UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARLOS EDUARDO PINEDA MOLINA

GUATEMALA, OCTUBRE DE 1978



INDICE

INTRODUCCION
OBJETIVOS
MATERIAL Y METODOS
CONSIDERACIONES ANATOMICAS
LA FISURA O ULCERA ANAL
A) DEFINICION
B) FISIOPATOLOGIA
C) MANIFESTACIONES CLINICAS
D) DIAGNOSTICO
E) METODOS TERAPEUTICOS
ESFINTEROTOMIA LATERAL INTERNA
REVISION DE CASOS
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

REFERENCIAS



I
INTRODUCCION

El paciente con dolor anal es una persona con un proble
ma serio, posiblemente este tipo de padecimientos no pongan en
peligro la vida del mismo, como una afeccién coronariana o una
enfermedad pulmonar avanzada, pero son individuos cuya capa=
cidad de trabajo, estado emocional y bienestar en general estén
francamente comprometidos. Afortunadamente a diferencia de
las graves enfermedades mencionadas con anferioridad existen en
la mayoria de los casos soluciones definitivas a esos padecimien-
fos. Por este motivo el médico general debe estar preparado pa-
ra enfrentar y resolver esta patologia.

Este trabajo de tesis se realiza con el propésito de divul
gar su conocimienfo con el objeto de que el médicoy especial-
mente el cirvjano general, fomen en cuenta este problema proc-

tolégico y su solucién, o al menos una buena opcién para su ma-
nejo.

La fisura anal es una de las causas més frecuentes de
proctalgia, en el curso de esta revisién se analizan algunos facto
res relacionados con su fisiopatologia y se propone un procedi=
miento quirdrgico, la Esfinterotomia Lateral Interna; evaluando
los resultados obtenidos en nuestro pais.
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QOBJETIVOS

Divulgar la existercia de esta entidad clinica, con el obje
to de motivar al médico al estudio de la medicinay ciru-
gia ano rectal, en la cual puede jugar un papel muy impor
tante; particularmente en el aspecto psicolégico del  pa-
ciente con problemas de esta indole, que recurrirdn més a
su médico "de cabecera" que al especialista en muchos ca
SOS .

Revisar aspectos précticos de la anatomia y fisiopatologia
del problema y correlacionarlos de una manera fégica al as
pecto terapéutico.

Divulgar la existencia de un método curafivo efectivo pa-
ta el tratamiento de la fisura anal.

Revisar la literatura, observando los resultados publicados
en la misma y compararlos con los obtenidos en  nuesftro
pais .

Analizar los resultados del procedimiento en pacientes so=
metidos al mismo en nuestro medio y determinar el  tiempo
de hospitalizacién de los pacientes somefidos a la interven
cién.

Mostrar objetivamente, mediante la representacién esque=
conoci~
miento del médico y particularmente del cirujano general .

Ll 4 - - L -
mética, la técnica quirbrgica; para hacerla del

I
MATERIAL Y METODOS

- - .
Se hace un andlisis retrospectivo de las fichas clinicos de

pacientes con diagnéstico de Fisura anal, como enfermedad ano-
rectal Gnica, tratados en la Seccion de Cirugia de Colony Rec-
to en el Departamento de Cirugia del Hospital General del Segu
ro Social y que han sido tratados por Esfinterotomia Lateral Inter
na. Para la obtencidn de datos se utiliza un esquema pairdn que

incluye:

1. Edad del paciente:

2. Sexo:

3. Procedencia;

4, Ocupacidn:

5. Sintomatologia:

6. Tiempo de Evolucién de la enfermedad:

7. Situacién Anatémica de la fisura: a) Posterior
b) Anterior
c) Lateral

8. Tiempo de hospitalizacion, en dias Post operatorios

9. Anestesia, tipo utilizado: a) Local

b) Regional

¢) General




10.

11.

12,

Resultados del procedimiento, obtenidos en las reconsultas:

1. Objetivos:

a) Satisfactorios: desaparicidn total de la fisura.

b) Moderadamente satisfactorios: mejoria, sin resolu~
cidn total de la lesidn.

¢) Insatisfactorios: ninguna mejoria apreciable.
2. Subjetivos:

a) Satisfactorios: alivio total de ios sintomas

b) Moderadamente satisfactorios: mejorfa, sin alivio
total de la sintomatelogia.

c) Insatisfactorios: ningdn alivio apreciable.

