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lll. RESUMEN:

Justificacién: Conocer el porcentaje y grado de incontinencia anal
en pacientes que se les practico esfinterctomia lateral interna
parcial como parte del tratamiento de la fisura anal crdnica, en la
Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México.

Hipétesis: ;Si el esfinter anal interno tiene gran importancia en el
papel de la continencia, entonces al ser lesionado durante una
esfinterotomia lateral interna parcial podria comprometer la
continencia anal?.

Objetivo: Determinar el porcentaje, factores asociados y grado de
incontinencia anal en pacientes que se les practicd esfinterotomia
lateral interna parcial como parte del tratamiento de la fisura anal en
la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México.

Disefto y duracién: Estudic retrospectivo, longitudinal,
observacional y descriptivo en pacientes operados de fisureclomia y
esfinterotomia lateral intema parcial como parte del tratamiento de
la fisura anal cronica atendidos en la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México, del
1% de julio del 2004 al 30 de junio del 2005.

Material y métodos: Se revisaron 2,419 expedientes clinicos de
pacientes que acudieron por primera vez a la Unidad de



Coloprociologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México, 1° de junio del 2004 al 30 de junio del 2005. Se
incluyeron a las pacientes a quienes se les practict fisurectomia y
esfinterotomia lateral interna parcial como parte del fratamiento
quirirgico de la fisura anal cronica. Se captaron en hojas de
recoleccion las siguientes variables: nombre, edad, antecedentes
quirdrgicos proctologicos, tipo de manejo quirlrgico, grado de
continencia y tiempo de seguimiento hasta su alta.

Al mes y a los tres meses de operados se les practicd un
cuestionario basado en la clasificacion de Jorge y Wexner,

Andlisis de resultados: Se utilizaron tablas de frecuencia y
porcentaje de acuerdo a cada variable y graficos para representar
los resultados y se cruzaron las varnables en |08 casos necesarios.



IV. INTRODUCCION:

INCONTINENCIA ANAL:

La continencia anal es una funcidn muy compleja y depende de una
serie de respuestas a estimulos del colon, recto y ano, unas
voluntanias y otras involuntarias. En los ditimos afos, gracias a los
conocimientos en la anatomia anomectal y en especial los estudios
en fisiologia anomrectal, han permitido conocer con mayor precision
los mecanismos de la defecacion.

Definicion:

La incontinencia anal es la pérdida parcial o total de la capacidad
para controlar voluntariamente la expulsion de gases y materias
fecales." Representa un seric problema que invalida fisica ¥

sociaimente al enfermo. La posibiidad de una inesperada
evacuacion en cualquier momento o circunstancia le obliga a
permanecer conslantemente cerca de un bafo, las alteraciones
emocionales que sufren estos enfermos los llevan a pérdida de su
potencial de desarollo fisico y mental y con frecuencia al
aislamiento familiar y social. ™™

Frecuencia:
En México no contamos con estadisticas confiables y por ello se

desconoce cual es la incidencia exacta en la poblacion general. En
paises desarrollados la presencia de incontinencia anal en la



poblacién general es de 4.2/1000 hombres y 1.7/1000 mujeres entre
156 y 65 afios de edad, comparado con el 10.%1000 hombres y
13.3/1000 mujeres, mayores de 65 afios.' En otro estudio, realizado
en forma telefonica, se reveld una incidencia del 22% en la
poblacion general, de ella, el 36% sufria incontinencia a solidos, el
54% a heces liquidas y el 60% a gases. El 63% fueron mujeres. **
En el Servicio de Coloproctologia del Hospital General de México,
representa el 2% de la consulta de especialidad. Los grupos de
pacientes con mayor riesgo de padecer esta patologia incluyen a
los ancianos, a los pacientes con cirugia anomectal previa, a
enfermos mentales y confinados a instituciones psiquiatricas, a
pacientes con enfermedades neurclogicas y mujeres con ftrauma
obstétrico.* "

El grado de la incontinencia anal hace alun mas dificil conocer su
incidencia, dado que el manchado de la ropa interior, la
incontinencia a gases, descarga anal y aun pérdida del control fecal,
son quejas comunes, por lo que sujelos poco escrupulosos pueden
no inguietarse por ser leve o moderada.

