).

Miles en 1939 afirmaba que habia tratado la fisura anal idiopatica durante muchos afios realizando
pectenotomia o seccion de lo que él llamaba banda pectinea en la parte inferior del conducto anal, de
esta manera se obtenia un acceso a través de una corta incisién longitudinal en el revestimiento de la
parte posterolateral del conducto. Esta banda fibrosa resulto ser el borde inferior prominente
espasmadico del esfinter interno. En el curso de las resecciones de las fisuras anales, Milligan, Morgan, y
Gabriel tomaron como norma seccionar lo que ellos sostenian que era la parte subcutanea espdstica del
esfinter externo (Lund & Scholefield, 1996).

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 consistia en dividir la mitad
inferior del esfinter interno a través de la propia fisura, dejando la herida resultante abierta para
cicatrizar por granulacién (Goligher, Duthie, & Nixon, 1987).

Esfinterotomia lateral interna (técnica cerrada)

En el afio 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 1-2 cm, se hacia una diseccidn por planos avanzando por el surco
interesfinteriano separando el musculo EAl 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 (Rodriguez-Wong, 2008).

En este procedimiento el corte a nivel del musculo EAl puede realizarse de dos maneras bien sea hacia
adentro, que fue la técnica propuesta por Hoffmann-Goligher o también como lo hacia Notaras en
direccion hacia fuera la seccion muscular (Goligher, Duthie, & Nixon, 1987).

Notaras describid su técnica en el afio de 1969, La anestesia puede ser local, pero se prefiere
locorregional, en paciente en posicion decubito lateral. Se coloca un anoscopio de preferencia bivalvo
dentro del conducto anal y en sentido antero-posterior, que se abre hasta limites moderados, que
generalmente lo da el propio esfinter, siendo posible atraer hacia el exterior el conducto anal y con ello
exponer al tacto el borde inferior del esfinter interno (figura ). A través de una pequeiia incisién
cutanea, habitualmente lateral izquierda, se introduce un tenétomo o un bisturi de catarata que se
profundiza, lateralizado, por el plano interesfintérico hasta inmediatamente por encima de la linea
pectinea; se gira el fio del bisturi hacia el conducto anal y se secciona la parte inferior del esfinter
interno. Un control visual o mejor, digital, permiten certificar la efectividad de la maniobra y al mismo
tiempo evitar la lesion del revestimiento epitelial de conducto anal.

Terminada la maniobra, es Gtil una compresién digital que certificara la completa seccién musculary
prolongada durante algunos minutos, evita la formacidon de hematomas. Puede ser util dejar en el
conducto anal un cono de gasa cubierta por pomada durante unas ocho horas, para asegurar la
hemostasia. Numerosos autores propician esta técnica.
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Este tipo de procedimiento ha demostrado reportes de curacidon de mas de 90% a largo plazo y menos
de 6% de pacientes con incontinencia, diversos estudios resaltan el poder realizar la técnica quirargica
mediante anestesia local, esto estaria a la par de otros métodos anestésicos utilizados, para muchos
esta constituye la mejor opcidn terapéutica por las muchas ventajas se obtienen por la utilizacién de
anestesia local por lo que la consideran un tratamiento ideal para las fisuras crénica (Sanchez, y otros,
2004).

Figura 3
Esfinterotomia técnica cerrada
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Esfinterotomia lateral interna (técnica abierta)

El procedimiento se realiza generalmente bajo anestesia local con sedacidn, regional (espinal) o general.
La eleccion depende del caso individual y de la preferencia del cirujano y del paciente.

El paciente se coloca en una posicién adecuada, como la litotomia (boca arriba con las piernas en
estribos) o la de navaja de bolsillo, para permitir un acceso claro al drea anal. Preparacion del campo
quirargico: El drea anal se limpia con una solucién antiséptica, como povidona yodada o clorhexidina, y
se cubre con campos estériles.

Para realizar este procedimiento se debe realiza una pequefia incisién radial (orientada hacia el borde
del ano) sobre el surco interesfinteriano en el lado lateral, opuesto a la fisura. Se usa una pinza
hemostatica para separar y elevar el esfinter anal interno del esfinter externo. Bajo vision directa, se
divide con precision la porcién de las fibras del esfinter anal interno con tijeras o electrocauterio,
extendiéndose desde la linea dentada (la zona de transicion en el interior del canal anal) hacia abajo.

Se controla el sangrado y la incisién se puede cerrar con una sutura absorbible o se deja abierta para
gue cicatrice por segunda intencion (Goligher, Duthie, & Nixon, 1987).
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Figura 4

ELI técnica quirurgica

Figura 4.2. Incisién menor de un centimelo  Figura 4.3, Diseccidn del esfinfer inferno. Figura 4.4. Seccisn del esfinter
en el surco interesfinferiano.

Fuente: Héctor Ortiz Hurtado. Guias clinicas de la Sociedad Espafiola de cirugia. Anorrectal: Fisura anal.

Segunda edicién. Espafia 2012; pg 81

Esfinterotomia media posterior

Descrita por Eisenhamer en el afio de 1951, también conocida como esfinterotomia posterior consiste
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, esta técnica estaba mas relacionada
con procesos de fibrosis y las secuelas que esto conlleva tales como incontinencia. Histéricamente, se ha
asociado con un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, como cicatrizacion mas lenta,
deformidad en "ojo de cerradura" (una hendidura en el ano) e incontinencia anal (especialmente para
gases) en comparacion con la esfinterotomia lateral interna (Neufeld, Paran, Bendahan, & Freund,
1995).

Fisurectomia

William Bashall Gabriel en 1948 consideré de gran importancia en el momento de la reseccién de la
fisura anal realizar una amplia incisién con lo cual se logra retirar una buena cantidad de piel de forma
triangular en la region perianal, acompafiado del corte a nivel del musculo esfinteriano que quedaba
expuesto y dilatacion de complejo esfinteriano (Baker & Fisher, 2004), este triangulo tiene una base
dirigida hacia el margen anal de mdas 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
acumulacién de algun tipo de secrecién ,las mismas que tendrian en caso de haber un drenaje hacia el
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exterior (Lund & Scholefield, 1997). Con el tiempo cirujanos como Goligher, Leacock y Brossy dieron a
conocer que los que realmente cortaba Gabriel eran fibras de musculo esfinter interno (Breen & Bleday,
2017).

Fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior

El tratamiento quirdrgico estandar en FAC es la ELI, ya sea con técnica abierta o cerrada, sin embargo, en
el hospital de especialidades Eugenio Espejo se usa la técnica de fisurectomia y esfinterotomia parcial
anterior y posterior; de la cual, no existe un estudio que evalué la efectividad en término de tasa de
curacion, recidivas y otras complicaciones. ya que solo se realiza esta técnica en este hospital, y al
realizar la revisién del estado del arte de esta técnica, no existe ninguna evidencia en la literatura
cientifica internacional (Stahl, 2006).

La fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior, es una técnica quirdrgica que combina la
realizacién de dos procedimientos quirdrgicos en un mismo tiempo quirdrgico; la realizacion de
fisurectomia posterior, anterior o ambas y la esfinterotomia parcial anterior y posterior, procedimiento
indicado en fisuras anales crdnicas, que se lo realiza en el hospital de especialidades eugenio espejo
desde 1972 hasta la actualidad.

