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I. INTRODUCCION

Considerando que el problema de '"Fisuras ana
les! en la patologia guatemalteca no se ha-dado la im
portancia que quiza tenga, hemos decidido realizar el
presente trabajo, con la idea de contribuir a una mejor
comprension de los problemas que conlleva dicha enti
dad patologica,

Creemos que el meédico general debe dar impor

-tancia a cualquier queja anorrectal que el paciente men

cione y saber reconocerla y tratarla,

Al mismo tiempo pretendemos analizar las ba
ses o0 parametros del tratamiento, ya que suelen tratar
se de diversas maneras y esto precipita otras complica
ciones, que se evitan mediante tratamiento adecuado -
desde un principio,

Asi, es frecuente que los enfermos consulten a
los Hospitales, cuando se han presentado complicacio—
nes, principalmente fistulas y abcesos, como se obser
va en una revision de 10 afios en Hospital Roosevelt, -
mientras se estab&n revisando los casos de "Fisuras -
anales", se encontrardn 101 Fistulas que probablemen-
te se iniciaron con fisura anal que no fue diagnbsticada
y tratada adecuadamente,

Este trabajo de tesis se realiza con el proposi
to de divulgar su conocimiento y que el médico y espe
cialmente el cirujano general, tomen en cuenta este pro
blema proctoldgico y su solucidn, o al menos una bue
na opcidn para su manejo. 1,



II. ANTECEDENTES

Considerando que el problema de "FISURAS ANA
LES", en Guatemala es frecuente, decidi realizar el pre
sente trabajo con la idea de contribuir a una mejor com
prensidon de los problemas, siendo este el primer trabajo
sobre el tema, Se realizo en el Hospital Roosevelt en d
departamento de Cirugia, en forma retrospectiva de 10
afios comprendidos de 1969-.1979, Asi mismo se revisd -
la literatura encontrada que en Guatemala el Dr, CQCarlos
}Pineda presentd una serie en relacidon a "FISURA ANAL!
en octubre de 1978, Siendo el inico trabajo publicado.

Se reviso al mismo tiempo la literatura Mundial,

III. OBJETIVOS

Conocer las causas predisponentes y descenca
denantes de las "FISURAS ANALES",

Conocer el porcentaje en nuestro medio y hacer
una comparacion con la literatura extranjera,

Sefialar las formas de tratamiento de fisuras -
anales que fuerdon aplicadas a los pacientes en
el departamento de Cirugila.

Conocer la incidencia de "FISURAS ANALES"-
durante el periodo comprendido de 10 afios &

(1969-1979).

Identificar en sus diferentes aspectos las varia
bles socio~econbmicas que giran alrededor del
problema.

Revisar aspectos practicos de la anatomia'y Fi
siopatologia del problema y correlacionarlos -
de una manera logica al aspecto terapeutico.

Divulgar la existencia de un método curativo -
efectivo para el tratamiento de la fisura anal,
en sus diferentes etapas de evolucion,
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IV. JUSTIFICACION

En Guatemala se ha investigado muy poco sobre
los tipos de Fisuras Anales y sobre las diferentes
fo1_"mas terapeuticas, como la efectividad de las
mismas.

No existe estudio sobre seguimiento de los casos
y la efectividad de las diferentes formas terapéu
ticas, en qué etapa de la evolucién de una Fisura
anal esta indicado hacer una dilatacion del esfinter
anal, excision de Fisura anal, esfinterotomia in
terna posterior abierta, esfinterotomia interna la
teral subcutinea, las ventajas que existen en ca
da forma terapéutica en su aplicacidn en pro del
paciente,

No existe estudio comparativo sobre la relacion -
de Fisura Anal posterior, anterior y laterales, la
frecuencia de cada una de ellas y las causas pre
disponentes, -

V. MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

A) RECURSOS FISICOS:
B) ESTARBLECIMIENTOS:
B_1) Departamento de archivos del Hospital Roose
velt,
C) MATERIAL DIDACTICO:
C-1) Ficha de evaluaciondel paciente con
"Fisura anal''.
D) RECURSOS HUMANOS:
D-1) Los recursos humanos responsables directos:
a) Revisor,
b) Asesor.
c) Estudiante.
D-2) Jetfe del departamento de Cirugia del Hospital-
Roosevelt :
D-3) Dr. Director Médico del Hospital Roosevelt.
D-4) Jefe del departamento de archivos clinicos del
Hospital Roosevelt
E) EQUIPO:
E-1) Papeleria (pael bond, lapices, papel milimetra
do, etc.)
E-2) M&quina de escribir.
E-3) Calculadora, etc.

problema

METODOLOGIA DE ESTUDIO:

1. Se tomd a todos los pacientes que ingresaroh -
al departamento de Cirugia del Hospital Roose
velt por problema de "FISURAS ANALES", -
comprendidos en el afio de 1969-1979.

2, Diariamiente durante el tiempo que duro la in
- . S < e -
vestigacidn, se asistid a los archivos clinicos;




mediante la colaboracion del Jefe del Departamen
to de Archivos.

La investigacion fue de tres meses para luego tra
bajar en base a los datos recopilados en lasfichas
anteriormente citadas y luego clasificarlos y  ta
bularlos para concluir y dar las recomendaciones
respectivas.

A cada paciente se le tomb los siguientes parame
tros para luego realizar nuestra tabulacion de los
datos y que tambiéen fueron requerimientos para
nuestro estudio:
1. - Fecha de ingreso.
2.- Nombre del paciente.
3.- Edad del paciente
4, - No. de Historia Clinica.
5.- Sexo
6.- Procedencia,
7.~ Ocupacion,
8. - Sintomatologia (Motivo de consulta).
9.~ Tiempo de Evolucion de la enfermedad.
0.- Situacion Anatomica de la Flsura
a) Posterior
b) Anterior
c) Lateral
11.- Tiempo de hospitalizacion, en dias Post opera
torios.
12, - Anestesia, (tipo utilizado):
a) Local
b) Epidural
c) General
d) Raquidea
e) Caudal
13.- El tratamiento aplicado.
14, - Resultados del procedimiento, obtenidos en -
las reconsultas:
1. - Objetivos:
a) Satisfactorios: Desapar‘xcxon total de
la Fisura.

1

b) Moderadamente Satisfactorios: Mg
joria, sin resolucion total de la le
sion,

¢) Insatisfactorios: Ninguna mejoria -
apreciable,

2, - Subjetivos:

a) Satisfactorios: Alivio total de los -
sintomas.

b) Moderadamente satisfactorios: Me
joria, sin alivio total de la sintoma-
tologia,

c) Insatisfactorios: Ninglun alivio apre
ciable.