Clasificacion:

En general, la incontinencia se ha clasificado como total o parcial.
En el primer caso la retencion de gases y materias fecales solidas o
liquidas es imposible; en el segundo, el enfermo puede controlar la
expulsion de heces sdlidas, pero no de gases y heces liquidas o
semiliguidas.’ También la podemos clasificar como mayor o menor.
La pnmera es la que coresponde a la total, y la menor, a la parcial.



Se han descrito multiples clasificaciones para nominar en forma
estandarizada la severidad de la incontinencia anal; la mayoria de
ellas toma en cuenta el grado de la incontinencia anal para moco y
gases, o para heces liquidas y heces sdlidas, aunado a su
frecuencia que puede ser ocasional, semanal o diaria.'™"? El
objetivo de estas clasificaciones es lograr una escala que evalle
pbjetivamente al paciente en el interogatoric inicial, v
posteriormente compararla con los resultados con el tratamiento
médico 0 quirdrgico instituido, ademas de permitir la unificacion de
criterios entre diferentes autores.

Fisiologia:

El mecanismo de la continencia anal es un proceso complejo,
integrado por una serie de eventos, entre los que destacan: la
consistencia, el volumen y la velocidad con que la materia fecal
llega al recto; la sensibilidad y la distensibilidad de las paredes del
recto, los factores del aparato esfinleriano, que implican
componentes sensoriales y mecanicos que requieren de integridad
muscular y nerviosa.'™"* En parte, la continencia es un proceso
inconsciente, controlado por vias nerviosas medulares y locales,
pero también se encuentra sometida al deseo consciente, '

Normalmente, la sensacion rectal es importante para advertir la
llegada de maleria fecal al recto. El individuo normal es capaz de
percibir |a llegada de material fecal al ampula rectal con 20 mm de
Hg, a éslo se le llama sensibilidad rectal. El hecho de percibir
adecuadamente la llegada de matena fecal al recto indica una



sensibilidad rectal normal, si ésta se encuentra disminuida, el
individuo requerira de mayores volimenes de heces para percibir el
deseo de defecar y de volimenes alin mayores que pueden
alcanzar los 300 & 350 cc. Es decir, la sensibilidad rectal se
encuentra disminuida y la distensibilidad aumentada; son
alteraciones que suelen presentarse en adullos afiosos, en quienes
el gran escibalo fecal distiende tanto el ampula rectal que presentan
la llamada incontinencia paraddjica, con fuga de materia fecal
liquida a través del ano, muchas veces emoneamente diagnosticada
como diarrea o incontinencia anal

Por otro lado, la sensibilidad rectal aumentada provocara deseo de
defecar con minima cantidad de materia fecal en el recto, y deseo
incontrolable de evacuar también con minimo volumen rectal,
indicando asi una sensibiidad rectal aumentada y una
distensibilidad disminuida. Esto sucede en casos de proctitis que
clinicamente se traduce como tenesmo y urgencia rectal. El deseo
incontrolable de defecar llevara a algunos de estos pacientes a
presentar periodos de incontinencia, misma que cedera con el
tratamiento de la proctitis. Los pacienles con incontinencia anal de
larga duracion presentan alteraciones similares, sin proctitis, como
resultado de mantener constaniemente vacia el ampula rectal.

La sensibilidad rectal normal traduce integridad nerviosa local y
regional (vias aferentes), los recepiores se encuentran en la
mucosa rectal y en los musculos elevadores que circundan el ano y
el recto.™ Es una funcién que persiste aln después de
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proctectomia. La distensibilidad rectal adecuada denota integridad
funcional del recto distal

Al llegar materia fecal al recto existe una relajaciéon refleja del
esfinter anal interno, lo que permite que esta materia tenga contacto
con la mucosa rectal distal y hemorroidal proximal y en forma
consciente e inconsciente el individuo pueda discernir si se trata de
materia sélida, liquida o gaseosa (recordemos que incluso durante
el suefo es posible expulsar exclusivamente gases); éste es el
reflejo recto-anal inhibitorio que depende de integridad
neuromuscular intramural recto-anal, se encuentra ausente en
casos de enfermedad de Hirschprung. La capacidad de discernir
entre un estado y otro de la materia fecal (sélido, liquido o gas) es la
respuesta de muestreo, y la pérdida de esta capacidad trae como
consecuencia evacuacion inadvertida de heces liquidas o sélidas al
expulsar “gases” del ampula rectal