El procedimiento se realiza generalmente bajo anestesia regional (raquidea) o, en caso necesario, bajo
anestesia general.

El paciente se coloca en posicién de navaja sevillana. Se realiza la exploracidén con un espejo de Fansler
y, una vez identificado el sitio de la fisura, se practica la exéresis del colgajo cutaneo, del tejido fibroso y
de la papila hipertrofica (fisurectomia). Posteriormente, se efectla el curetaje de la zona y la exéresis
del tejido conectivo y de los vasos hemorroidales hasta exponer el esfinter anal interno (EAI),
identificando claramente sus fibras circulares.

A continuacion, se procede a la esfinterotomia con bisturi frio, bajo vision directa y con ligera presion,
seccionando Unicamente las fibras musculares mas superficiales hasta una profundidad aproximada de 1
a 2 milimetros, preservando las fibras mas profundas.

En caso de ser necesario, y si existe patologia hemorroidal asociada, se puede colocar un punto
hemostatico a nivel de la base del paquete hemorroidal afectado. Este se realiza con material absorbible
(catgut crdmico o poliglactina 910 (vicryl) 2/0) por encima de la linea dentada.

Luego se moviliza el anodermo o la mucosa rectal para cubrir aproximadamente el 90% del defecto
quirargico, mediante diseccién submucosa para facilitar su liberacién. Posteriormente, se efectda la
marsupializacidn de los bordes de la herida quirdrgica, fijando la mucosa rectal y el anodermo del
conducto anal al EAI, procurando aproximar los bordes sin generar tension excesiva.

Los mismos pasos se realizan en el cuadrante opuesto al inicialmente intervenido. Si en ese cuadrante
no se observa una fisura anal, se procede a realizar la apertura del anodermo y la mucosa rectal con
tijera Metzenbaum, continuando con la diseccidon submucosa y la exéresis del tejido conectivo y
hemorroidal hasta visualizar el EAI, para luego completar el procedimiento ya descrito.
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Una vez finalizado el acto quirdrgico, se revisa minuciosamente la hemostasia y se coloca en el conducto
anal una esponja hemostatica absorbible de gelatina (Surgispon, Gelita-Spon) o un agente hemostatico
de coldgeno absorbible (Lyostypt), el cual es eliminado con la primera defecacion.

Figura 5
Fisurectomia y esfinterotomia técnica quirdrgica

==E

Dilatacion

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. Luego de hacer la dilatacién se debe colocar un tapén
vaselinado pequefiio en el conducto anal para evitar la formacién de hematomas.

El riesgo inaceptable de incontinencia y la inferioridad como técnica respecto a la ELI la han vuelto
obsoleta y la han llevado a su abandono. Derivado de esta técnica, surge un nuevo interés por el
desarrollo de procedimientos calibrados y controlados con dilatadores anales o globos neumdticos. La
tasa de cicatrizacidn de esta dilatacidn «controlada» es similar a la de la esfinterotomia, pero con una
tasa de incontinencia mucho mas baja (Jensen, 1986).
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Figura 6
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Fuente: http://pt.slideshare.net/iluso65/fisura-anal/13?smtNoRedir=1

Colgajo de Avance

Es otra técnica actualmente utilizada en el tratamiento quirurgico de la FAC, se utiliza en pacientes que
no presentan hipertonia esfinteriana o que tiene riesgo alto de desarrollar incontinencia fecal con el
tratamiento de esfinterotomia. Consiste en curetaje de la zona y la realizacidon de un colgajo local de
espesor total con piel y tejido celular subcutaneo con un espesor de 1 cm, que cubre el defecto de la
fisura mas alla del borde externo de la misma y que se sutura a la mucosa rectal. Las complicaciones son
la necrosis, la dehiscencia y la infeccidn. Las indicaciones para esta técnica son el riesgo de incontinencia
(edad, multiparidad, trauma obstétrico, cirugia anorrectal previa) y la persistencia de sintomas (Patel ,
Oxenham, & Praveen, 2011).

La técnica del colgajo de avance, se la realiza de la siguiente manera. Paciente bajo anestesia raquidea
en posicidn de navaja sevillana, se procede a introducir el espejo de Fansler para exponer el sitio de la
fisura. Se extrae la fisura (fisurectomia) para eliminar el tejido cicatricial y fibroso que impide la
curacion. Se disefia y talla un colgajo de tejido sano (piel y mucosa) del recto, que aun mantiene su
irrigacion sanguinea intacta. El colgajo se avanza para cubrir el area donde se encontraba la fisura, y se
sutura en su lugar.

Entre la desventajas y posibles complicaciones e la técnica tenemos: Aunque menor que en otras
técnicas, puede haber dolor en el sitio de la cirugia. Puede ocurrir sangrado inmediato o tardio. Riesgo
de infeccidn en la herida quirurgica. Dehiscencia por reparacién de los bordes de la herida, que puede
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ocurrir al defecar o al esfuerzo fisico. Rara vez, puede haber un estrechamiento del conducto anal, lo
cual causa estenosis anal.

Complicaciones

Las complicaciones que se presentan en los procedimientos quirurgicos proctolégicos son poco
frecuentes se presentan dos tipos de complicaciones que van a depender del tiempo de presentacion

Complicaciones Tempranas
Hemorragia o Sangrado

Esta es una complicacién post operatoria que puede presentarse en forma inmediata, en los primeros 6
dias del post operatorio. En la forma inmediata, la hemorragia sucede entre las 12 — 14 horas luego del
procedimiento quirdrgico, y pueden presentarse de magnitud importante. Este sangrado se debe a un
defecto de técnica: pudiendo corresponder a una ligadura baja, una ligadura en masa de los pediculos, o
debido a una hemostasia deficiente del lecho cruento. Se observa entre el 0,8 % al 2,5 % de los
pacientes operados. La hemorragia mediata se presenta del séptimo al veinteavo dia del post
operatorio. Su frecuencia es del 0,5 % al 2% y con respecto a su magnitud puede ser leve, moderada o
intensa. Se pueden originar por infeccién de la herida, o por erosién traumatica de la superficie cruenta.
(Mezier P, 1994)

Esta complicacidon requiere una intervencidn quirdrgica inmediata, deben ser re explorados en el
quirdfano, bajo anestesia general y segun los hallazgos proceder a su solucién: una nueva ligadura de los
pediculos, o hemostasis de los vasos sangrantes, utilizando electro fulguracién del lecho cruento.

Para la prevencion de esta complicacion, se sugiere tener en cuenta las siguientes recomendaciones. En
el preoperatorio debemos suspender las aspirinas y anticoagulantes 7 dias antes de la cirugia, y corregir
los defectos de la coagulacién cuando estén presentes. En el procedimiento quirdrgico, una rigurosa
hemostasia y asegurarse de la correcta ligadura de los pediculos. En el post operatorio usar analgésicos
gue no alteren la coagulacidn sanguinea.

Infeccion de la herida o sitio quirtirgico

La complicacion infecciosa post operatoria es alrededor del 1%. Esta puede ser una infeccidn local, de la
piel perianal. Generalmente se trata de una infeccién localizada y rara vez en forma difusa
constituyendo un cuadro clinico grave que se conoce como gangrena de Founier (Mazier & Mazier,
1994). Es mas frecuente de observarla en pacientes inmunocomprometidos, diabéticos, pacientes
tratados con quimioterapia, etc.