15.- Tiempo transcurrido desde la operacion -
hasta la conclusion del caso:
16.- Complicaciones:




VI. ANATOMIA DEL ANO

El canal anal principia en la linea Pectinea, que
marca la terminacion del recto y que esta recubierto por
epitelio pavimentoso modificado, rodeado en su trayecto
por los musculos esfintéricos, termlnando en el margen
anal; en promedio mide cuatr*o centimetros en su parte -
pOStePior‘ y tres en la anterior. Siendo muy importantes,
la linea pectinea, las papilas de Morgagni, las criptas -
anales, lateralmente se relaciona a los espacios isquio
rectales perianales con sus linfaticos, grasa vy estructu
ras vasculoner‘vmsas, posteriormente se relaciona con
el rafe anacoccigeo; anteriormente por la uretra en el -
hombre y la vagina en la mujer. 4,6,11,13

El esfinter interno, misculo suave, cilindrico, in

voluntario, es la contmuacmn de la capa cwcular‘ de la
musculatura rectal; envuelve en su totalidad el canal anal
y termina justamente en la linea de Hilton. Sus blancas

fibras alcanzan de tres a tres y medio centimetros de lon
gitud y alrededor de seis a ocho milimetros de grosor 6, 7,

Se relaciona con el esfinter externo subcutaneo por me

dio de una depr‘esmn , intermuscular, facilmente palpable,

Su inervacion es simpatica y paraslmpatlca, sin embar'
go sus act1v1dades pueden seguir a estimulos diretos o

adyacentes, asl como inherentes al estimulo nervioso re
flejo. 6

Vale la pena recoraar que el esfinter externo se-

divide segun los anatomistas en tres porciones: subcuta
nea, superficial y profunda; teniendo una distribucion es
pemal en cuanto a su posicion; esto pos1blemente tenga
valor' al explicar mas adela.nte los mecanismos de la for
macion del Ulceras anales. 6

A) ANATOMIA FISIOLOGICA DEL ANO

FUNCIONES DEL ESFINTER INTERNO: La cirugia
del esfinter interno como la que nos ocupa, requiere -
el conocimiento de las funciones = de este musculo, El
Doctor Stephen Eisenhammer, 4. en 1959 logro resu
mir dicha funcion, hecho que esta lejos de perder ac
tualidad como se expone-

- Mantener la postura involuntaria hermetica del canal
anal en el reposo.

- Aumentar el tono con cualquier estimulo adicional.

-~ Complementar el cierre del canal, al seguir refleja
mente el estimulo voluntario de los otros mlsculos.

-~ Controlar el grado de dilatacion anal.

- Relajamiento adecuado,

Eisehammer también demostrd que su funcio
namiento es mejor en tono moderado o bajoy asimis
mo estudio que la hipertonia predispone a estados pato
logicos incluyendo la enfermedad hemorroidal., 4

El apar‘ato anorrectal comprende dos partes tu
bulares concéntricas. La estructura interna repre
senta la terminacion de la viscera digestiva, y esta ro
deada por los musculos estriados del perine, cuya -
parte mds baja forma el esfinter anal externo, La
Viscera propiamente dicha, o sea la parte inferior -
del recto y el conducto anal, esta inervada por el sis
tema autonomo, y escapa al control de la voluntad, La
continencia normal depende del esfinter externo estria
do. La region superior del componente visceral esta
revestida de un epitelio cilindrico simple, productor -
de moco, practicamente desprovisto de sensibilidad
Pero los dos Ultimos centimetros del epitelio son dife
rentes, y la mucosa es substituida por epitelio esca
moso pr‘ocedente del ectodermo. En esta r"egifm no
hay secrecion de moco, lo que evita que el perine es
ta cubierto continuamente de moco. Dicho ep1te110
inferior posee gran cantidad de terminaciones nervio
sas sensitivas especializadas, que mandan su informa




cion a los centros medulares e intervienen importantemen

- te en el fendomeno de continencia, La parte baja de capa
muscular circular del intestino se hipertrofia notablemen
te, v forma el esfinter anal interno. FEl tono de este esfin
ter es un factor importante en el cierre del conducto anal,
y no puede ser regulado. Por fuera se encuentra una ca
pa relativamente delgada de miisculos longitudinales, cu
ya funcion a este nivel es desdefiable, 7,11,12.

El intestino terminal esta rodeado por el esfinter
. p
externo, tambien de forma tubular. Entre ambos se en
cuentra una capa de fusion embrionaria, llamadaplano in
» - 2 ——
teresfinteriano, por donde muchas veces se extienden las
infecciones,

El esfinter externo regula la abertura de la Visce
ra. Ademas de su funcidn como esfinter, contribuye a
combatir la gravedad, y a mantener el piso de la pelvis —
contra las fuerzas originadas por la presidbn abdominal.
Fisiologicamente, estos mlsculos presentan un tono poco
comun, pues se mantiene incluso en reposo y durante el
suefio, merced a un reflejo medular integrado en la cola
de caballo y que se inicia por receptores de tensidbn situa
dos en los propios misculos 7, 11, 12, N

Este tono basal obedece a varias influencias, de
las cuales algunas lo aumentan y otras lo inhiben. FEIl au
mento de presion intraabdominal significa aumento refle
Jjo inmediato del tono de los musculos del piso de la pel
vis. Esto tiende a contrarestar la incontinencia por es
fuerzo que podria en estas condiciones, y evita también
el prolapso de la region pélvica de.la Viscera. Otro fac
tor que aumenta el tono del esfinter y ayuda a la continen
cia es la distencidn del recto. 7, 11, 12, B

Son varios los factores que reducen el tono de re
Poso de los esfinteres anales; uno de los méas potentes es
el esfuerzos excesivos, que ocasionan anomalias que es
tudiaremos méas adelante. También la micecidbn ocasiona

10 &,

una supresion considerable del recto, como en  caso
de impaccion de heces, suprime totalmente el tono es
i i i i i 1 a
finteriano, lo que explica la incontinencia de estos pa
cientes., 7, 11, 12,

La parte superior del esfinter externo se conti:
ntia con los musculos elevadores del ano; se forma asi
una masa muscular unitaria, que se contrae como tal.
El msculo inferior del grupo de los elevadores es el
puborrectal, que incluso ejerce un poder'pso efecto de
esfinter al rodear el conducto anal superior. Las par
tes altas del mlsculo elevador, constituidas por el pu
bococcigeo y el ileococcigeo, cierran el piso de la pel
vis a ambos lados del orificio visceral, y separan la
pelvis del periné. Por debajo de ellos, a ambos lados
del conducto anal, se encuentra la fosa isquiorrectal -

que contiene principalmente tejido graso; por encima
se encuentra la grasa del espacio par"ar'ectal. Estos
detalles son de importancia en relacion con la  anato

mia de las fistulas anales. 12

Como antes se dijo, el conducto anal inferior es
ta revestido de un epitelio cilindrico que produce mo
co. En la unidn de estas dos variedades existe una zo
na de transicion hibrida caracterizada por pequefias-
glandulas de caracteristicas especiales. Dlgha.s glan
dulas atraviesan la submucosa, y llegan casi1 siempre
hasta el esfimter interno. En dos tercios de loscasos
aproximadamente, terminan for‘?r}ando pequefias masas
glandulares en el espesor del tejido conectivo,  entre
los esfinteros interno y externo (plano interesfinteria-
no). Es frecuente encontrar a este nivel_,. alr‘e.ded.or' -
de las glandulas, una condensacion de}tepdo linfoideo.
Hay pruebas en el sentido de que las flstula’s anales se
deben muchas veces a infeccidn de estas glandulas. 12

11




VII. FISURA ANAL

A) DEFINICION

Una fisura anal consiste esencialmente una rajadu
ra en la_l’par‘te lineal de la piel anal, usualmente encontra
das en jovenes en adultos en edad media; pero el algunas
veces sgwpuede encontrar en cualquier edad incluyendo in
fancia nifiez temprana, es comunmente igual en ambos —
sexos.