Tiempo transcurrido desde la operacidn hasta la  conclu-
sién del caso:

COMPLICACIONES:

v
CONSIDERACIONES ANATOMICAS
(Figura No. 1)

Las consideraciones anatdmicas aqui expuestas, son sélo
aquellos que ayudan o ilustrar la fisiopatologia y el tratamiento
de 1o Fisura anal; déndose especial importancia a la situacién
del esfinter interno del ano. Mo se pretende entrar en  detalles
de la complicada anatomia anorrectal .

El canal anal principia en la Iinea Pectinea, que marca la
terminacién del recto y que estd recubierto por epitelio pavimen
toso modificado, rodeado en su trayecto por los misculos esfinté
ricos, terminando en el margen onal; en promedio mide cuafro
cenfimetros en su parte posterior y tres en la anterior. Siendo
muy importantes, la Iinea pectinea, las papilas de Morgagni, las
criptas anales, y linea de Hiltonl6. Relacionado con la préstata
y la uretra anteriormente en el hombre y la vagina en la  mujer;
lateralmente se relaciona a los.espacios isquiorrectales periana-
les con sus linfaticos, grasa y estructuras vasculonerviosas, poste
riormente se relaciona con el rafé anacoccigeo?.

El esfinter interno, mosculo suave, cilindrico, involunta-
rio, es la continuacién de la capa circular de la musculatura rec
tal; envuelve en su totalidad el canal anal y termina justamente
en la ITnea de Hilton. Sus blancas fibras alcanzan de tres a fres
y medio centimetros de longitud y alrededor de seis a ocho mili-
metros de grosorZ. Se relaciona con el esfinter externo subcutd-
neo por medio de una depresién, depresidn intermuscular, facil-
mente palpable. Su inervacidn es simpético y parasimpética, sin
embargo sus actividades pueden seguir a estimulos directos o ad-
yocentes, asi como inherentes al estimulo nervioso reflejo2.



Vale la pena recordar que el esfinter externo se divide se~
gin los anatomistas en tres porciones: subcuténea, superficial y
profunda; teniendo una distribucién especial en cuanto asu posi

LI 3 L3 rd —
cién; esto posiblemente tenga valor al explicar més adelante los
mecanismos de la formacién de Glceras anales.

FUNCIONES DEL ESFINTER INTERNO

La cirugia del esfinter interno como la que nos ocupa, re-
quiere el conocimiento de las funciones de este mosculo. El doc-
tor Stephen Eisenhammer! en 1959 logré resumir dicha funcién, -
hecho que estd lejos de perder actualidad como se expone :

-Mantener la postura involuntaria hermética del canal anal
en el reposo. Aumentar el tono con cualquier estimulo adicional .

~Complementar el cierre del canal, al seguir reflejamente
o L)
el estimulo voluntario de los ofros misculos.

-Controlar el grado de dilatacién anal.

-Relajamiento adecuado.

Eisenhammer también demostré que su funcionamiento es me
jor en tono moderado o bajo y asimismo estudié que la hipertonia

predisp}one a estados patoldgicos incluyendo la enfermedad hemo
rroidali . B
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LA FISURA O ULCERA ANAL

Se emplea este término para denominar o aquellas  Glceras
dolorosas del orificio anal, siendo esta una condicién comdn con
siderada como una de las causas mds frecuentes de proctalgia?, 16,

La localizacién més frecuente de estas Glceras es el angulo
posterior del ano, siendo poco frecuente en el borde anterior, -
aunque en mujeres se observa hasta en un 15%2 segdn algunas se
ries; se reportan algunas secundarias a rasgaduras en el trabajo ~
de parto.

Las fisuras pueden ser agudas o crénicas, estos Glfimas, se
asocian frecuentemente a una hemorroide centinela ensu borde
inferior y a un seudopélipo (Papila Hipertréfica) en su margen su
perior. Se describen también fisuras de la piel perianal, general
mente présentan distribucién radial, tiene relacién con prurifo -
‘anal y se distribuyen irregularmente2.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Mucho se ha discutido acerca de la eticlogia de esta enti-
dad, sin embargo hay acuerdo en la presencia de un factor mecé
nico; la constipacién y la evacuacién de heces voluminosas so-
bredistienden el anillo anal provocando la pérdida de continuidad
de los tejidos blandos, esto a su vez provoca espasmo dei esfinter
interno y dolor. Reciprocamente el dolor provoca espasmo  del
esfinter interno, Ilegando a constituir un circulo vicioso que ha-
ce progresar la fisura, explicacidén que parece |8gica, sin embar
go no indica la razén del porqué el segmento posterior del ano es
el més afectado.