La prevencidn se realiza con una correcta evaluacion del estado inmunoldgico, especialmente en
pacientes inmunocomprometidos, con SIDA, leucemia, diabetes o asistidos con quimioterapia. (Corman
M, 2013)

Retencion Urinaria
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Es la complicacion mas frecuente de la cirugia orificial. Su incidencia es del 15 % con un rango entre el 0
y 52 % (Hoff, et al., 1994). Los motivos de estd son varios: el dolor ano rectal y su espasmo, la anestesia
espinal, los opidceos, la sobre hidratacidn, los anticolinérgicos y el hacking anal (Amarillo, 1999). Para
resolver esta situacion se puede utilizar la bolsa de agua caliente en el hipogastrio, el bafio tibio en
ducha, una adecuada analgesia antiespasmddica. El fracaso de estas medidas obliga a la cateterizacidn
vesical. Si la retencidn urinaria es reincidente es conveniente usar una sonda de Foley y dejar colocada
por 24-48 horas.

Para prevenir la retencidn urinaria post operatoria, se solicita al enfermo que evacue su vejiga antes de
ser trasladado al quiréfano; evitar la anestesia espinal; evitar la sobre hidratacién y en lo posible evitar
la utilizacion de analgésicos opiaceos (Hoff, et al., 1994).

Constipacion e impactacion fecal

Es habitual observar un retardo de la evacuacién intestinal en pacientes recién operados por una
afeccidn proctoldgica. Es secundario a varios factores: la hipo motilidad intestinal, el dolor ano rectal, el
miedo a la defecacién, los opidceos, la anestesia y otros. El bolo fecal o fecaloma se observa en el 1% al
8% de los pacientes operados. Es conveniente estimular la defecacién temprana con dietas ricas en
fibras, el uso de vaselina liquida, laxantes suaves. (Corman M, 2013)

Otras complicaciones leves relacionadas con la anestesia

Son poco frecuentes la que se presenta con mayor frecuencia es la cefalea post-puncién lumbar es la
complicacién mas frecuente de la perforacién accidental o deliberada de la duramadre y suele remitir
durante la primera semana. Su fisiopatologia aun no esta bien esclarecida y evitar algunos factores de
riesgo como el tipo de aguja, el calibre de ésta y la orientacion del bisel pueden disminuir su incidencia.
Inicialmente se trata de manera conservadora con analgésicos de primer escaldn, cafeina y corticoides,
pero cuando la cefalea es tan intensa que interfiere en la vida diaria o no mejora con el tratamiento
conservador, se recurre al parche epidural de sangre autéloga, considerado un tratamiento seguro y
superior al manejo conservador. En la actualidad se esta intentando buscar otra alterativas al parche
hematico, aunque todavia no hay ninguna que haya igualado o aumentado su eficacia (Carrillo, Carrillo,
Guerra,, & Vazquez, 2016).

Otras complicaciones graves relacionadas con la anestesia

Las complicaciones graves derivadas de la anestesia raquidea son raras, generalmente se presenta en
pacientes jovenes y sanos, puede definirse como una catastrofe anestésica, ponen en riesgo la vida de
los pacientes. Su incidencia de 10/10000 (2/1881). (Tarkkila & Kaukinen, 2018)

Complicaciones tardias

Incontinencia
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Roma IV define la incontinencia fecal (IF) como la presencia de escapes de materia fecal en un individuo
con un desarrollo mayor a 4 afios, con episodios recurrentes al menos dos veces en un periodo de 4
semanas, en los Ultimos 3 meses. La IF es a menudo multifactorial y puede ocurrir en condiciones que
comprometan la capacidad de almacenamiento colorrectal y/o como consecuencia de la debilidad del
suelo pélvico (Alurralde, 2021).

Segun el tipo de pérdida tenemos Incontinencia de urgencia; ocurre cuando se tiene una necesidad
repentina de defecar, pero no se llega al bafio a tiempo. Generalmente es causada por un dafio
muscular o nervioso en el suelo pélvico que impide contener el movimiento intestinal. En cambio, la
Incontinencia pasiva: Se produce cuando hay pérdida de heces sin sentir la necesidad de ir al bafio, lo
gue hace que el escape ocurra sin previo aviso.

A menudo, los términos incontinencia anal e incontinencia fecal se usan indistintamente para referirse a
la misma condicidn: la pérdida involuntaria del control intestinal. La diferencia, segun algunas
definiciones, radica en el tipo de material que se escapa:

Incontinencia fecal: Es la pérdida involuntaria de materia fecal, ya sea sdlida o liquida.

Incontinencia anal: Es un término mas amplio que abarca la pérdida involuntaria tanto de heces como
de gases y mucosidad (Mufoz-Duyos, Lagares-Tena, Ribas, Baanante, & Navarro-Luna, 2022).

Esta complicacion que se presenta suele ser transitoria, de una a seis semanas, puede ser de diversos
grados. Si la incontinencia persiste en el tiempo, debe ser estudiada y tratada segin su magnitud (Wiley,
Day, Rieger, Stephens, & Moore, 2004).

Estenosis anal

Esta complicacion alejada es la consecuencia de cicatrices fibrosas, retractiles y circulares que generan
una falta de elasticidad y estrechez del conducto anal. Provoca serias dificultades en la evacuacion
intestinal, dolor anal al defecar, sangrado, esfuerzos defecatorios, materia fecal fina. Se observa un ano
estrecho y con cicatrices fibrosas, el tacto rectal es dificil de realizar, constatando un ano estrecho,
rigido, fibroso y doloroso. Se observa en el 0,2 al 7,5 % de los pacientes postquirurgicos (Hequera &
Dezanzo, Enfermedades quirurgicas de la regidn anal., 1997). Esta situacion es debida a resecciones
amplias.

Cicatrizacion

Defectos de cicatrizacidn Las heridas anales posteriores a una intervencién proctolégica demoran entre
30 a 40 dias en cicatrizar, pero en algunos pacientes (20 al 30 %) la cicatrizacion se atrasa y se prolonga
varios meses. (Corman M, 2013) Habitualmente el enfermo se presenta con humedad anal, proctorragia
y dolor en el post operatorio. Es dificil la prevencion de esta complicacidn, y su tratamiento es médico
con pomadas cicatrizantes, curaciones, tacto rectal y otras.

Recidiva
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La recidiva de la fisura anal es el resultado de una esfinterotomia insuficiente (0 al 2 %) (Corman M,
2013). El riesgo de recidiva es de cifras menores al 10% (Puche, Garcia, Villalba, Mahmoud, & Roig,
2010).

Otras complicaciones menos frecuentes son los abscesos, fistulas, y necrosis del colgajo (Corman M,
2013).

5. RESULTADOS

El siguiente estudio de tipo Transversal se realizé en pacientes con diagndstico de fisura anal crénica que
fueron intervenido quirdrgicamente con técnica de fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y
posterior que acudieron a la consulta externa del servicio de coloproctologia del hospital de
especialidades Eugenio espejo en el periodo comprendido del 1 de enero del 2018 al 1 de enero del 2024.

Se obtuvieron 209 historia clinicas a las cuales se les aplico criterios de inclusidn y exclusién con lo cual se
consiguié 151 historia clinicas que cumplian con dichos criterios, las cuales formaron parte de este
estudio.