’ Se emplea este téermino para denominar a aque
llas glg’eras dolorosas del orificio anal, siendo esta una
condicion comun considerada como una de las causas mas
frecuentes de proctalgia. 6, 13

. La localizacion mas frecuente de estas llceras es
el angulo po_ster-ior' del ano, siendo poco frecuente en el
borde anterior, aunque en mujeres se observa hasta en -
un 15 %' (2) seglin algunas series; se reportan algunas se
cundarias a rasgaduras en el trabajo de parto. ol

- Las fisuras pueden ser agudas o cronicas, estas
ultimas, se asocian frecuentemente a una hemorroide cen
tinela en su borde inferior y a un seudop6lipo (papila hi-
p.e’r‘tm?fwa) en su margen s.uper‘ior'. Se describen tam
21_.9;1 f}surfls de l'a ple]} per'lanal_, .gen‘er'almente presentan
distribucion radial, tienen relacidon con prurito anal y se
distribuyen irregularmente. 6, '

B) ETIOLOGIA

La etiologia de las fisuras anales es en gran par
te _pr‘odumda'por‘ el trauma en el canal anal durante el pa
saje de evacuaciones grandes y duras es finalmente res
ponsable de iniciacion. Esta condicion la mayoria de pa
cientes relaciona el inicio de sus sintomas con el pasaje

12

de este tipo de evacuaciones, por lo que usan laxantes
ligeros y purgantes salinos. Como un resultado de es
ta medicacidon regular; mucho de estos pacientes pre
sntan evacuaciones liquidas por meses o afios. La
ocurrencia de constipacion es frecuentemente indeter
minado por pacientes como un factor responsable de la
produccion de recurrencias de sus sintomas de fisu
ras, después de que se ha cicatrizado. 2,11

El porqué de las fisuras que ocurren en el pla
no medio vy posterior es dificil explicar, si tomamos
en cuenta la forma eliptica del borde inferior del esfin
ter externo, en la parte baja del esfinter interno, es
talvez el aArea que tiene menos soporte posterior y
anterior, asi pues la piel esta mas propensa a dividir
se atras y adelante; pero alin asi nos deja sin explica
cidn porque la predileccidn por fisuras dorsales. 2

Nosotros sabemos que las fisuras superficiales
pueden cicatrizar espontaneamente, en una o dos se
manas, especialmente si las evacuaciones se mantie
nen suaves vy la constipacidon es evitada, ahora existe
la interrogante, ;por qué ? algunas de estas fisuras -
se tornan crénicas y renuentes a cicatrizar? . La in’
feccion puede ser un factor de muchos casos, en algln
grado no se ve ningln tipo de sépsis en fisuras croni
cas como se ve en las mas recientes. Un espasmo del
esfinter, también puede ser inclinado libremente como
factor responsable de cronocidad, y se ha dicho que
el espasmo del ano llega a unir los bordes lateralesde
la Fisura, asi pués las descargas de la fisura sonrete
nidas atras enbosadas y el tejido de granulacion que -
viene de abajo no puede ocurrir ciertamente un espas
mo doloroso del esfinter, es la caracteristica mas no
table en todo los casos de fisura cronica. Uno de los
argumentos importantes en favor del espasmo del es
finter, es etiologicamente importante es la division -
del esfinter interno en parte o su totalidad que  usual
mente sequido por un alivio rapido de dolor, y cicatri
zacibn de la fisura; la evacuacion de este paso, es con

13




fuso frecuentemente por las maniobras, llevar a cabo -
al mismo tiempo como es la excisibn de la fisura crdoni
ca, pero un buen resultado se ve tambi®n cuando el eg
finter interno, es unicamente dividido en un lugar remo
to de la fisura o sencillamente se hace una  dilatacibdbn
del gsfint?r bajo anestesia general, ninglin recuento de
la etu_:)logla de 1a§ fisuras va estar completo, si no se
menciona la teoria, experiencias de Sir Charles Ball
de Dublin (1908 ), En que €l crela que las fisuras ana
les resultaban un desgarrro hacia abajo de la  valvula
anal, por una masa fecal dejando una herida lineal que
se extendia de la linea Pectinea hacia el orificio anal

dt_:ande estan los bordes bien separados formaban la pe:
pila Centinela, sin embargo esta explicacidon en muy ra
ros casos pueden ser correcta, ya que usualmente en
caso de fisuras anales, la valvula anal es intacta en la
parte. 2, 4. Superior de la fisuras en algunas veces
se encuentra hipertrofiada y formando una papila anal.
Nosotros estamos considerando que puede ser llamado-
como una fisura anal idiopatica o primaria, debe agre
garse que una fisura, su forma secundaria algunas ve
ces se desarrolla en pacientes que han sufrido camoopg
raciones anales como hemorroidectomia, en que se ha
dejado en otros casos una fistula anal abierta baja en -
que la herida resultante es situada en la linea media -
posteriormente o anteriormente 2.

1) ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Mucho se ha discutido acerca de la etiologia de
esta entidad, sin embargo hay acuerdo en la presencia-
de un factor mecanico; la constipacidn y la evacuacidbn
de heces voluminosas sobredistienden el anillo anal pro
vocando la perdida de continuidad de los tejidos blandos?
esto a su vez provoca espasmo del esfinter interno y
dol;.)r'. Reciprocamente el dolor provoca espasmo del -
esfinter interno, llegando a constituir un circulo vicioso

14 3 = 3 "";rl

T

que hace progresar la fisura, explicacion que parece
lbgica, sin embargo no indica la razon del porque el -
segmento posterior del ano es el mas afectado. 4, 11,

Lockhart Mummery (1923).3. considerd esa cir
cunstancia, la cual se atribuyd a razones anatémicas .
Las fibras superficiales del esfinter externo se dispornemn
desde la punta del coccis a la porcion media del canal -
anal formando una especie de Y; esta distribucion en Y
de las fibras implica una perida del soporte del epitelio
en la parte posterior del mencionado canal, por lo que
la sobredistension del canal al paso de masas fecales
grandes desarrolla el desgarro con mayor facilidad. 7

Se ha propuesto la participacion de algin factor
infeccioso en las fisuras, como en el caso de las fistu
las y hay quienes argumentan que si se toma en cuenta
que la lesion es mas frecuente en la parte posterior es
debido a la mayor cantidad de criptas. 14

También se habla de que la enfermedad ocurre -
al nivel donde el canal esta recubierto por tejido estra
tificado (el "pecten!), esta capa esta "anclada" al esfin
ter interno subyacente por tejido fibroso que constituye
el ligamento suspensorio mucoso de Parks, esto deter
mina una arquitectura inelastica mas suceptible al trau

ma. 14

Se describen tambiédn las fisuras por traccion ,
secundarias al "arrastramiento” 6. e los tejidos cau
sada por un hemorroide de tercer grado o a pélipos fi
brosos particularmente aquellos situados en el cuadran
te posterior derecho. Este tipo de Fisura se ve con al
guna frecuencia en los casos de hematoma de la linea -

media. 7, 14,
No es raro que la fisura sea el centro de una -

reaccion aguda con celulitis de los tejidos mas profun
dos, esto lleva a la formacion de abeceso y fistula. 12,

15




C) ANATOMIA PATOLOGICA

i | Una de las caracteristicas marcada de esta con
dicion es la constancia de su situacion, casi siempre se
encuentra en la linea media en la pared posterior delca
nal ar_‘tal o inmediatamente a uno u otro lado de este. -
Ocasionalmente ocurre en la pared anal anterior en la
linea media esepcionalmente se encuentra cualquier -
otro lugar de la circunferencia del ano. 4, 7, 11

. Las fisuras anteriores son mas comunes en mu
jeres que hombres y viene a formar parte el 10% delas
fisuras de este sexo, encontraste con 1% en el hom
bre. Las fisuras son usualmente linicas y raramente —
hay dos o mas fisuras que coexiste. La situacion de la
fisura en el apsis vertical del canal anal, es también
muy constante, Siempre esta localizado en la porcion-
cutanea de la region anal entre el nivel de las valvulas
anal y el orificio anal, en esta posicion esta situada
superficialmente en el cuadro mas bajo o el tercio de
la musculatura del esfinter interno. Inicialmente esta
sepa.rada por el esfinter por una fina capa de mfusculo
longltu.di.nal que se encuentra en la region interna de la
super'flcl_e, pero eventualmente puede estar mas profun
Sia tan lejos como los enfiteros y expone las fibras de
este en su piso. 4, 7, 11.