Simultdneamente a la presentacion del reflejo recto-anal inhibitorio,
existe otro reflejo, que es el reflejo recto-anal contractil; éste cierra
herméticamente el ano distal impidiendo asi el escape de materia
fecal durante la fase de muestreo. El reflejo recto-anal contractil
estd a cargo del esfinter anal externo, es un reflejo espinal bajo,
requiere de integridad muscular y nerviosa y esta presente aun en
casos de seccidon medular. Puede estar disminuido o ausente
cuando hay lesion de los nervios pudendos o en casos de
neuropatia diabética, condicionando una incontinencia o fuga fecal
durante la respuesta de muestreo.
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Si el momento de percibir el deseo de defecar no es socialmente
conveniente para expulsar gases O evacuar, existira una
contraccion voluntarig del anillo anorrectal que permitira que la
presion del recto disminuya y el deseo de evacuar cese. Esta es la
respuesta de acomodamiento y es la contraccion del anillo
anorrectal la que permite este tipo de continencia que es voluntaria.

El anillo anorrectal es una estructura compuesta por el asa profunda
del esfinter anal externo, el musculo puborrectal, y fibras del
musculo longitudinal del recto y del esfinter interno. Su
funcionamiento normal requiere de integridad anatémica y
neuroldgica local, regional y central. El dafo a cualquiera de estas
estructuras traera como consecuencia diferentes grados de
incontinencia. Cuando existe lesiéon de la médula espinal, durante el
“choque espinal” hay disminucion importante del tono anal,
provocando incontinencia total. Con el paso del tiempo es posible
que esta estructura recupere el tono; sin embargo, la capacidad de
contraccion voluntaria en este caso esta perdida.

La zona de alta presion generada por el esfinter anal interno y
externo es otro factor anatomico importante. El esfinter anal interno
es responsable de la continencia involuntaria, mantiene cerrado el
ano en todo momento. En condiciones normales es responsable del
85% del tono en reposo del conducto anal; con distension rectal
constante este porcentaje cae a 65% y el esfinter externo mantiene
esta diferencia por un lapso corto. El esfinter externo, a través de la
estructura conocida como anillo anorrectal, es responsable de la
continencia voluntaria. La lesion del esfinter interno tendra como
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consecuencia diferentes grados de incontinencia. La lesion del
anillo anorrectal causard incontinencia total. "’

Los misculos del piso pelvico juegan un papel imporiante en el
mantenimiento de la continencia: El haz puborrectal tracciona al
conducto anal hacia arriba y hacia adelante formando el angulo
anorrectal, conslituido por los ejes del haz puborrectal y el eje del
conducto anal. El misculo puborrectal es una unidad dinamica que
constantemente se contrae ante el mas minimo cambio de presién
intra-abdominal, lo que permite que el angulo anomrectal se ciere y
no haya fuga de materia fecal. Esta estructura anatomica se ha
considerado como importante en el mantenimiento de la
continencia. La pérdida de estas relaciones normales se ha
asociado a la existencia de incontinencia anal. Por otro lado, los
musculos del piso pélvico, incluyendo el puborrectal, se relajan y se
pierde el &ngulo anomrectal, permitiendo una evacuacion
satisfactoria. En algunos pacientes el pujo intenso puede elongar
los nervios pudendos trayendo como consecuencia descenso de 0s
musculos pélvicos y pérdida del angulo anorrectal. Este fipo de
patologia se manifiesta por evacuaciones muy dificiles
acompanadas de pujo intenso, que exacerba el descenso, el dafio a
los nervios pudendos y finalmente desencadena incontinencia por
defecto anatdmico y neuroldgico.

Puede aparecer incontinencia fecal aln sin alteraciones del esfinter
anal y de los mdsculos del piso pélvico. La Impactacion fecal con
estrefiimiento cronico grave puede ocasionar pérdida fecal. Cuando
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existe diarrea un esfinter anal normal puede perder su capacidad
para retener grandes volimenes de heces acuosas.