Variables socio-demograficas.
Tabla 1

Distribucidn de la edad en la poblacion estudiada

Edad
Desviacion
N Rango Media Mediana Moda estandar
151 63 40.68 41.00 52 00 12.670
Total 151

Edad: Se reporta: media = 40.68, mediana = 41, moda =52, DE =12.67, rango = 63 (80 — 17).

Con un intervalo de confianza del 95% para la media de 38.64 para el limite inferior y 42.71 para el
limite superior.
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Tabla 2

Distribucidn del género en la poblacion estudiada

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 115 76.2
Masculino 36 23.8

Total 151 100.0

La poblacién estudiada lo conforman el 76,2% por el género femenino y el 23.8% por el género masculino.
Tabla 3

Distribucion del grado de escolaridad en la poblacion estudiada

Grado de Escolaridad Frecuencia  Porcentaje
Primaria Completa 26 17.2
Primaria Incompleta 12 7.9
Secundaria Completa 67 44.4
Secundaria Incompleta 22 14.6
Superior 22 14.6
Sin escolaridad 2 1.3
Total 151 100.0

El grado de escolaridad de la poblacién estudiada esta conformada por instruccidén primaria completa en
el 17.2%, instruccion primara incompleta el 7.9%, secundaria completa en el 44.4%, secundaria
incompleta en el 14.6%, superior en el 14.6% y sin escolaridad el 1.3%.

Tabla 4

Hdbito tabdquico en la poblacidn estudiada

Habito tabaquico Frecuencia Porcentaje
No 129 85.4
Si 22 14.6
Total 151 100.0

En los habitos perniciosos el 85.4% de la poblacion no tenia antecedente de habito tabaquico, mientras
el 14,6% si presentaba dicho antecedente.
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Tabla 5

Consumo de alcohol en la poblacion estudiada

Consumo de alcohol Frecuencia Porcentaje
No 108 71.5
Si 43 28.5
Total 151 100.0

En los habitos perniciosos el 71.5% de la poblacién no tenia antecedente de consumo de alcohol,
mientras que el 28.5% referia el antecedente de consumo de alcohol.

Tabla 6

Antecedente de cirugia orificial previa en la poblacion estudiada

Cirugias orificiales previas Frecuencia Porcentaje

Tiene cirugias orificiales 13 8.6
previas
Sin cirugias orificiales 138 91.4
previas
Total 151 100.0

El 91.4% de paciente estudiados no tenian antecedentes quirurgicos de cirugias orificiales previas, en
tanto que el 8.6% de pacientes si tenian dicho antecedente.

Tabla 7

Antecedente de estrefiimiento en la poblacion estudiada

Antecedente de

estrefiimiento Frecuencia  Porcentaje
No 67 44 .4
Si 84 55.6
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Total 151 100.0

El 55.6% de los pacientes estudiados presentaron estrefiimiento crénico, mientras que el 44.4% no
tenian antecedente de estrefiimiento crénico.

Tabla 8

Diagndstico de la poblacion estudiada

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje

Fisura anal cronica mas 49 32.5
Patologia Hemorroidal

Fisura anal créonica 102 67.5

Total 151 100.0

El 67.5% de los pacientes presentaron diagndstico de fisura anal crénica sin otra patologia orificial
adyacente, en tanto que el 32.5% presento patologia hemorroidal concomitante.

Tabla 9

Localizacion de la fisura en la poblacion estudiada

localizacién de la fisura Frecuencia Porcentaje
Anterior y Posterior 88 58.3
Posterior 21 13.9
Anterior 42 27.8
Total 151 100.0

En el 58.3% de los pacientes estudiados con diagndstico de fisura anal crénica presentaron localizacidn
anterior y posterior, mientras que en el 27.8 % se encontrd la localizacién anteriory en el 13.9% la
localizacién en cuadrante posterior de la fisura anal.
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Tabla 10

Tiempo quirdrgico en minutos de la poblacion estudiada

Tiempo Quirurgico

Error
Estadistico estandar

Media 38.3245 1.20765
95% de Limite 35.9383
intervalo inferior
de o
. Limite 40.7107
confianza ]
superior
parala
media

Media recortada al 5% 37.7042
Mediana 35.0000
Varianza 220.221

Desviacién estandar 14.83983

Minimo 15.00
Maximo 95.00
Rango 80.00
Rango intercuartil 25.00
Asimetria 0.732 0.197
Curtosis 0.410 0.392

Tiempo quirurgico Se reporta: media = 38.32 minutos, mediana = 35 minutos, DE = 14.83, rango = 80
(95-15).

Con un intervalo de confianza del 95% para la media de 35.93 para el limite inferior y 40.71 para el
limite superior.



Tabla 11

Tiempo de cicatrizacion

Tiempo de cicatrizacion

Error
Estadistico  estandar

Media 34.97 1.379
95% de Limite 32.24
intervalo inferior
de o
. Limite 37.69
confianza )
superior
parala
media

Media recortada al 5%  34.69
Mediana 30.00
Varianza 287.166

Desviacién estandar 16.946

Minimo 15
Maximo 60
Rango 45
Rango intercuartil 30
Asimetria 0.526 0.197
Curtosis -1.155 0.392

Tiempo de cicatrizacion.
Se reporta: media = 34.97 dias, mediana = 30 dias, DE = 16.94, rango = 45 (60 — 15).

Con un intervalo de confianza del 95% para la media de 32.24 para el limite inferior y 37.69 para el
limite superior.
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Tabla 12

Presencia de complicaciones tempranas en la poblacidn estudiada

Complicaciones

tempranas Frecuencia Porcentaje
Sin complicaciones 135 89.4
Herida infectada 9 6.0
Retencion Urinaria 3 2.0
Otras 1 0.7
complicaciones
graves relacionas
con la anestesia
Otras 3 2.0
complicaciones
leves relacionadas
a la anestesia
Total 151 100.0

En cuanto a complicaciones tempranas el 89.4% no presento ninguna complicacién, mientras que el 6%

presento infeccién de herida quirdrgica, el 2% presentd retencidn urinaria que fue necesario realizar

cateterismo vesical. El 2 % presentd complicaciones leves relacionadas con la anestesia raquidea la cual

se tradujo en cefalea holocraneana. Apenas el 0.7% presentd una complicacidn grave que fue

representada por una paciente la cual presento parada cardio-respiratoria con necesidad de ingreso a la

unidad de terapia intensiva posterior a lo cual tuvo adecuada evolucién y dada de alta.
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Tabla 13
Complicaciones tardias presentadas en la poblacion

estudiada

Complicaciones

tardias Frecuencia Porcentaje
Ninguna 131 86.8
Incontinencia 11 7.3
Estenosis Anal 1 0.7
no cicatrizacién 8 53
Total 151 100.0

Las complicaciones tardias observadas en los pacientes estudiados; 7.3% presentaron incontinencia, 5.3
% presentaron no cicatrizacion de la fisura y estenosis anal en el 0.7%. Ademas, se evidencio en el
86.8% de los casos no presentaron ninguna complicacion.

Tabla 14

Pacientes que presentan curacion.