: Debeﬂéer notado particularmente que no existe
ninguna relacion con el esfinter interno. Como es sos
tem.do por muchos autores de que las fisuras anales in
variablemente estan localizado en la parte mas baja o
la pa{"te subcutanea del esfinter externo y que siempre-
hay fibras del esfinter externo que son descubiertas en
la base de la fisura (Milligan y Morgan, 1934, Blais
dell 1937, Milligan 1943 y Gabriel 1948), Miles (1919,

19%9) fue que el tejido palido expuesto por una fisura
cronica no era el.mﬁsculo del esfinter, pero en lugar
de una condensacion de tejido fibroso del plano submu

coso del canal anal, formando asi un anillo fibroso que

16

puede ser llamado como una banda pectinia y que el
creia que jugaba una buena parte en la importancia de
la etiologia de la fisura anal. 7.

Los trabajos de Eisenhammer (1953), Goligher ,
[eacock y Brossy (1955) y Morgan y Thompson (1956) ,
sin embargo no deja ninguna duda en cuanto la parte
baja donde se encuentra este tejido en la fisura del ano,
es el esfinter interno y que la estructura identificado -
por Miles es como una banda péctinia, es simplemente
un borde inferior prominente del esfinter y que no hay
ninglin grado de esfinter externo contacto directo con la

fisura anal. 7, 11.
CAMBIOS SECUNDARIOS

Son secundaria a un grado leve de infeccion o de
edema linfatico, y frecuentemente ésta papila ha sido
inflamada estd tensa y con apariencoa edematosa, mas
tarde ésta puede tornarse fibrosa y persistirse como -
una papila de piel fibrosa, después de que la fisura ci
catrizada, es muy frecuente que la valvula anal inmedia
tamente por arriba de la fisura se edematiza secunda
ria al edema y la fibrosis llegar asi a formar lo que se
ha denominado como un polipo, una papila anal hipertro

fiado, lo cual no usualmente alcanza el mismo tamafio
de una papila Centinela, Otras caracteristicas de estos
casos de largo tiempo es el desarrollo de una indura

cibn de los bordes laterales que se fibrosan, con fran
ca induracidn que el tejido vecino sufra extension de la
infeccién y puede formarse un abseso perianal, lo cual
puede drenar atravez de la fisura hacia. el canal anal,
5 puede drenar externamente o producir una fistula anal
baja. Actualmente la abertura externa de esta fistula
se encuentra en 6 cerca de la linea media a una corta -
distancia por atras del ano, ya la fisura anal se debe
sospechar con la causa comun de una fistula dorsal anal.

baja. 11.
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Hay que hacer mencion especial de los canbios
del esfinter interno en su musculatura en presencia de
una fisura anal, ya que tiene parte importante en cuan
to a su manejo posterior, aln cuan la fisura es rela
tivamente superficial con respecto de los sintomas, -
usualmente nos lleva a un espasmo fuerte pero cuando
la fisura depende de la fibra del esfinter, .ese espasmo-
se ve mas pronunciado eventualmente, después de un -
Mes de que el musculo se encuentra en esta condicibn —
se puede tornar fibroso, espastico, en esta condicibn -
el esfiter puede resultar fibrotico contraturado fuerte
mente; rigidos, prominantes de la musculatura puede —

llegar (por Miles) a formar un anillo de tejido fibroso:

El esfinter externo puede tambien compartir en alglin -
grado la contraccion de la musculatura anal asociado
con dolor a la fisura; perono mantiene nunca una con
traccion intensa persistente ni tampoco una fibrosis co
mo se ve en el estinter interno, 11,

D) MANIFESTACIONES CLINICAS
1) SINTOMAS

DOLOR: EL principal sintoma de la fisura anal es do
lor en el ano durante y después de la defecacidbn, usual
mente como un dolor punzante, cortante como una sen
sacion de desgarro durante el pasaje de evacuaciones, y
subsecuentemente puede continuar con una sensacidbn -
= menos severa de quemadura, por un periodode 3a 4
horas después de la defecacion. ‘Enalgunos pacientes ;
el dolor es tan fuerte de que ellos inclusive tienen tan
tc_a’miedo de ir a evacuar, se mantienen en una condi
cion de constipacion por varios dias. En caso menos -
severa el paciente ha llegado estar tan acostumbrado a
estas condiciones, puede haber descubierto que el uso
de laxante ligeros, que puede evitar la constipacion y
las evacuaciones duras, el dolor puede ser disminuido
en esta forma. 13,

HEMORRAGIA: Este es bajo nindfin punto de vista un

-
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sintoma invariable de la fisura; pero es muy comin -
usualmente el sangrado esligero en cantidad y muchas
veces no es mas que unas estrias en cada evacuacion ;
pero ocacionalmente la perdida puede ser profusa v
puede causar anemia, 13,

EDEMA: Algunas pacientes con papilas Centinelas gren_
des, pueden tornarse concientes de esta pequefia tume
faccidon en el ano y se puede quejarse de tener una papi
la externa dolorosa. 11, 13. -

DESCARGA Y PRURITO: El paciente da historia de
descarga anal que puede ser un material seroso hasta
purulento cuando hay abcesc roto. Si hay mucha des
carga esto puede llevar una humidificacion de la ropa
interior y aumentar asi la humedad del area de la piel
perianal y resultar asi un prurito anal, 13,

SINTOMAS URINARIOS: Algunos pacientes confisuras
anales dolorosa pueden desarrol lar disturbios de la ori
na, como disuria, retencion y una frecuencia incremen
tada, Dismenorrea, dolor de espalda pueden formar -
parte del cuadro clinico. 13,

2) EXAMEN CLINICO

Una fisura en el ano es extremadamente dolorosa,
Es necesario hacer =l examen lo menos incomodo para
el paciente, evitando los procedimientos ""de mas"; pue
de auxiliarse el examinador con productos anestésicos-
locales o0 sedacion leve 11,

INSPECCION: Esta es probablemente el paso mas im
portante para el examen de las fisuras anales., EIl pa
ciente con historia sugestiva y muy fuertemente presun
tiva de una fisura, debemos de tomar como un hecho .
El espasmo puede ser vencido por una gentil maniobra,
separando lateralmente los bordes del orificio anal por
una traccion con los dedos colocados juntos a cada lado
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del ano. 11, 13. Si esto causa mucho dolor puede ser
de mucho ayuda, tratar el afecto local de un  ungliento
de ametocaina al 10% aplicando con un isopo inserta
do en el orificio anal por un periodo de 5 a 10 minutos ,
o‘pser'vandos.e primeramente una papila Centinela poste’
rior o anterior. Esta papila puede ser tan grande como
una Qequeﬁa uva, pero usualmente 0 aproximadamente —
la mitad de un tercio de este tamafio. 11,

La fisura en si.mismo parece como una ranura
en for‘ma de pera, O triangular en la piel en el canal -
anal, justamente arriba de la base de la papila Centine

lagield,

El‘Plso (ile la fisura consiste en tejido conectivo
de una lesion cronica, realmente donde se presenta el
esfinter anal, el cual se puede apreciarse en sus fibras
transversas palidas, las cuales pueden ser distinguidas
facilmente en caso de una fisura superficial. Unicamen
te la piel anal puede ser encontrada como una rajadura,
cuando se le estira conlleva a un sangrado, cuando una
evacuacion secundaria a unas constipacion.