Etiologia:

La incontinencia anal es consecuencia de la alteracién de uno o
mas de los mecanismos que normalmente aseguran la continencia
y la podemos dividir en idiopatica, traumatica, neurologica y
congénita, El porcentaje exacto de incontinencia atribuible a cada
una de estas causas se desconoce. En el Semvicio de
Coloproctologia del Hospital General de Meéxico, la incontinencia
fecal se presenta fundamentalmente por dos patologias: la obtétrica
y la postquirdrgica.

Hace poco tiempo se denominaba como incontinencia anal
idiopatica a aquella en que no era posible delerminar alguna
etiologia especifica. Los avances en el estudio de la fisiologia
anomectal han demostrado que este tipo de Incontinencia
generalmente es secundaria a dafio neurologico distal '™'®

Las lesiones traumaticas del complejo esfinteriano pueden ocurrir
después de hendas con seccidn total o parcial del anillo anorrectal
con o sin lesidn nervipsa asociada. La introduccién de cuerpos
extrafios al recto, coito anal o conductas sexuales anormales, son
causa poco frecuente de lesiones de los misculos esfinterianos.
Las lesiones Iatrogénicas pueden ser causadas por una
hemorroidectomia mal realizada,®™ con seccion del esfinter anal

interno, © por una dilatacién anal forzada® o seccién muscular



mayor de lo requerida en el tratamiento de la fisura anal.® En la
correccion de la fistula anal, principalmente si es compleja, se
puede evitar si se preserva el anillo anorrectal; sin embargo, pueden
aparecer defectos menores en la continencia anal, no obstante de
pequefias secciones de misculo esfintérico.™ Las lesiones
secundarias a trauma obstétrico son [as mas frecuentes y pueden
ocummr posteriormente a un trabajo de parto prolongado, aplicacion
de forceps, desgarro perineal o por extension de una episiotomia
media*® Esta dltima, por lo general cicatriza bien y sin
complicaciones posteriores al cierre primario. De aparecer infeccion
o dehiscencia de la reparacion, la paciente puede sufrir
incontinencia anal inmediatamente o varios afios despues.

Las causas neurogénicas pueden ser locales, espinales o
cerebrales. En caso de mielomeningogocele, la inervacion se afecta
tanto sensorial como motora. Otros problemas, como accidente
vascular, infeccion, enfermedades desmielinizantes del sistema
nervioso central y de la médula espinal, pueden interferir con la
sensibilidad normal o la funcidn motora y provocar la incontinencia
anal. El abuso de laxantes y farmacos anticolinérgicos pueden llevar
a lesidn toxica del plexo mientenco, provocando un esfinter laxo y
un reflejo anormal de los nervios sacros. La demencia &5 una causa
mas de incontinencia.

Las malformaciones congénitas como ano imperforado, espina
bifida, meningocele, agangliosis colonica, pueden asociarse a
incontinencia anal **
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Diagndstico:

Una historia clinica especifica y un examen basado_en el
entendimiento de la fisiologia anomectal nos dara un alio indice
diagndstico de la funcién esfintérica. Debe fenerse especial
atencion a las caracteristicas de la incontinencia, particularmente a
los mecanismos fisiopatologicos que la desencadenan; para ello, se
han disefiado varios cuestionarios y con ello poder planear la
estrategia diagnodstica, terapéutica y el éxito del tratamiento,

Es importante conocer las caracteristicas de las evacuaciones, su
numero al dia, por semana y por mes, la presencia de evacuaciones
diarreicas o de grandes escibalos de consistencia duros, el uso de
laxantes, ya que ésto orientara al diagnostico para conocer los
mecanismaos fisiopatoldgicos subyacentes.

Algunos pacientes con manchado fecal lo presentan mas bien por
falta de higiene y muchas veces asociado a lesiones anales
dolorosas que impiden el aseo adecuado. Los pacienles con
incontinencia a gases, presentan generalmente una disminucion del
tono del esfinter anal intemo que puede ser secundaria a cirugia
previa o a prolapso rectal completo.