Curacion  Frecuencia Porcentaje

Si 144 95.4
No 7 4.6
Total 151 100.0

En el 95.4% de los pacientes estudiados presentaron curacion de la Fisura anal crénica, en tanto que el
4.6% de los pacientes presentd recidiva de patologia.

Tasa de curacién: Numero de pacientes curados (144) / niumero total de pacientes tratados con técnica
quirurgica de fisurectomia y esfinterotomia parcial (151) x 100 = 95.36% con un intervalo de confianza
del 95% de 0.95 +0.017, limite superior de 0.98 y limite inferior de 0.91

Tasa de recidiva: NUmero total de pacientes con recidiva (7) / nUmero total de pacientes tratados con
técnica quirurgica de fisurectomia y esfinterotomia parcial (151) x 100 = 4.63% con un intervalo de
confianza del 95% de 0.046 +0.002, limite superior de 0.072, limite inferior de 0.043.
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Tasa de complicaciones: NUmero toral de pacientes con complicaciones (complicaciones tempranas +
complicaciones tardias (20+16)) / nUmero total de pacientes tratados con técnica quirurgica de
fisurectomia y esfinterotomia parcial (151) x 100 = 23.84% con un intervalo de confianza del 95% para el
limite superior de 0.288, limite inferior de 0.172, lo que quiere decir que la verdadera tasa de
complicaciones se encuentra entre el 17.2% y 28.8%.

Tasa de complicaciones tempranas: NUmero toral de pacientes con complicaciones tempranas (20) /
numero total de pacientes tratados con técnica quirurgica de fisurectomia y esfinterotomia parcial (151)
x 100 =13.24% con un intervalo de confianza del 95% para el limite superior de 0.18 , limite inferior de
0.08, lo que quiere decir que la verdadera tasa de complicaciones se encuentra entre el 8% y 18%.

Tasa de complicaciones tardias: Nimero toral de pacientes con complicaciones tardias (16) / nimero
total de pacientes tratados con técnica quirurgica de fisurectomia y esfinterotomia parcial (151) x 100
=10.59% con un intervalo de confianza del 95% para el limite superior de 0.147, limite inferior de 0.053,
lo que quiere decir que la verdadera tasa de complicaciones se encuentra entre el 5.3% y 14.7%.

Tabla 15

Prueba de normalidad

Prueba de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig.
Edad 0.980 151 0.024
Tiempo de 0.770 151 0.000

cicatrizacion

Para edad: p = 0.024 - distribucidon no normal. Para tiempo de cicatrizaciéon: p = 0.000 - no normal.

Se identificé que el género femenino tenia mdas riesgo de padecer fisura anal crénica con indicacidn
quirdrgica en relacidon con el género masculino, sin embargo, se debe considerar que el nimero de
pacientes femeninas en el presente estudio fue de 115 (76,2%) y para el género masculino 36 (23.8%).

No se identificd factores de riesgo asociados a las tasas de curacién y recidivas.

Se identificd que el antecedente quirurgico de cirugia orificial se asocidé a complicaciones tardias en 3
pacientes

Se identificd que un tiempo quirdrgico mayor se asocid a complicaciones tempranas en 3 pacientes.

Analisis Bivariado:

Edad:
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Tabla 16

Tabla cruzada de complicaciones tempranas segun edad.

Sin
complicaciones

Tabla cruzada

Complicaciones tempranas

Herida
infectada

Retencion
Urinaria

Otras
complicaciones
graves
relacionas con
la anestesia

Otras
complicaciones
leves
relacionadas a
la anestesia

Total

Edad

17
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
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48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
63
67
80
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151

Tabla 17

Andlisis de chi- cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintdtica
Valor Gl (bilateral)
Chi- 187,538° 180 0.335
cuadrado de
Pearson
Razén de 73.616 180 1.000
verosimilitud
N de casos 151
validos
a. 224 casillas (97,4%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es ,01.

La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que

las variables de edad y complicaciones tempranas son independientes.
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Tabla 18

Tabla cruzada de complicaciones tardias segun edad.

Complicaciones tardias

No
cicatrizacion

Estenosis

Total

Incontinencia Anal

Ninguna

17
19
20
21

Edad

22
23
24
25
26
27

28
29
30
31

32

34
35

36
37
38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
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Total 131
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Tabla 19

Andlisis de chi-cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion

asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi- 150,391° 135 0.173
cuadrado de
Pearson
Razén de 89.173 135 0.999
verosimilitud
N de casos 151
validos

a. 178 casillas (96,7%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es ,01.

151

La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que

las variables de grado de escolaridad y complicaciones tardias son independientes.
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Tabla 20

Tabla cruzada de complicaciones tempranas segun género.

Tabla cruzada

Género
Masculino Femenino Total
Complicaciones Sin 34 101 135
tempranas complicaciones
Herida 1 8 9
infectada
Retencion 0 3 3
Urinaria
Otras 0 1 1
complicaciones
graves
relacionas con
la anestesia
Otras 1 2 3
complicaciones
leves
relacionadas a
la anestesia
Total 36 115 151
Tabla 21
Andlisis de chi-cuadrado.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi- 2,3392 4 0.674
cuadrado
de Pearson
Razon de 3.395 4 0.494
verosimilitud
N de casos 151
validos

a. 7 casillas (70,0%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es ,24.



La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de
confianza que las variables de género y complicaciones tempranas son independientes.

Tabla 22

Complicaciones tardias segun género

Tabla cruzada

Género

Masculino Femenino Total

Complicaciones Ninguna 33 98 131
tardias
Incontinencia 2 9 11
Estenosis 0 1 1
Anal
No 1 7 8
cicatrizacion
Total 36 115 151
Tabla 23

Andlisis de chi-cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor Gl (bilateral)
Chi- 1,205% 3 0.752
cuadrado
de Pearson
Razéonde  1.533 3 0.675

verosimilitud
N de casos 151
validos
a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es ,24.
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La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de
confianza que las variables de género y complicaciones tardias son independientes.

Tabla 24

Complicaciones tempranas segun grado de escolaridad

Tabla cruzada

Primaria

Completa

Grado de escolaridad

Primaria Secundaria
Incompleta Completa

Secundaria
Incompleta

Superior

Sin
escolaridad

Total

Complicacio
nes
tempranas

Total

Sin
complicacion
es

Herida
infectada
Retencion
Urinaria
Otras
complicacion
es graves
relacionas
conla
anestesia
Otras
complicacion
es leves
relacionadas
ala
anestesia

24

26

11 59

12 67

19

22

21

22

1

135

151

Tabla 25

Andlisis de chi-cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién

asintética
Valor gl (bilateral)
Chi- 15,7872 20 0.730
cuadrado de
Pearson
Razoén de 13.633 20 0.849

verosimilitud
N decasos 151

validos
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a. 25 casillas (83,3%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es
,01.

La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que
las variables de grado de escolaridad y complicaciones tempranas son independientes.

Tabla 26

Complicaciones tardias segun grado de escolaridad

Tabla cruzada

Grado de escolaridad

Primaria Primaria Secundaria  Secundaria Sin
Completa Incompleta Completa Incompleta Superior escolaridad Total
Complicacio Ninguna 22 12 56 21 18 131
nestardias  |ncontinencia 3 0 6 2 11
Estenosis 0 0 1 0 1
Anal
No 1 0 4 1 2 0 8
cicatrizacion
Total 26 12 67 22 22 2 151
Tabla 27

Andlisis de chi-cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintética
Valor gl (bilateral)
Chi- 7,029° 15 0.957
cuadrado de
Pearson
Razén de 10.527 15 0.785
verosimilitud
N de casos 151
validos

a. 19 casillas (79,2%) han esperado un recuento menor
qgue 5. El recuento minimo esperado es ,01.