A veces una depresion correspondiente a la fi
sura, es observada, pero la fisura es cubierta con epl
telio y en estos casos no hay ninglin tipo de espasmo -
anal;. por otro lado con una lesion cronica, puede haber
c?’nslder‘able cantidad de inflamacion con una exuda
cion purulenta franca de la fisura, tambiéen puede haber
ajuste a esto un edema inflamatorio detras de la fisura
secundaria a un abceso perianal y 6 interesfinterico 5,:
puede llevarnos atraves de la fisura. 11.

PAL?AQION: Esto confirma la presencia del esfinte
respastico, el borde redondo mas bajo del esfinter in
terno, es usualmente facilmente palpable, justamente )
distal a la fisura en si mismo y el pasaje del dedo es
poco confortable; pero, la atencion maxima notada es
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cuando el dedo es colocado en la fisura. 4, 1i.

LA PRESION: En otras partes de la circunferencia del
canal anal no produce el mismo tipo de dolor exquisito,
la induracidon de los bordes laterales de la fisura indi
cando fibrosis, es especialmente notado la parte final
superior de la fisura, una papila anal hipertrofica pue
de ser palpada en el examen digital, es por supuesto -
importante para excluir otros tipos de lesion en la par
te baja del Recto, un carcinoma o-un polipo lo cual pue
de ser o estar presente adicion o conjuntamente con -
una fisura. 11.

PROCTOSCOPIA: Este tipo de examen es usualmente
imposible a causa del dolor, por lo que debe usarsepro
toscopio pequefio.

Esta puede demostrar otros tipos de lesiones ta
les como hemorroides internos, proctitis, enfermedad-
de Crohn's en la parte distal del intestino, y ocasional
mente puede revelar un carcinoma sospechado. 11.

E) DIAGNOSTICO

Ia historia de dolor ala defecacion es muy su
gestiva y al examen de la regidn anal, usualmente sede
muestran estas caracteristicas de espasmo anal y la
fisura. En el examen fisico, con la simple inspeccion ,
detectar la fisura anal, para si obviar el uso de instru
mentos que pueden ser innecesarios. En algunos pa
cientes fuera de la gentileza del cirujano, el dolor v el
espasmo son suficientemente severos para prevenir
una demostracidbn propia de la fisura sospechada. El
diagnostico final depende mas el examen bajo anestesia
general, hecho inicial antes de llevar a cabo otros pro
cedimientos operatorios. 11.

1) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

[L.a mayoria de las otras condiciones que presen
ta dolor anal, probablemente edema anal y sangrado -
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son usualmente facil distinguibles al examen, Asi tene
mos el hematoma anal, prolapso de hemorroides inter
nos trombosadas, abcesos en la region anal que produ
ce ulcera. Obviamente requiera descriminacion méas
superficial .

1.- El prurito con una fisura en la piel anal algunas ve
ces es fuente de dificultad de diagnéstico y en algunos —
casos el desarrollo de una fisura con prurito anal es
secundaria a irritacion de la region perianal.

2.- La Colitis ulcerativa asociada a fisura anal, es una
complicacion septica, no del todo comin en la region -
anal, Si el paciente tiene una colitis ulcerativa franca,
que compromete gran parte del intestino grueso, El
paciente presentara diarrea cronica y sintomas consti
tucionales. Pero pacientes con una protocolitis distal
relacionada unicamente a una diarrea inespecifica con
muy pocos franstornos generales, puede desarrollar fi
suras grandemente dolorosas. Es posible que aquellos
pacientes reportan quejas de dolor en la region anal a
la defecacion vy muy designado en cuanto ala diarrea
la cual pudo haber existido por meses y por aiflosprevia
mente. Estas fisuras sin embargo como mencionamos
usualmente tienen la piel inflamada, y ponen al Ciruja
no sobre alerta por la asociacion de protocolitis, la
cual puede ser facil el diagnostico si se da una vistade
La. mucosa rectal que puede obtenerse por endoscopia .
Esto es importante para reconocer que la fisura es una
complicacion de la condicion colonica.,

?).—- La enfermedad de Crohn con ulceracion anal: es
igualmente importante en el diagnostico diferencial de
la Fisura anal; de la enfermedad de Crohn del intesti
no grueso 6 intestino delgado, ya que esta condicidn es
asociada con ulceracion en la region anal. El proceso
de Fisurizacidon en esta enfermedad, es més severo -
que aquella de las fisuras idiopaticas y mas facil de ser
Vvista que en la colitis ulcerativa. Es pués mhas extensa,
aun con la Ulcera, la cual es parecida a una Fisura co
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rriente. Por lo que debe recomendarse estudios endos
cépicos de Colon y Recto. EIl examen histologico de
esta lesion nos puede llevar a las caracteristicas de la
enfermedad de Crohn.

4. CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL ANO
Y ADEONOCARCINOMA DEL RECTO INVADIENDO EL
CANAL ANAL O EL ANO: Cualquier de estas enferme
dades carcinomatosas, puede causar dolor severo a la
defecacibn; la inspeccidon puede ocasionalmente revelar
apariencia no muy diferente a aquella fisura indurada,
y la palpacion digital demuestra que hay una induracion
mucho mAas severa que aquella encontrada en una sim
ple fisura, sin embargo nos ensefia que la tlcera tiene
bordes mas profundas y la region es mas.extensa hacia
el canal o hacia el recto vy los ganglios inguinales pue
den ser encontrados aumentadas de tamafio; no hay nin
guna duda cuando el diagnbstico es confirmado por Biop
sia.

5._ FISURAS SIFILITICAS: Las fisuras anales secun
darias a sifilis, pueden ser chancros primarios o con
dilomas. Un chancro nos puede simular una fisura 3
anal, dandonos una induracibn en sus margenes, en su
base y también ganglios inguinales aumentados de ta
mafio. Una caracteristica notoria es la presencia de
lesiones simétricas en la pared opuesta del canal anal,
y si se sospecha esta enfermedad debe hacerse un cam
po obscuro, encontrandose la presencia de espiroquetas.

[.a reaccion de Wassermann puede ser positiva .
L.os condilomas anales pueden ocurrir en el orificio -
anal, asi también en la region perianal y puede causar
multiples fisuras siendo himedas y con prurito. En
estos casos el hallazgo en cuando muchas fisuras infec
tadas superficiales, debe sugerir la posibilidad de sifi
lis. Las lesiones secundarias en la piel o parches en
la mucosa de la boca, son usualmente presentes y la
reaccion de Wassermann es frecuentemente positiva. -
En contraposicidn con la creencia popular las lesiones




sifiliticas en la regidon anal, son fdertemente dolorosas.

ot~ LESIONES DE TUBERCULOSAS: ' Las Glceras tu
berculosas pueden estar en el canal anal, y pueden re
lacionarse a una fisura; la cual tiende a aumentar y de
“sarrollar un borde no determinado, a menos que haya
otro tipo de manifestaciones en la region anal o en el
pulmon de T.B., va ser muy dificil el diagnostico  de
una fisura ordinaria, hasta que una Biopsia o una inocu
lacion a animales de laboratorio se efectiie el diagndsti
co de la ulceracidon anal. Estas lesiones estan asocia
das a la enfermedad de Crohn y puede ser muy  dificil
su diagnostico hasta que no se haga examen posterior.