La urgencia para evacuar con incontinencia en el camino hacia el
bafio, sefiala una debilidad en |a fuerza y tiempo de confraccion del
esfinter anal externo y el anillo ancrrectal. Los pacientes con
incontinencia a solidos, suelen presentar lesiones de denervacion,
con pérdida del angulo anomectal v descenso penneal, lo gue
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traduce dafo nervioso dislal, como sucede en pacientes con partos
prolongados o dificiles, pujo intenso y de larga duracidn o en
pacientes con neuropatia diabética. Debe preguniarse g existe
incontinencia urinaria, ya que ambos esfinteres comparien
inervacion de la via nervio pudendo.

Es importante determinar si la incontinencia anal del paciente es
una manifestacion de enfermedad generalizada, alteracion
neurolégica, o si se trata de un fendmeno local. Eslablecer si el
paciente fue sometido previamente a cirugia anomectal,
anastomosis colo-rectal o colo-anal.

En la inspeccion de la region anoperineal, a la simple separacion
glitea, podemos observar la presencia © no de matera fecal,
deformidad del ano, cicatrices quirirgicas previas, excoriaciones,
ano patuloso (entreabierto) o patologia anmal que orentara al
diagndstico como prolapso hemorroidano, prolapso mucoso o0
prolapso rectal completo. El tacto rectal evaluara en forma subjetiva
la integridad y fuerza de los esfinteres y del puborrectal. La
anoscopia y rectosigmoidoscopia revelaran procesos inflamatorios o
neoplasicos que contribuyan al problema del paciente. ™

La naturaleza multifactorial de la incontinencia anal requiere en la
actualidad de un abordaje diagndstico cuyo propdsito es determinar
con precision cual o cuales de los componentes de la continencia se
encuentran allerados, para lo que se disponen de una serie de
estudios de fisiclogia anomectal que seran de gran utilidad para este
fin.



Manometria anorrectal

Tiene su principal valor al poder cuantificar con objetividad y
exactitud alteraciones sensoriales o de |a distensibilidad rectal
permite conocer la longitud del esfinter anal, las presiones en
reposo y durante el esfuerzo de los esfinteres anales intemo y
externo, y evaluar los reflejos recto-anal inhibitorio y el contractil, En
nuestro medio es el arma diagndstica mas utilizada y permite inferir
la presencia de dafio nervioso intramural (ausencia del reflejo recto
anal inhibitorio) o nervioso distal (ausencia del reflejo recto anal
contractil). ™'

Ultrasonido endoanal

En afios recientes, el ultrasonido endoanal ha demostrado ser muy
utli en el estudio de la incontinencia anal, ya que identifica
claramente las estructuras musculares y sus lesiones. Es un
procedimiento economico, relativamente rapido, wvirtualmente
indoloro y se pueden obtener imagenes de la misculos
esfinterianos. Su principal utilidad es en pacientes con incontinencia
anal secundarias a lesiones traumaticas o iatrogénicas. ™™

Electromiografia

Es un método diagnostico imporiante que permile conocer la
naturaleza de la disfuncion neuromuscular, revela en donde se
localiza el problema nervioso: médula espinal, raices nerviosas,
nervios perféricos o si se trata de una enfermedad muscular.



Es particularmente Otil para determinar si hay lesidn muscular y su
grado o severidad en lesiones esfintéricas ftraumaticas y en
malformaciones congénitas, ™

Estudios de conduccidn nerviosa

Incluyen la latencia motora terminal de los nervios perineales y
pudendos. Una latencia prolongada determina dafio en estas
estructuras nerviosas. Es el meétodo idoneo para confirmar la
presencia de dafo nervioso distal y de gran imporlancia para
determinar alteraciones neurologicas minimas, ya gue el resultado
funcional de una reparacion esfintérica es pobre cuando estas
alteraciones existen, ™™

Defecografia

El angulo anorrectal es obtuso en pacientes con incontinencia; la
defecografia demuestra el aumento de este angulo asi como
alteraciones en el descenso perineal, presencia de rectocele y
prolapso rectal oculto. Es también un método que se utiliza
frecuententemente en nuestro medio y permite inferir dafio nervioso
distal con descenso penneal mayor a 3 cm. Es relevante hacer
énfasis en que este tipo de estudio debe relacionarse con la
sintomatologia del paciente, permitiendo de esta forma hacer
deducciones légicas sobre la fisiopatologia de cada caso.™
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Tratamiento:

Una vez establecidg el diagnostico etioldgico y entendiendo, dentro
de lo posible, la fisiopatologia de la incontinencia anal, podremos
seleccionar el tratamiento idéneo para cada caso.