La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que

las variables de grado de escolaridad y complicaciones tardias son independientes.

Habito tabaquico:
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Tabla 28

Complicaciones tempranas en fumadores cronicos

Tabla cruzada

Habito tabaquico

Si No Total
Complicaciones Sin complicaciones 20 115 135
tempranas
Herida infectada 2 7 9
Retencién Urinaria 0 3 3
Otras 0 1 1
complicaciones
graves relacionas
con la anestesia
Otras 0 3 3
complicaciones
leves relacionadas
a la anestesia
Total 22 129 151
Tabla 29

Andlisis estadistico de chi-cuadrado

Valor gl Significacidn asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de 1,624° 4 0.805
Pearson
Razoén de 2.586 4 0.629

verosimilitud
N de casos vélidos 151
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a.7 casillas (70.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .15.

La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza
que las variables de habito tabaquico y complicaciones tempranas son independientes.

Tabla 30

Complicaciones tardias en fumadores cronicos

Tabla cruzada

Habito
tabaquico
Si No Total
Complicaciones tardias Ninguna 19 112 131
Incontinencia 1 10 11

Estenosis Anal 0 1 1

No cicatrizacion 2 6 8
Total 22 129 151

Tabla 31

Andlisis de chi-cuadrado

Significacién
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi- 1,136° 3 0.769
cuadrado de
Pearson
Razon de 1.212 3 0.750

verosimilitud
N de casos 151
validos
a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es,15.
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La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que
las variables de habito tabaquico y complicaciones tardias son independientes.

Consumo de alcohol:

Complicaciones tempranas en pacientes que consumen alcohol

Tabla 32

Complicaciones tempranas en pacientes que consumen alcohol

Tabla cruzada

Consumo de alcohol

Si No Total
Complicaciones Sin 38 97 135
tempranas complicaciones
Herida 3 6 9
infectada
Retencidn 2 1 3
Urinaria
Otras 0 1 1
complicaciones
graves
relacionas con
la anestesia
Otras 0 3 3
complicaciones
leves
relacionadas a
la anestesia
Total 43 108 151

La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que
las variables de consumo de alcohol y complicaciones tempranas son independientes.

Tabla 33

Complicaciones tardias en pacientes que consumen alcohol.
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Consumo de

alcohol
Si No Total
Complicaciones Ninguna 36 95 131
tardias Incontinencia 3 8 11
Estenosis 1 0 1
Anal
No 3 5 8
cicatrizacion

Total 43 108 151

Tabla 34

Andlisis de chi-cuadrado

Significacion

asintética

Valor gl (bilateral)
Chi- 2,903® 3 0.407
cuadrado de
Pearson
Razoén de 2.887 3 0.409
verosimilitud
N de casos 151
validos

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor

que 5. El recuento minimo esperado es ,28.
La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que
las variables de consumo de alcohol y complicaciones tardias son independientes

Clinicos

Comorbilidades:
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Tabla 35

Complicaciones tempranas en pacientes con comorbilidades

Tabla cruzada

Comorbilidades
Sin Otras
comorbilidad Hipertension Diabetes Hipotiroidism comoribilidad
es arterial mellitus Cancer o VIH es Total

Complicacio Sin 66 20 3 3 9 3 31
nestemprana complicacion
s es

Herida 2 3 0 0 0 0 4

infectada

Retencién 2 0 0 0 0 0 1

Urinaria

Otras 0 0 0 0 1 0 0

complicacion

es graves

relacionas

con la

anestesia

Otras 0 0 0 0 1 1 1

complicacion

es leves

relacionadas

ala

anestesia
Total 70 23 3 3 11 4 37

La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que
las variables de comorbilidades y complicaciones tempranas son independientes

Tabla 36

Complicaciones tardias en pacientes con comorbilidades

Tabla cruzada
Comorbilidades
Sin Otras
comorbilidad Hipertensién  Diabetes Hipotiroidism comoribilidad
es arterial mellitus Cancer 0 VIH es Total
Complicacio Ninguna 59 20 3 3 10 4 32 131
nes tardias  jncontinencia 6 2 0 0 0 0 3 1
Estenosis 0 0 0 0 0 0 1 1
Anal
No 5 1 0 0 1 0 1 8
cicatrizacion
Total 70 23 3 3 11 4 37 151
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Tabla 37

Prueba de chi-cuadrado

Significacion

asintoética

Valor gl (bilateral)
Chi- 6,929° 18 0.991
cuadrado de
Pearson
Razén de 8.706 18 0.966
verosimilitud
N de casos 151
validos

a. 23 casillas (82,1%) han esperado un recuento menor

que 5. El recuento minimo esperado es ,02.
La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que
las variables de comorbilidades y complicaciones tardias son independientes.

Tabla 38

Complicaciones tempranas en pacientes con dos comorbilidades

Tabla cruzada

Pacientes con dos comorbilidades
Diabetes Hipotiroidism  Otras

mellitus o patologias Noaplica Total
Complicacione Sin 5 1 12 117 135
s tempranas complicacione
s
Herida 0 0 1 8 9
infectada
Retencién 0 0 0 3 3
Urinaria
Otras 0 0 0 1 1
complicacione
s graves
relacionas con
la anestesia
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Otras 0 0 1 2
complicacione
s leves
relacionadas a
la anestesia

Total 5 1 14 131

151

La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que

las variables de dos comorbilidades y complicaciones tempranas son independientes
Tabla 39

Complicaciones tardias en pacientes con comorbilidades

Pacientes con dos Comorbilidades

Diabetes Otras
mellitus Hipotiroidismo patologias No aplica  Total
Complicaciones Ninguna 4 1 11 115 131
tardias Incontinencia 1 0 1 9 11
Estenosis 0 0 0 1 1
Anal
No 0 0 2 6 8
cicatrizacion
Total 5 1 14 131 151

Tabla 40

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién

Valor Gl asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de 4,117° 9 0.904
Pearson
Razén de 3.605 9 0.935

verosimilitud
N de casos validos 151
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a. 12 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es ,01.

La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que
las variables de dos comorbilidades y complicaciones tardias son independientes

Antecedente de estrelimiento:
Tabla 41

Complicaciones tempranas en pacientes con estrefiimiento

Si No Total
Complicaciones Sin 73 62 135
tempranas complicaciones

Herida 7 2 9
infectada

Retencién 1 2 3
Urinaria

Otras 1 0 1
complicaciones

graves

relacionas con

la anestesia

Otras 2 1 3
complicaciones

leves

relacionadas a

la anestesia

Total 84 67 151

Tabla 42

Pruebas de chi-cuadrado
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 3,471° 4 0.482
Pearson
Razoén de 3.987 4 0.408
verosimilitud
N de casos validos 151

a. 7 casillas (70,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es ,44.

La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que
las variables de estrefiimiento y complicaciones tempranas son independientes.