7. ESTENOSIS INDIOPATICA DEL ESFINTER INTER
NO: Parece ser una entidad clinica que ocurre en pa
cientes viejos o ancianos, usualmente en mujeres con
el habito de tomar laxantes por mucho tiempo, lo que
produce poca dilatacion del esfinter interno. Como  _
consecuencia, este sufre una contraccibn constante lle
vando a una fibrosis. Como en el caso de fisuras ana
les cronicas puede suceder que no existe ningln tipo
de sintomas, cuando la contracecidn se hace muy severa,
el paciente puede encontrar dificultad en evacuar, ob
servandose esfinter interno fuertemente contraturado a
la palpacidn, sin ninguna evidencia de fisura en ol pre
sente o en el pasado, para que el tratamiento debera
ser una esfinterotomia interna, exactamente como en -
el caso de una fisura anal crbnica,

8.~ CONDICIONES MISCEL.ANEAS: En gran numero
de casos con dolor anal, (al examen no se haya ninguna
evidencia de lesidn anal) el Cirujano tiene que conside
rar, cuidadosamente si el paciente tuvo o no una fisura
anal, que ha sido cicatrizada recientemente; una fisura
superficial puede cicatrizarse sin dejar ninglin rastro ,
pero en el caso de una fisura crbénica, después de haber
cicatrizado, puede haber alguna evidencia de una fisura
cronica previa, ya sea por una papila Centinela o por -
unos pliegues radiales profundos en la linea media; ob
viamente estan cubiertos por piel, que estan firmemen—
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te aplicadas en regibn més bajo del _esfi'nter‘ interno de
g Solo cuando la posibilidad de una _
u otra lesion anal or*g'a.ni.ca local han sidg fa)gchudas, se
;puéde considerar condiciones menos def1n1t1yfa, como -
seria una pr'octalgia_fugaz 0'001d1n1a o a manifestaciones
secundarias una pscineurosis franca.




CASO No. 1

e DE"R,
OQIRGEN: Guatemala. SEXO: F. EDAD: 47 a 8m,

OCUPACION: Oficios Domeésticos,
HISTORIA

lo. Ingreso 27 Enero 1969, Uretrocistocele, Rectoce
le, Rasgadura perianal. —
Tratamiento, Operatorio.
Correccion de Uretrocis
tocele mas Colpoperineo—
rrafia. Evolucion Satisfac
torio. Tx. Meéedico (Dulco
lax) lo. Febrero 1969, —

2. ACTUAL.
MC. Evacuacion Dolorosa acompafiada de Estrias de
sangre,

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL: ?
ANTECEDENTES FAMILIARES: Neg.
PERSONAL: Medico

Quirlrgico
Traumatico
alergias
habitos
Ginecoobstetra,

REVISION POR SISTEMAS: Neg.
EXAMEN FISICO: Evaluacidon General: Satisfactoria.
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Fisura Anal. Anterior,

TRATAMIENTO MEDICO:
1) Dieta Rlanda
2) Enema Evacuador
3) Bafio de asientos caliente —

Bid. y después de evacuacion
intestinal,

Ver ingreso previo.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO: 1) Esfinterotomia. Mas

reseccion de Fisura,

EVOLUCION: Satisfactoria.
COMPLICACIONES: Globo vesical de 1500 cc de orina.

RECURRENCIA: No hubo.
ANATOMIA PATOLOGICA: No.

CASO No, 2.
V.B. M, DE S.
ORIGEN: Guatemala.SEXO: F. EDAD 20 a.

OCUPACION: Oficios Domésticos.
' HISTORIA

lo. Igreso EL ACTUAL.

M.C: Dolor a la defecacion acompafiada de
heces con estrias sanguinolentas de
3 meses de Evolucion,

HISTORIA ACTUAL. DE LA ENFERMEDAD: Paciente secundi- -
gesta, en puerperio tardio (3 meses)
con historia de dolor a la defecacion-
v expulsion de heces con estrias san
guinolentas,

ANTECEDENTES FAMILIARES: Neg.
PERSONAL: Medico

Quirurgico

Traumatico Neg.

Alergias

Ginecoobstetra: Menarquia 13 afios 30x3 -
dias G: 2 P: 2 Ab: O.

REVISION POR SISTEMAS: Gastrointestinales: Hemo
rroides externos, mas es

trias sanguinolentas enlas
heces .

EXAMEN FISICO: Evaluacién General: Satisfactoria.
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Unicamente al Examen Rectal: Hemorroides ex
ternos y fisura
Anal posterior,

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: 1) Hemorroides Externos
2) Fisura Anal. Posterior.

TRATAMIENTO MEDIQO: 1) Laxantes (leche de Mg.)
TRATAMIENTO QUIRURGIOO: 1) Dilatacion Anal.
EVOLUCION: Satisfactoria.

COMPLICACIONES: Ninguna.

RECURRENCIA: No hubo.

ANATOMIA PATOLOGICA: No.

CASO No. 3

BaR. H.

ORIGEN Quetzaltenango.

OCUPACION: Fotografo
HISTORIA

Hemorroides internos. Tx.Hemorroi

SEXQO: M. EDAD: 42 afios.

lo., Ingreso 1967,

dectomiza.

20. ACTUAL
MC: Heces con sangre, ardor y dolor al defecar 3
meses de Evolucion,

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL: Refiere el
paciente que desde 1967 fué operado de hemorroides in
ternos y luego desde hace mas o menos 3 meses ha vuel
to a presentar la misma sintomatologia que cuando no
habia sido operado. Heces con sangre, dolor y ardor a
la defecacion, no siempre y a veces tiene que hacer es
fuerzos para defecar. |

ANTECEDENTES FAMILAIRES: Ninguna.
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PERSONAL: Méedico: Ninguna
Quirlirgico: Hemorroidectomia en el H. R,

1967.
Traumético: Ninguna,
Alergias
Habitos.

REVISION POR SISTEMAS: Ninguna.
EXAMEN FISICO: En Genral: NI.

Unicamente en Recto: No se palpa -
ningun hemorroides, tacto no dolo
roso, Prostata NI,

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: 1) Fisura Anal. Posteria.

TRATAMIENTO MEDICOQO: 1) Sedantes, Analgésicos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:1) Reseccion de Fisura -
Anal.

EVOLUCION: Satisfactoria. .

COMPLICACION: Ninguna.

RECURRENCIA: Ninguna.

ANATOMIA PATOLOGICA: Secciones de mucosa anal,-
revelan fibrosis e inflama

cion cronica, no hay eviden
cia de carcinoma.

CASO No. 4
M.C.Z.8;
ORIGEN: Guatemala.

SEXO: F. EDAD 31 afios.