Tratamiento médico

El tratamiento médico puede ser (til en casos de incontinencia anal
asociada a alteraciones en la fisiclogia de la defecacién, en
pacienles que demuestran integridad anatomica esfinténca y del
piso pélvico. Es (til en casos de incontinencia parcial secundaria a
disminucion del tono del esfinter anal intermo, en pacientes con
alteraciones de la sensibilidad y o distensibilidad rectal, en casos de
descenso perineal y neuropatia pudenda, en algunos casos con
dafio neuroldgico, y debe formar parte del tratamiento integral del
paciente con incontinencia anal.

El tratamiento conservador comprende e manejo intestinal vy |a
retroalimentacion anal o biofeedback.

El manejo intestinal requiere tomar en cuenta el concepto de
contenido-continente. El manejo médico incluye cambios en el
habito intestinal, medicamentos y medidas generales. La
alimentacion debe de ser rica en fibra y eliminar los alimentos que
favorezcan la diarrea. La simple accion de cambiar la consistencia
de la materia fecal puede provocar continencia en aquellos
pacientes con debilidad esfinteriana. En pacientes seleccionados se
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puede lograr administrando por via oral medicamentos como la
codeina,™ loperamida,* difenoxilato con atropina®’ y en algunos
casos, formadores del bolo fegal. Recientemente se ha utilizado con
éxito la aminotriptiina en pacentes con incontinencia anal
idiopatica. *

Al lograr la normalizacion de las evacuaciones y la disminucion de
los gases intestinales, disminuiran en forma importante el grado y
frecuencia de la incontinencia. En ofros casos puede ulilizarse una
dieta similar pero baja en fibra.

En los pacientes con escape o escurimiento de materia fecal, sera
necesario mantener vacia el ampula rectal, éslo lo podemos lograr
mediante el uso de supositorios de glicerina o enemas evacuantes,
aplicados, preferentemente, después de la evacuacion. De esia
manera, al mantener vacia el ampula rectal no habra fuga o bien
ésta sera minima. El mismo manejo se puede emplear en aquellos
pacientes que presentan incontinencia paraddjica, por rebosamiento
o por falsa diarrea, ya que pueden mejorar la sensibilidad vy
distensibilidad rectal.

Un tratamiento similar puede ofrecerse en pacientes con lesiones
neuroldgicas (lesidn espinal alta o baja), en eslos casos es
aconsejable, cuando es posible, aprovechar el reflejo gastrocolico y
aplicar los enemas antes del desayuno o después del mismao, en un
intento de restablecer un habito defecatorio que permita a este
grupo de paclentes un vaciamiento colonico una vez al dia, o cada
dos dias. Estos pacientes no respanden a tratamiento quirirgico ni
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medicamentoso, pero pueden beneficiarse con manejo intestinal y
con ciertas técnicas de estimulacion y retroalimentacion esfintérica.

Al manejo intestinal debe agregarse la realizacion de ejercicios de
contraccion esfinteriana, con el objeto de aumentar la fuerza y el
tiempo de contraccion del esfinter externo y elevadores del ano.
Ciertos pacientes no benen la capacidad de conlraer
voluntariamente el esfinter anal externo o no distinguen entre la
contraccién glitea y anal, en eslos casos debe continuarse con el
tratamiento conservador mediante técnicas gque ensefiaran al
paciente a contraer efectivamente los musculos anales, y cuando
ésto no sea posible, realizar contracciones mediante estimulos
eléctricos.

La retroalimentacion bioldgica o también conocida como
biofeedback, consiste basicamente en ensefiar al paciente a
contraer en forma eficaz el esfinter externo y el anillo anomectal; en
consecuencia mejora la fuerza y la duracion de la contraccion anal,
la coordinacion esfintérica asociada a la distension rectal y logra
mejorar la sensibilidad rectal. La informacion se debe dar al
paciente de forma instantanea a través de medios visuales o©
auditivos para que pueda intentar modificar el control de estas
funciones.* La retroalimentacién es una técnica laboriosa que
carece de efectos secundarios, pero que precisa de un alto nivel de
mativacion y colaboracion por parte del paciente.