Lockhart Mummery (1923)2 considerd esa circunstancia, la
cual se aifribuyd o razones anatdmicas. Las fibras superficiales -
del esfinter externo se disponen desde la punta del coccis a la
porcién media del canal anal formando una especie de Y; esta
distribucidn en Y de las fibras implica una pérdida del soporte -
del epitelio en la parte posterior del mencionado canal, por lo
que la sobredistencidn del canal al paso de masas fecales  gran-
des desarrolla el desgarro con mayor facilidad.

Se ha propuesto la participacién de algin factor infeccio-
so en las fisuras, como en el caso de les fistulas y hay quienes ar
gumentan que si se toma en cuenta que la lesidn es més frecuente
en la parte posterior es debido a la mayor cantidad de criptas16.

También se habla de que la enfermedad ocurre al nivel don
de el conal estd recubierto por tejido estratificado (el "pecten™),
esta capa estd "anclada" al esfinter interno subyacente por teji-
do fibroso que constifuye el ligamento suspensorio mucoso de
Parks, esto determina una arquitectura ineléstica més  suscepti-
ble al traumalé.

Se describen también las fisuras por traccidn, secundarias
al "arrastramiento” de los tejidos causada por un hemorroide de
tercer grado ¢ a pélipos fibrosos particularmente aquellos  situa-
dos en el cuadrante posterior derecho. FEste tipo de fisura se ve
con alguna frecuencia en los casos de hematoma de la [fhea me-

dia2, 16,

No es raro que la fisura sea el centro de una reaccién agu
da con celulitis de los tejidos més profundos, esto lleva a la for~
macidn y fistula,

MANIFESTACIONES CLINICAS
Las manifestaciones ¢linicas de esta afeccidn son:

a) DOLOR: el sintoma més constante, estd relacionado con
rad
la defecacién con la cual se exacerba. Durante o después
- - g

de la evacuacidn los pacientes describen una sensacion -
"quemante" o "rasgante"; conforme la Glcera vo hacién-
dose crénica, el paciente puede resignarse a esfe sintoma,
pero los perfodos de agudizacidn lo harén insoportable.

b) DESCARGA: el paciente da historia de descarga anal que
puede ser un material seroso hasta purulento cuando hay ab
ceso roto.

c) HEMORRAGIA: generalmente por gota y asociada a la de
fecacidn.

d)  IRRITACION: debido a la descarga anal, la cual produce

excoriaciones .

e) CONSTIPACION: causa y efecto de la fisura, se agrava
cuando el paciente pospone la defecacidn.

f) DISURIA, dismenorrea, dolor de espalda pueden formar
parte del cuadro clinico. ’
DIAGNOSTICO

; . ..
Ademés de una detallada hisforia clinica, el examen fisico
concienzudo confirmard el diagnéstico de la fisura anal.

Es necesario hacer el examen lo menos incémodo parael pa



ciente, evitando los procedimientos "de mé&s"; puede auxiliarse
el examinador con productos anestésicos locales.

La inspeccidn brinda valiosa informacidn; hay espasmo del
esfinter, el hallazgo de solucién de continuidad de la superficie,
acompafiada de una hemorroide centinela sugiere fuertemente el
diagnéstico; es deseable la relajacidn del esfinter para facilitar
la observacién de la profundidad de la lesidn. En las fisuras crd
nicas, fibras transversas del borde inferior del esfinter internoson

visibles16,

La palpacién (Tacto Rectal} debe practicarse con  extrema
suavidad, o adn diferirla, la introduccién de un dedo nos haré
posible decidir si la Glcera es superficial e "impalpable” o bien
indurada, cuyo carécter crénico nos inclinaré a buscar la  solu-
cibn quirdrgica del problema. El siguiente paso es la  bdsqueda
del canal intermuscular, cuya ausencia por induracidn tisular es
otra manifestacidn o signo de cronicidad; en los casos de enfer-
medad aguda el canal puede percibirse o pesar del espasmo mus-
cular.