OCUPACION: Oficios Domeésticos.
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HISTORIA
lo. ACTUAL

MC: Prurito, sensacion urente y dolor en la regidn
anal de 1 afio 6 meses de evolucion.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.: Pte re
fiere prurito sensacidon urente y dolor de regidn amal
con salida de agua amarillento, eventualmente san
gre de 1 afio 6 meses de Evol. tamblen ha tenido -
evacuaciones pastosas en No. de 2 diarios desde ha
ce 2 afios.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Ninguna

PERSONAL: Medico: Infeccion Urinaria, amebiasis in
testinal 1978, [
Quirtrgico: Reseccion de Fibroadenoma —

1973.
Traumatico
. Alergias Ninguna
Habitos

Ginecoobstetra: G: 6 P: 4 Ab: 2
2 legrados Utemnos IGSS
hace 3 afios.

REVISION POR SISTEMAS: Ninguna.

EXAMEN FISICO: Estado General: Bueno.,
Tacto Rectal: Se detecta pequefia fi
sura de mas o menos 0,5 em. de lon
gitud y 1 em. de ancho, a las 6:00de
las agujas de un reloj.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Fisura Anal Anterior.

TRATAMIENTO MEDICO: 1) Dieta
2) Anticonstipantes (Metamu-
cil
3) Analgésicos.,
TRATAMIENTO QUIRURGICO: 1) Fisurectomia Anal
‘ 2) Esfinterotomia par
cial.
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EVOLUCION: Satisfactoria, .
COMPLICACIONES: Ninguna.
RECURRENCIA: No Hubo. ;
ANATOMIA PATOLOGICA: No. Hubo.

CASO No, 5

M. T. M,
ORIGEN: Guatemala SEXO: M. EDAD: 25 afios.
OCUPACION: Panadero,

HISTORIA

lo. Ingreso EL. ACTUAL:

MC: Referido por medico particular con Diag
nostico de hemorroides internos.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:
Pte. refiere que hace mas o menos 9 meses
ha presentado gotas de sangre al final de las
evacuaciones, tambien refiere que cuando -
permanece mucho tiempo sentado siente mo
lestias en el recto.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Ninguna,

PERSONAL: Médico: 1) Uretritis gonorreica hace 6 y 3
afios respectivamente,
2) Epilepsia Tipo Gran Mal.
Quirlrgico
Trauméatico Ninguna
Alergias
Habitos

REVISION POR SISTEMAS: Ninguna.

"EXAMEN FISICO: Estado General: Bueno.

Tacto Rectal: Pequefias inflamaciones
region anal.
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Proctosigmoidoscopia: Cambios inflamatorios -
de la mucosa alrededor del ano, al tacto rectal,
no se siente ninguna anomalia. Al estudio se
observa pﬁepar*acmn regular (G II) Mucosa un
poco enrojecida sin ninguna lesidn, no hay hemo
rroides internos ni externos.,

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: 1) Fisuras Anales Posteria
2) Inflamacidon perianal
3) Infeccion Urinaria.

TRATAMIENTO MEDICO: 1) Dieta libre.
2) Analgesicos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Ninguno.
EVOLUCION: Mejorado.
COMPLICACIONES: Ninguna,
RECURRENCIA: No

ANATOMIA PATOLOGICA: No.

CASO No. 6

A. G, L. DEM,
ORIGEN: Suiza SEXO: F. EDAD: 31 afios.
OCUPACION: Oficios Domésticos.

‘ HISTORIA
lo, Ingreso ACTUAL.:

MC: Salida de Sangre por el ano mas o
nos 8 dias de Evol,

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.:
Refiere pamente que le estaba saliendo san
gre por el ano alinque actualmente es en muy
poca cantidad.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Aparentemente sanos.

me
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PERSONAL.: Méedico
Quirlrgico
Traumatico
Alergias
Habitos
Ginecoobstetra: G:4 P:2 Ab 2 Menarquia 14
aftos. URTI3.X_79;

REVISION POR SISTEMAS: Ninguna.

EXAMEN FISICO: En General: Satisfactorio
Unicamente en: Tacto Rectal: Inspec
cion, se detecta fisura anal Posterior.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: 1) Fisura Anal. Posterior.
TRATAMIENTO MEDICO: 1) Analgésicos.
TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Ninguna.

1) Fisurectomia
2) ‘Esfinterotomia interna

EVOLUCION: Curado.
COMPLICACIONES: No.
RECURRENCIA: No,

ANATOMIA PATOLOGICA: Ninguna.

CASO No. 7

A. M. L.

ORIGEN: Chiquimula . SEXO: M. EDAD: 72 afios.
OCUPACION: Periodista,

HISTORIA
lo. Ingreso ACTUAL.:

MC: Presencia de una masa en region
rianal de 40 dias de Evol.

245
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HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL: 40

dias la presencia de una masa en region peria_

nal, la cual progresivamente aumento de tama
flo acompafiandose dolor e incomodidad al sen
tarse, el doler se exacerbaba al defecar, mas

o menos 20 dias de tener secrecion purulenta.
ANTECEDENTES FAMILIARES: No.
PERSONAL: Medico:
Quirurgico
Traumatico

Alergias

Habitos
REVISION POR SISTEMAS: Ninguna.
EXAMEN FISICO: En General: Satisfactorio.

Unicamente al: Tacto Rectal:
sencia de Fistula anal.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: 1) Fistula anal
2) Fisura. anal anterior,

1) Laxantes (leche de Mg.)
2) Analgesicos.

3) Baiios de asientos
TRATAMIENTO QUIRURGICO: 1) Fistulotomia

2) Fisurectomia.

Ninguna,

Pre

TRATAMIENTO MEDICO:

EVOLUCION: Curado.
COMPLICACIONES: No.
RECURRENCIA: No.
ANATOMIA PATOLOGICA: No.
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VIII. RESULTADOS

REVISION DE CASOS

Se revisaron las fichas clinicas de pacientes con
Fisura anal como {inica enfermedad ano-rectal, trata
dos con diferentes metodos. Retrospectivamente de
1069-1979 en el Depto. de Cirugia del Hospital Roose
velt.

1. Edad: el paciente méas joven de la serie tenia 20
afios y el mas grande 72 afios. La mayoria de los
pacientes oscilaban entre los 20 y 49 afios (85.71%)
distribuidos asti:

20 - 29 afios 2 casos 28.57%
30 -39 n 2 casos 28.57%
40 - 49 o 2 casos 28.57T%
40 o mas 1 caso 14.28%

2. BSexo:

Femeninos 4 casos 57.14%
Masculinos 3 casos 42.85%

3. Procedencia:

Rural 1 caso 14.28%
Urbano 6 casos 85,71%
4. Ocupacion:
Oficios Domeésticos 4 casos 57, 459
Fotografo 1 caso 14.28%
Panadero 1 caso 14.28%
Periodista 1 caso 14.28%

5. Manifestaciones clinicas: el dolor anal fue el  sin
toma cardinal de este grupo de pacientes. El 190%
de los pacientes refirieron dolor a defecar; sinto
mas relacionados se encontraron como sigue.
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Dolor mashemorragia 4 casos 57,152
Dolor masprurito 1 caso 14,.28%
Sole hemorragia anal 1 caso 14.28%
Dolor méas descarga 1 caso 14.28%
(secresion purulenta)

Tiempo de Evolucion: el 42,.86% de los casos te

nian sintomas entre 1 a 3 meses previo a su consul
ta. Vemos los siguientes casos distribuidos de 1la
sigulente manera,

Menos 1 mes 2 casos 28.57%
3 3 3 casos 42 .86%
L 6 Onecmedd 00.00%
7 9 1 caso 14.28%
187 12 ) R 00.00%
1373 18 1 caso 14.28%
196 mas 4 S —— 00.00%

Situacion anatémica de la fisura: el 57.14% de los
casos presentaba una fisura posterior, el 42,85% -
de los casos presentaron una fisura anterior; no se
presentd fisura lateral ni Fisuras anterior y poste —
rior,

Posterior 4 casos 57.14%
Lateral O e=nzs 00.00%
Anterior 3 casos 42.85%
Anterior y Pogeriar 0 ————— 00.00%

Tiempo de hospitalizacion: el 57.14% de los pacien
tes permanecieron de 3 a 5 dias.