Otro tipo de retroalimentacion con electroestimulacién transanal,*
permite una contraccion eficaz del esfinter anal y se ha usado para



lodo tipo de incontinencia. Ha demostrado porcentajes de mejoria
prometedores. Su relevancia en el manejo de inconlinencia anal se
extignde ademas como complemento de distintos tipos de
reconstruccion esfinterica.

Tratamiento quirdrgico

Al haber sobrepasado las posibilidades del tratamiento conservador,
algunos pacientes seran candidatos a tratamiento quirirgico. Esto
representa un problema complejo por la diversidad de causas de
este padecimiento y, en ocasiones, un verdadero reto quinirgico.

No obstante que el primer procedimiento de rafia esfintérica en la
literatura data de hace mas de cien afos, los procedimientos
quirlirgicos para correccion de incontinencia no son comunes en la
practica general y las seres publicadas a esle respecto relatan su
experiencia en grupos de pacientes reunidos a lo largo de muchos
afios. En especial, el grupo de pacientes afectados por patologia
neurcldgica o degenerativa, siguen presentando auténticos retos
para la reparacion quinirgica de la incontinencia fecal.

Desde la descripcion en 1882 de la reparacion del esfinter anal por
laceracion anomectal, mucho se ha descrito en técnicas similares a
ésta, incluyendo basicamente la sutura de los esfinteres lesionados.

La esfinteroplastia descrita por Fang."!‘ demueastra resultados
buenos a excelentes en la mayoria de los pacientes que presentan
una masa residual muscular adecuada, y en quienes los siguientes
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factores deben lomarse en cuenta para asegurar un resultado
exitoso: a) Debe existir integridad neuromuscular y contraccion
voluntaria clinicamente detectable, b) si ha fallado la reparacion
primaria, debe esperarse un minimo de tres meses antes de intentar
una segunda esfinteroplastia, c) no debe resecarse el tejido
cicatricial de los misculos dafiados, d) no deben separarse el
esfinter intemo y extemo, f) no es necesaria una colostomia
protectora. Los resultados de esta técnica se han reportado como
buenos a excelentes en mas del 90% de los casos.

Otros aulores recomiendan la plicatura anterior, en vez de la
reparacion directa de los esfinteres dafados, con o sin
levatoroplastia. En el primer caso, la cirugia incluye la diseccion
hasta el seplum rectovaginal con plicaturas seriadas de los
elevadores mediales, pubomectal y esfinter exteno superficial y
profundo; mientras que en e segundo caso, se trata de una cirugia
menos extensa que incluye solo la plicatura del misculo perineal
transverso superficial y el esfinter externo superficial. Se han
obtenido resultados salisfactorios hasta en un 94% con la primera
técnica, y 41% con la segunda.

La reparacién postanal, descrita por vez primera por Parks en 1971
¥ publicada en 1975,* es un procedimiento utilizado para restaurar
el angulo de la unidn anorrectal e incrementar la longitud del
conducto anal: no obstante que existe controversia en cuanto al
mecanismo mediante el cual esta cirugia logra mejorar la
continencia, fue una técnica ampliamente utilizada para el
tratamiento de la incontinencia anal. Los candidatos a esta
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modalidad terapéutica son aquéllos con incontinencia fecal
idiopatica, persistencia de la incontinencia después de la reparacion
abdominal de prolapso rectal e incontinencia secundaria a dilatacién
anal con aparato esfintérico intacto. Los resultados iniciales fueron
muy alentadores, pero estudios posteriores han puesto en duda su
efectividad; la serie mas grande fue descrita por Henry y Swash,’
en la que reporta resultados satisfactorios hasta del 58% a un afo.

Méas tarde, Jameson y col.*’

concluyen que a los seis meses
después de la cirugia, el 83% obtuvo alguna mejoria, pero sélo la
mitad de este grupo pudo mantenerla a largo plazo. En general se

reportan resultados satisfactorios entre el 52 y 87% de los casos.