 La Proctosigmoidoscopia deberd retrasarse para un futuro
cercano, al solucionar la situacidn.

La enfermedad debe diferenciarse de la Glcera tuberculosa,
lesiones luéticas y el carcinoma anal; generalmente se acepta -
que la fisura anal tiene un cuadro clinico bastante tipico; las neo
plasias suelen provocar Glceras bizarras, y su localizaciédn al
igual que en la T.B. y sifilis, es totalmente irregular. En los ca
sos de duda estd indicada la excisidn quirdrgica. B

10

METODOS TERAPEUTICOS

En este estfudio el titulo explica claramente la preferencia
del procedimiento quirirgico de la Esfinterotomia Lateral Interna
cuyo principio consiste en que destruye el circulo espasmo, dolor,
Olcera.

Con el-objeto de ilustrar el tema menciohemos ofros proce=
dimientos que han sido usados como tratamiento. Teniendo el mis
mo objetivo que la Esfinterotomia Lateral Interna.

1.- La dilatacién digital y/o instrumental con lo oyudade anes
tésicos tépicos o anestesia general, més popular para el ma

nejo de dlceras agudos.

2.- La excisidn quirtirgica de la fisura con o sin Esfinterotomia,
indudoblemente un buen método en [a enfermedad crénica.

1




Vi
ESFINTEROTOMIA LATERAL INTERNA

Miles” en 1939 desarrollé la técnica llamada Pectenotomia
(divisidn de la banda pectines, estructura que Eisenhammer 7,11
y Goligher3 en 1951 y 1955 respectivamente, demosiraronseruna
prominencia espéistica de la porcidn inferior del esfinter interno);
en la préctica de la excisién de fisuras Gabriel2 y otros  (1948),
decian seccionar una parte espéstica del esfinter externo, error
que también Eisenhammer y Goligher aclararon en 19511, ol com
probar que esto no era més que la seccién del esfinter interno en
su segmento inferior. A partir de este hallazgo el mismo cirvja=~
no publicé en 1951 y 1959 su experiencia con la  Esfinterotomia
Posterior. La operacién se popularizé entre otros cirujanos quie
nes subrayaron dos desventajas12 no poco significativas del proce
dimiento; la primera, que el tiempo de cicatrizacién era largo
(més de 6 semancs) y la otra una serie de inconvenientes ¢omo
pérdida de control de flatos y expulsidn inadvertida de maierial
fecal. Estos problemas hicieron perder en parte el entusiasmo por
esta practica e impulsaron el uso de dilataciones que tenfan co-
mo ventaja el no dejar heridas anales y menos problemas secunda
rios; sin embargo se demosiré” que las recidivas con este  siste~
ma alcanzaban hasta el 17% mientras que sélo Ilegaban a 7% con
la esfinterotomia.

Analizando el porqué de esas molestas secuelas se llegd a
comprobar que la cicatriz en la Iinea media era responsable de la
salida de pequefias cantidades de heces al perderse la respuesta
normal del esfinter.

Asi en 1968 Notaras y otros intentaron obviar incisiones in

tranales y posteriores preconizando el uso de la esfinterotomia la
teral subcuténea.

12

Las series con el mayor nimero de pacientes con fisura anal
fratadas con Esfinterotomia lateral, son las publicadas por Nota-
ras12, Millarll, Hoffman” y Goligher3 en las cuales se analiza
el postoperatorio y las complicaciones del procedimiento. No hay
variaciones significativas entre los resulfados de unos y otros y
mé&s bien llama la atencién que el tiempo de curacién y el nime-
ro y tipo de complicaciones que reportan en sus trabajos coinci-
den notablemente .

Se analiza el resultado de sus operaciones desde el  punto
de vista de:

1) Alivio del dolor: se reporta alivio del dolor severo préc-
ticomente en el 100% de los casos. El dolor postoperatorio no te
nia comparacién por el provocado por la fisura. Llamé la aten-
cidn que después del primer acto de defecacidén dijeron sentirse
aliviados el 97% de los pacientes; la mayoria de ellos volvieron
a sus trabajos antes de franscurridos 10 dias de 1a operacidn.