Tabla 43

Complicaciones tardias en pacientes con estrefiimiento

Si No Total
Complicaciones Ninguna 74 57 131
tardias Incontinencia 6 5 11
Estenosis 1 0 1
Anal
No 3 5 8
cicatrizacion
Total 84 67 151
Tabla 44

Pruebas de chi-cuadrado
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Significacién

asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 1,907° 3 0.592
Pearson
Razén de 2.277 3 0.517
verosimilitud
N de casos 151
validos

a. 5 casillas (62,5%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es ,44.

La prueba del Chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que
las variables de estrefiimiento y complicaciones tempranas son independientes.

Localizacion de la Fisura:
Tabla 45

Complicaciones tempranas y la localizacion de la fisura anal

localizacién de la fisura

Anteriory
Anterior Posterior Posterior Total
Complicaciones Sin 38 21 76 135
tempranas complicaciones
Herida 3 0 6 9
infectada
Retencién 0 0 3 3
Urinaria
Otras 0 0 1 1
complicaciones
graves
relacionas con
la anestesia
Otras 1 0 2 3
complicaciones
leves
relacionadas a
la anestesia
Total 42 21 88 151
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Tabla 46

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,169° 8 0.739
Razon de verosimilitud 8.270 8 0.408
N de casos validos 151

a. 11 casillas (73,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es,14.

Quirargicos

Antecedente quirurgico de Cirugia orificial:

Tabla 47

Complicaciones tempranas y antecedente quirurgico.
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Tabla cruzada

Cirugias orificiales previas

Tiene
cirugias Sin cirugias
orificiales  orificiales
previas previas Total
Complicaciones Sin 12 123 135
tempranas complicaciones
Herida infectada 1 8 9
Retencién 0 3 3
Urinaria
Otras 0 1 1
complicaciones
graves
relacionas con la
anestesia
Otras 0 3 3
complicaciones
leves
relacionadas a la
anestesia
Total 13 138 151

La prueba del chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que las
variables de antecedente quirdrgico de cirugia orificial de fisura y complicaciones tempranas son
independientes.

Tabla 48

Complicaciones ardias y antecedente quirurgico
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Tabla cruzada

cirugias orificiales previas

Tiene
cirugias Sin cirugias
orificiales orificiales
previas previas Total
Complicaciones Ninguna 10 121 131
tardias Incontinencia 1 10 11
Estenosis Anal 1 0 1
No 1 7 8
cicatrizacion
Total 13 138 151

La prueba del chi-cuadrado es mayor de 0.05 por lo cual se puede afirmar con un 95% de confianza que las
variables de antecedente quirurgico de cirugia orificial de fisura y complicaciones tardias son
independientes.

Tabla 49

Correlacion de Pearson entre tiempos de tiempo de cicatrizacion y edad.

Correlaciones

Tiempo
Edad quirurgico
Edad Correlacién 1 0.090
de Pearson
Sig. 0.274
(bilateral)
N 151 151
Tiempo  Correlacién 0.090 1
quirdrgico de Pearson
Sig. 0.274
(bilateral)
N 151 151

Existe una asociacidn débil, positiva entre la variable de edad y tiempo quirudrgico, eso quiere decir entre
mayor edad tiene el paciente mayor tiempo quirdrgico. Con una p mayor de 0.05, no estadisticamente
significativo.
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Tabla 50

Correlacion de Pearson entre tiempos de tiempo de cicatrizacion y sangrado transoperatorio.

Correlaciones

Tiempo de Tiempo
cicatrizacion Quirdrgico
Tiempo de Correlacién 1 0.108
cicatrizacion  de Pearson
Sig. 0.187
(bilateral)
N 151 151
Tiempo Correlacién  0.108 1
Quirdrgico de Pearson
Sig. 0.187
(bilateral)
N 151 151

Existe una asociacion débil, positiva entre la variable de tiempo de cicatrizacidn y tiempo quirurgico, eso
quiere decir entre mayor tiempo quirudrgico tiene el paciente mayor tiempo de cicatrizacién. Con una p
mayor de 0.05, no estadisticamente significativo.

Tabla 51

Correlacion de Pearson entre edad y tiempo de cicatrizacion

Correlaciones

Tiempo de
Edad cicatrizacion
Edad Correlacién 1 0.077
de Pearson
Sig. 0.345
(bilateral)
N 151 151
Tiempo de Correlacién  0.077 1
cicatrizacion de Pearson
Sig. 0.345
(bilateral)
N 151 151
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Tabla 52

Correlacion de Pearson entre tiempo de cicatrizacion y sangrad.

Correlaciones

Tiempo de
cicatrizacion  Sangrado
Tiempo de Correlacion 1 0.037
cicatrizaciéon de Pearson
Sig. 0.648
(bilateral)
N 151 151
sangrado Correlacion 0.037 1
de Pearson
Sig. 0.648
(bilateral)
N 151 151

Existe una asociacion débil, positiva entre la variable tiempo de cicatrizacidn y sangrado, eso quiere
decir entre mayor sangrado tiene el paciente mayor tiempo de cicatrizacién. Con una p mayor de 0.05,
no estadisticamente significativo.

Regresion logistica

Se aplicaron modelos de regresién logistica para identificar variables predictoras de complicaciones
operatorias y de recidiva de la enfermedad.

Modelo 1: Complicaciones operatorias

Tabla 53

Regresion logistica de complicaciones operatorias

Variable B Sig. Exp(B)
Edad 0.054 0.117 1.056

Antecedente de

e 1.212 0.159 3.36
estrenimiento

Constante 0.498 0.692 1.645




El modelo sugiere una tendencia entre la edad y el aumento de complicaciones operatorias; sin
embargo, los valores p (>0.05) indican que no hay significancia estadistica. El modelo muestra una
asociacion clinicamente plausible, pero no concluyente.

Modelo 2: Recidiva de la enfermedad

Tabla 54

Regresion logistica de recidiva de la enfermedad

Variable B Sig. Exp(B)
Género -0.747 0.196 0.474
Consumo 0.67 0.155 1.955
de alcohol

Constante -1.333 0 0.264

El género y el consumo de alcohol mostraron tendencias, pero sin alcanzar significancia estadistica. El
modelo final retiene solo la constante, lo que sugiere poca capacidad predictiva global.

2. Regresion lineal: Tiempo de cicatrizacion

Se evalud la relacidn entre el tiempo de cicatrizaciéon y variables demogréficas, clinicas y quirdrgicas.

El diagndstico de colinealidad reveld indices de condicion hasta 9.873, indicando interdependencia entre
edad, sangrado y tiempo quirdrgico. Esta multicolinealidad puede distorsionar las estimaciones de los
coeficientes.

Los residuos mostraron alta dispersion (rango -24.56 a 28.33), lo que sugiere variabilidad no explicada
por el modelo y posibles valores atipicos.

6. DISCUSION

En el drea de Coloproctologia en el periodo 1 de enero del 2018 al 1 de enero del 2024 se realizaron
cerca de 209 intervenciones quirdrgicas a pacientes con diagndstico de fisura anal crénica de los cuales
se excluyeron a 58 pacientes que no cumplian criterios de inclusidn. Se trabajo con una muestra de 151
pacientes los cuales cumplian criterios de inclusidn. En estos pacientes operados con técnica quirurgica
de fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior se observé mayor prevalencia de la
patologia en paciente con edad igual o superior a 38 afios con 6 meses con un intervalo de confianza del
95%.