Menos 1 dia 0 - 00.00%
! N 2 | 00.00%
3 L, 5 4 casos 57.14%
6 » 9 3 casos 42 .,85%
10 0 maéas ) JETS T 00.00%

9. Anestesia: Los métodos anestésicos empleados, fue
ron varios, siendo mas utilizado la anestesia Gene

ral.
Local 1 caso 14.285%
Epidural 1 caso 14,.285%
Raquidea 1 caso 14,.285%
Caudal 0 = 00.000%
General 3 casos 42 .857%
Ninguna 1 caso 14.285%

10. Tratamiento aplicado, se utlizaron varias formas ¢
metodos terapéuticos.,

Reseccion de la Fisura anal

mas esfinterotomia Externa 1 caso 14,.285%
Dilatacion anal 1 caso 14.285%
Reseccion de Fisura anal 2 casos 18.571%
Fisurectomia anal mas 1 caso 14,285%
esfinterotomia parcial

Tratamiento Medico 1 caso 14 ,285%
Fisurectomia méas

esfinterotomia interna 1 caso 14.285%

11, Resultados obtenidos: desde el punto de vista de dc
lor el 85,71% de los pacientes, tuvo un alivio sign:
ficativo del mismo, un paciente tuvo alivio moderad:
mente satisfactorio que representa el 14,28% . L&
cicatrizacion de la herida fue aceptable en el 100% -
de los casos segln la revision de expedientes, como
se ovserva en la tabla siguiente,

1.~ Objetivos

a) Satisfactorio 6 casos 85.71%
b) Moderadamente
satisfactorios 1 case 14.28%
c) Insatisfactorio [ 00.00% -
37




2.- Subjetivos

a) Satisfactorio 6 casos
b) Moderadamente

satisfactorio 1 caso
c) Insatisfactorio 0 sc=e

12. Complicacion: No hubo.
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GRAFICA No. 9 IX. DISCUSION

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO APLICADO

Las Fisuras anales son entidades clinicas, que
deben ser estudiadas muy cuidadosamente por todo Mg
todo General ya que el tratamiento y el pronostico es
excelente. Sin embargo un Diagnostico equivocados -
€7 pueden producir graves consecuencias para el paciente,
85.71% ya que otras enfermedades mas graves pueden simular
6 una Fisura como tales el caso del Cancer anal, Colitis

ulcerativa etc.

2.- SUBJETIVOS |

5 J
En nuestro estudio se efectio diversidad de teecni
cas quirlirgicas y tratamiento méedico conservador. De
41 ] | tal manera que seguimos considerando que cada casoen
particular debe tratarse, siguiendo las condiciones de
' la fisura. . Cuando el tratamiento quirurgico se lleva
a cabo en manos experimentados y conocimientos ade
| cuados de anatomia de la region los resultados son bue
| nos. Las complicaciones pueden ser graves como la in
| continencia y la estrechez si se lleva a cabo sin el cono

cimiento preciso.

CASOS

DE
w

No.

14.28%

00 °9‘O% En nuestro estudio no se observo ninguna de es
tas complicaciones, aunque los pacientes no fueron vis
tas entre consultas regularmente. Es importante sefia
lar que las dilataciones digitales efectuadas en el post-
operatorio por un periodo determinado constituye la re
habilitacion adecuado del esfinter anal.

Satisfactorio
Moderadamente
Satisfactorio
Insatisfactorio

\
|
|
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X. CONCLEUSIONES

De los pacientes estudiados la edad
oscila entre los 20 y 49 afios.

promedio

El Sexo femenino, fué mas afectado; represen-

ta el 57.14% .

La mayoria procedia de la ciudad Capital el _
85.71% y el area rural 14,28%.

El dolor anal fue el sintoma cardinal en el 100%
de los pacientes, siguiendole en frecuencia el
dolor con hemorragia.,

El 42.86% de los pacientes, tenia sintomas en
tre 1 a 3 meses previo a su consulta.

La Fisura posterior fue la mas frecuente s

(57.14%.

El 57.14% de los pacientes requirio hasta de 3
a 5 dias de hospitalizacion.

En el 42.85% de los casos, se utilizd anestesia
General.

Los procedimientos quirtirgicos efectuados fue
P g it

ron los siguientes: Reseccion de Fisura unica
mente 28,.571% ., Reseccion mas esfinterotomia
externa 14,285% . Dilatacion anal 14,285% . -
Fisurectomia anal mas esfinterotomia parcial

14,.285% . Tratamiento Médico 14.285%. Fi

surectomia méas esfinterotomia interna 14,2857,

Unicamente 85,71% de los pacientes, tuvo  un

e

11,

12,

alivio significativo.

La cicatrizacion de la herida, la cual se dejo
abierta; fue aceptable en el 100% de los casos -
segln la revision de expedientes,

En los casos revisados, no hubo ninguna compli
cacion,
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XI. RECOMENDACIONES

Investigar la patologia anorrectal en nuestro -
pais, para lograr obtener estadisticas propias.

Tratar de mejorar las observaciones clinicas -
de nuestras instituciones; para que la valiosa in
formacion que ellas encierran sean de mayor -
ayuda y fidelidad en nuestros trabajos de inves
tigacion. Recordar el examen anorectal de ru
tina,

Se recomienda tomar muy en cuenta la historia
clinica principalmente el dolor a la defecaciony
el espasmo anal. Al examen la simple inspec
cion es importante, para evitar el uso de instru
mentos que pueden ser innecesariamente dolo
rosos.

Una historia intermitente, continua y larga de
Dolor, sugiere obviamente que hay una lesiébn -
cronica Fibrosada; al examen: Una papila Cen
tinela grande, hemorroide Centinela induracion
de los bordes de la Fisura; Importante la expo
sicion de las Fibras del esfinter interno en el
piso de la Fisura, la presencia de pliegues ra
diales profundos en la linea media, caracteris
ticas que justifican la aplicacion de un  método
Quirurgico: La esfinterotomia lateral interna —
subcutanea,

En las Fisuras recientes o mas superficiales; -
Recomendamos la esfinterotomia lateral inter
na subcutanea.

El tratamiento conservador es recomendado en
Fisura anal aguda. Bajo esirecha vigilancia, -
para evitar estenosis gradual del esfinter inter

7

8.

; 5 e
terno y otras complicaciones tales laFormacion
de Fistulas, abcesos y hemorroides internos. -
I : %
trombosados secundaria a una dilatacion anal.

_ Efectuar el Examen anorectal, bajo anestesia -
siempre.

Todo paciente con patologia anorectal .esp.ecw.l
mente fisura anal, se le debe tomar biopsia vy
hacerle un seguimiento del caso para su eStL}d%O
posterior y la aplicacidon de un metodo terapelti-

co indicado.
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