2)  Cicatrizacién de la herida; cerca del 60% mostraron cica
trizacion total de la herida o los 15 dias postoperatorios y el 90%
a las 4 semanas. Se hace notar que no hubo variacién en la cica
trizacién de las fisuras por su localizacién.

3) Recurrencias: hubo necesidad de reinfervenir del 3 al 6%
de los pacientes.

4) Funcionalidad: segin la revisién bibliogréfica 7,8,4,5,11
tuvieron problemas de control del canal anal el 4% de los pacien
tes: manchaban la ropa interior el 3%, control imperfecto de fla
tos 2% y de heces 1%. Esto es mucho més bajo que con la Esfin-
terotomia posterior.,

13



COMPLICACIONES

Las complicaciones reportadas después de este procedimien
to fueron:

Hematomas postoperatorios 6%
Abscesos 1 a 2%

Prolapso Hemorroidal 1%

Las complicaciones de tipo funcional, ya fueron expues-
fas.

INDICACIONES DE LA ESFINTEROTOMIA LATERAL

En el caso de fisura anal, hay esencialmente tres indicacio
nes de esfinterotomia lateral.

1.- Fisuras crdénicas

2 .- Fisuras agudas con fuerte espasmo y dolor en las cua-
les se dificultan les dilataciones.

3.- En los casos de fracaso de ofro procedimienfo.

TECNICA OPERATORIA

1.  Se palpa el espacio intermuscular localizando el esfinter.

2.  Se practica incisién lateral desde el margen anal hasta la ‘

ifnea pectinea. {esquema No. 1)

3, Con una pinza hemostéfica, se expone el mosculo en su
parte distal , (esquema Mo, 2)

14

Se secciona con un bisturf némero 15, (esquema No. 3)
Se hace hemostasis por compresién.

Para los cuidados postoperatorios se recomienda:

Bafios de asientos con agua caliente tres veces al dia
Analgésicos orales

No hay indicacibén para uso de dietas especiales; puede
indicarse dieta libre.

15




anal como Gnica enfermedad ano~rectal, tratados con Esfinteroto

SR
REVISION DE CASOS

Se revisaron las fichaos clinicas de pacientes con  Fisura

mia Lateral. Veinticuairo expedientes cumplian este requisito,

I,

Edad: el pocienfe més joven de la serie tenia 20 afios y el
mdas grande 72 afios. La mayoria de los pacientes oscilaba
entre los 20 y 29 afios (46%) distribuidos asi:

20 - 29 11 casos 46 %
30 - 39 4 casos 16.66%
40 - 49 8 casos 33 %
50 6 més 1 caso 4 %

Sexo: el 66% de los pacientes eran de sexo masculino el
34% de sexo femenino.

Procedencias:

Rural 4 casos 17%
Urbano 20 cosos 83%
Ocupacidn:

Oficinistas o similares 8 casos 33.3%
Pilotos, agentes viajeros 6 casos 25.7%
Otras varias 10 casos 41 %

Manifestaciones clinicas: el dolor anal fue el sintoma car
dinal de este grupo de pacientes. El 100% de los pacien-
tes refirieron dolor al defecar;ssintomas relocionados se en

16
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contraron como sigue:

Dolor més hemorragia 25 %
Dolor més estriftimiento 12.5 %
Dolor més prurito 4.,16%

Tiempo de Evolucidn: el 75% de los casos tenfan sintomas
entre 1 a 18 meses previo a su consuita. El 60% los presen
taba desde hacia mas de 4 meses como se muestra en la to=
bla siguiente:

Menos de 1 mes 6 casos 25 %
1~ 3 4 casos 16.6 %

4- 6 3 casos 12.5 %

7- 9 1 casos 4.16%

10 - 12 5 casos : 20.8 %
13-18 - 3 casos 12.5 %

19 6 més 2 casos 8.33%

Situccidn onatdmica de la fisura: el 91% de los casos pre-
sentoba una fisura posterior, solamente un paciente fenfia
fisura anterior Gexo femenino) y curicsamente un paciente
presentaba dos fisuras.

Posterior 22 casos 21 %
Lateral : 0 cosos 0 %
Anterior 1 caso 4,16%
Anterior y posterior 1 caso 4.16%

Tiempo de hospitalizacién postoperatorio: el 82.6% de los
pacienfes permanecieron menos de 5 dies en hospitaliza-
cibn,

17




menos d& 1 dia 2 cosos 8.3 %
1-2 8 casos 33 %
3=5 10 casos 41.6 %
6-9 3 casos 12.5 %
més de 9 1 caso 4.16%
Anestesia: los métodos anestésicos empleados, fueron va-

rios, siendo més utilizado el local més sedacidn.