68



En cuanto al género, en pacientes sometidos a la técnica quirdrgica se observa mayor frecuencia en el
género femenino que en el masculino con 76.2% vs 23-8 %. Lo que constata con la prevalencia de
patologia a nivel mundial.

A lo que concierne a lo localizacién de la fisura anal, llama la atencidn que en este estudio se encontrd
mayor porcentaje en ambas comisuras anterior y posterior con 58.3%, siguiéndole la localizacién
anterior con 27.8% y posterior en 13.9%, y para el género masculino; posterior en el 5.9%, anterior en el
5.2% y en ambas localizaciones en el 12.5%; para el género femenino; anterior y posterior el 60%,
anterior 29.57% y posterior 10.3%. Solo en alrededor de la mitad de paciente se presentd la patologia
asociada al estrefiimiento 55.6%. En el 67.5%. Lo que no se relaciona con los datos que se tienen a nivel
internacional.

Los indices de complicaciones tanto tempranas como tardias que se presentaron fueron del 24.1%, con
10.6 % para las complicaciones tempranas en la cuales destacan las infecciones del sitio quirdrgico en 9
pacientes (5.9%) complicaciones menores relacionadas con la anestesia como cefalea en 3 pacientes
(1.9%) y retencidn urinaria un paciente (1.51%). Y las complicaciones tardias de 12.58% incontinencia
fecal y anal en 11 pacientes (7.28%), problemas con la cicatrizacién en 8 pacientes (5.29%) y estenosis
anal en un paciente (1.51%).

La tasa de curacién en este estudio es del 95.3% y la recidiva del 4.63%, con la cual se tiene resultados
comparables con las tasas de curacidn de la técnica estandar

7. DECLARATORIO DE CONFLICTOR DE INTERES

Declaro que no existe ningun conflicto de intereses potencial en relacion con la investigacién, autoria
y/o publicacién de este estudio. No se han recibido subvenciones de empresas farmacéuticas ni se
poseen acciones en compaiiias relacionadas con el objeto de estudio.

8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La fisura anal es una patologia benigna observada en la consulta de coloproctologia con bastante
frecuencia, su manejo inicial es clinico y Unicamente cuando la patologia no se resuelve y persiste su
sintomatologia pasadas las 6 semanas o presenta signos de cronicidad (triada de brodie), es necesario el
tratamiento quirudrgico en el hospital de especialidades Eugenio espejo desde hace mas de 30 afios se
realiza la técnica quirurgica de fisurectomia y esfinterotomia parcial anterior y posterior de la cual no se
tiene datos de investigacidn ni se reportan estudios en la literatura médica.

La edad que con mayor frecuencia se ven afectada es en la cuarta década de la vida, siendo mayor su
presencia en las mujeres en relacion con los varones, la principal localizacién en este estudio fue en la
comisura anterior y posterior, seguida de la localizacién posterior y anterior. Lo que llama la atencién, ya
que en la literatura mundial se describe la localizacidn posterior con mayor frecuencia seguida de la
localizacién anterior y en raros casos en ambas localizaciones
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La complicacién postquirudrgica que se encontré fue la incontinencia fecal y a anal en 11 reportada en 11
pacientes de los cuales el 100% presento mejoria con rehabilitacion del piso pélvico, la curacién se dio
en 95.3% vy la recidiva del 4.63%. Estos resultados son de gran utilidad para el Hospital, ya que con los
mismos se aporta a la literatura médica nacional e internacional y de manera especial al personal
hospitalario constituyendo una base que proporciona nuevos conocimientos y va a originar nuevos retos
investigativos.

Ninguna variable independiente resultd significativa, aunque edad y género muestran tendencias
clinicas relevantes. El tamafio muestral o la variabilidad interna puede haber limitado la potencia
estadistica. Es importante complementar los hallazgos con interpretaciones clinicas y no solo
estadisticas.

Recomendaciones

Se recomienda realizar mas estudios con un nimero muestral mayor para buscar asociaciones entre
edad, género, comorbilidades con riesgo de complicaciones, recidiva y tiempo de cicatrizacion.

En la actualidad no existen trabajos publicados de la técnica de fisurectomia y esfinterotomia parcial
anterior y posterior, que la compare con la técnica estandar que es la Esfinterotomia lateral interna por
lo que se recomienda realizar estudios multicéntricos para de esta manera comparar los resultados con
la técnica estandar en el tratamiento de la fisura anal crénica.

Se recomienda Fomentar en el personal médico la investigacién para que sus conocimientos sirvan de
aporte a las futuras generaciones y lograr que el servicio de Coloproctologia del Hospital sea una imagen
de referencia.
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3. ANEXOS

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

POSTGRADO COLOPROCTOLOGIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTE CON FISURA ANAL CRONICA

Numero ficha: 01

CODIGO:

EDAD EN ANOS:

GENERO: Masculino Femenino

GRADO DE ESCOLARIDAD:

HABITOS: TABAQUISMO si__ no__

ALCOHOLISMO si__no__
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COMORBILIDADES: DIABETES MELLITUS si__no__
HIPERTENSION ARTERIALSi__no__

OTRASsi__no__

CIRUGIAS ORIFICIALES PREVIAS: si__no__

ANTECEDENTE DE ESTRENIMEINTO: si__no__

TECNICA QUIRURGICA (FISURECTOMIA Y ESFINTEROTOMIA PARCIAL ANTERIOR Y POSTERIOR) si__no__
COMPLICACIONES: SANGRADO si__no__

INFECCION si__no__

CICATRIZACION si__no__

INCONTINENCIA FECALsi__no__

PERSITENCIA DE SINTOMATOLOGIA si__no__

TIEMPO DE CICATRIZACION: 7 DIAS si__no__

14 DiIASsi__no__
30 DiIASsi__no__
60 DIASsi__no__

Instructivo de llenado
Numero ficha: Colocar de manera secuencial del uno al infinito la ficha:

CODIGO: El cddigo se elaborard con: los 4 ultimos digitos de la cédula de identidad, 2 primeras letras del
primer nombre, 2 primeras letras segundo nombre y dos primeras letras del primer y segundo apellido:

Género: Se marcara Masculino o Femenino
Grado de escolaridad: Se llenara de acuerdo a los afios de estudios finalizados.
Habitos: registrar si existe el antecedente de habitos toxicos (alcoholismo y tabaquismo).

Comorbilidades: Se describe las comorbilidades como hipertension, diabetes mellitus, en caso de ser
otra se debe especificar.

Cirugias orificiales previas: Registrar si existe antecedentes de cirugia proctolégica (hemorroidectomia,
fistulectomia, etc)

Antecedente de estrefiimiento: Registrar si existe el antecedente de dificultad para la defecacion.

Técnica quirurgica de estudio: Registrar si se realizé la técnica quirdrgica de fisurectomia y
esfintertotomia parcial anterior y posterior
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Complicaciones: Registrar si existe sangrado, infeccion, tiempo de cicatrizacion, incontinencia fecal,
recidiva de patologia asociada a técnica quirurgica de estudio.

Tiempo de cicatrizacidn: Registrar el tiempo de cicatrizacidon de herida quirurgica en el control realizado
alos 7,14, 30y 60 dias, segun corresponda.
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