Local 8 casos 33.33%
Epidural 4 casos 16.11%
Raquidea 5 casos 20.8 %
Caudal 4 casos 16.1 %
General 3 casos 12.5 %

Resultados obtenidos: desde el punto de vista de dolor el
95% de los pacientes, tuvo un alivio significativo del mis
mo, sblo dos pacientes no mejoraron con el fratamiento. 3]
80% de los pacientes se curaron totalmente. La cicatriza-
cién de la herida fue aceptable en el 95% de los casos se-
gon se observa en la tabla siguiente:

1. Objetivos
a) Satisfactorios 19 casos  79,61%
b) Moderaodamente satisfactorios 3casos 12,5 %
¢) Insatisfactorios 2 casos 8 %
2. Subjetivos
a) Satisfoctorios 19 casos  79.61%
b) Moderadamente satisfaciorios 3casos  12.5 %
c) Insatisfactorios 2 casos 8 %

i8

1.

12.

Tiempo transcurrido: desde fa operacidn hasta la  conclu-
sién del caso.

0 - 20 dias 2 casos 8%
21 - 40 dios 9 casos 37%
41 - 60 dias 8 casos 33%
61 o més 5 casos 20%
Complicaciones: no se encontrd ninguna complicacién.

19
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION ETARIA
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GRAFICA No. 2

MANIFESTACIONES CLINICAS
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21




e

GRAFICA No, 3
TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS
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Se ilustra el tiempo franscurrido desde el inicio de los sintomas.
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GRAFICA No. 4
ANESTESIA UTILIZADA

TOCAL  EPIDURAL RAQUIDEA CAUDAL  GENERAL

s Ie) .
Fue utilizada la Anestesia Local, generalmente con sedacidn en el 33% de operaciones.



GRAFICA No, 5

RESULTADOS OBTENIDOS CON EL PROCEDIMIENTO
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Satisfact.

20
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La gran mayorfa de pacientes respondieron satisfactoriamente al fratamiento.

10,

De los pacientes estudiados la edad promedio oscila entre

CONCLUSIONES

los 20 y 40 arios .

El sexo masculino, fue més afectado.
La mayoria procedian de la civdad capital .

El grupo de los oficinistas y empleos similares fue el predo

minante .

El dolor anal fue el sintoma cardinal en el 100% de los pa

clentes.,

La fisura posterior fue la més frecuente. 91%.

En general los afectados tenian més de 4 meses de padecer

los sinfomas .

El 40% de los pacientes requirié hasta 2 dies de hospital i-
zacidn. El 82% egress antes de los 5 dias post-operatorios .

En el 33% de los casos, se utilizé anestesia local .

El 92% de los pacientes se aliviaron considerablemente con

la operacidn:

El 80% lograron curacién con una operacién.
El 12% mejord sin alcanzar el alivio total .
El 8% (2 pacientes) no se beneficiaron con el procedimien

to.

60%.

Vil
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11.

12.

Los casos se concluyeron en su mayorfa entre 20 y 60 dies:
el 80% se resolvieron en este tiempo. No se puede decir
con exactifud en que Hempo se resolvié el problema, debi
do al sistema de reconsultas empleado en la institucidn. -

En los casos revisados, no hubo ninguna complicacidn.

26
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RECOMENDACIONES

Estudiar e investigar acerca de la patologia anorrectal en
nuestro pais, para lograr obtener estadisticas propias.

Tratar de mejorar los observaciones clinicas de nuestras ins
tituciones; para que la valiosa informacién que ellas en-
cierran sean de mayor ayuda y fidelidad en nuestros traba-
jos de investigacidn.

En nuestra opinién basada en la experiencia de este traba-
io y en publicaciones de la literatura, la Esfinterotomia La
teral Interna debe ser mejor conocida y por consiguiente, =
més empleada.

Debido a que es frecuente que las enfermedades anorrecta
les incluyendo las fisuras, se presenfen en enfermos tensos,
ansiosos, efc. debiera considerarse, los factores psicoldgi-
cos para obtener mejores resultados.
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