El implante de un cuerpo extrafio, ya sea de alambre, teflén o
silastic, imitando la operacion de Thiersch, descrita originalmente
para el manejo del prolapso rectal completo, no ha dado los
resultados a largo plazo que se esperaban. Esta cirugia fue
recomendada por Gabriel en 1948,*® y se basa en estrechar el anillo
anal para constituir una barrera elastica para el paso del contenido
rectal, pero no tiene ninguna accion sobre el control voluntario y el
mantenimiento de la continencia. Por su alto indice de
complicaciones, en la actualidad su utilizacion es muy limitada, pero
puede estar indicada en ancianos, pacientes con una lesion
esfintérica que no puede reconstruirse, en intentos fallidos de
reparacion y en defectos neuroldgicos primarios.

El injerto libre de musculo, el transplante de gliteo(s) mayor(es) o
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la(s) transposicion(es) muscular(es), tiene su indicacién en

pacientes que requieren de un esfinter suplementario, y esta
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reservado para siluaciones en que el trauma masivo o la infeccion
perineal han destruido el mecanismo esfintérico. También pueden
estar indicados en pacienles con dafic neuromuscular exlenso,
enfermedades neuromusculares o deformidades congénitas.

La graciloplastia fue descrita por primera vez en 1952 por Pickrell y
col™ y es la sustitucién de la musculatura anal por el(los)
musculo(s) gracilis. El mdsculo gracilis se localiza en la cara interna
del muslo, s un misculo auxiliar y su contraccion sirve para la
flexion, rotacion y aduccion de la parte alta de la muslo. El remover
el misculo gracilis no impacta en la funcion de la locomocion.

La técnica se basa en movilizar al musculo gracilis en su insercion
tendinosa, respetando el paguete neurovascular, se coloca
alrededor del ano, en cualguiera de sus variantes(gama, alfa o
épsilon) y s& inserta en la tubercsidad opuesta del isquion o al
coxis. Esta técnica se recomienda en pacientes jévenes con
malformaciones congeénitas, trauma masivo o en pacientes que han
sufrido infecciones severas en el periné con pérdida de la funcidn
esfinteriana. Para obtener mejores resultados, algunas Instituciones
recomienda la estimulacion nerviosa, a esto se le [lama
graciloplastia dinémica.™

Recientemente se han utllizado la estimulacidn de los nervios
sacros y la aplicacion de la radiofrecuencia.

La estimulacidn de los nervios sacros esta basada en la colocacion
de unos electrodos en S3. Los electrodos se coneclan a un
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eslimulador implantado en |a pared anterior del abdomen por unos
cables subcutaneos.™

Con respecto a la radiofrecuencia existen tres posibles mecanismos
que pueden explicar el efecto terapéutico observado con la energia
enviada en el manejo de la incontinencia anal. El primero es
calentar del tejido hasta 65 °C, lo que resulta en una contraccion
lineal, desde su longitud inicial entre un 25 a 33% de las proteinas
de la colagena, dando por resullado encogimiento del tejido. A
continuacion como un proceso natural de curacion, en el sitio de la
cicatrizacion, se susfituyen el tejido por fibroblastos y coldgena y
posteriormente es remodelado en un pericdo de 12 meses. El
efecto de encogimiento del tejido es similar a lo observado en el
tratamiento para eliminar los ronquidos, en la apnea obstructiva del
suefio y en la hiperplasia prostatica benigna. Este efecto reduce la
distensibilidad del recto, como se describe con el uso de
radiofrecuencia para el tratamiento del reflujo gastroesofagico. El
cambio de la capacidad de dislensibilidad del recto puede tener un
efecto de barrera del esfinter anal sin aumentar la presion basal.

Un segundo mecanismo terapeutico aplicado en la porcién superior
del conducto anal, incluyendo la zona de transicion, reduce el
volumen de distension rectal, confirmada en la manometria
anorrectal. Los sujetos son capaces de percibir la distension inicial
en volimenes bajos y también son capaces de tolerar mucho mas
volimenes de distension rectal, da por resultado una sensacion
temprana; con ello, se puede evitar el evento de la incontinencia
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anal, permitiendo que el paciente tenga tiempo suficiente para
acudir al bafio.

Un tercer mecanismo puede estar relacionado a la alteracion d;i
reflejo de muestra, si éste exisle como estd descrito que contribuye
en algunos pacientes con incontinencia anal, entonces [a
radiofrecuencia pueda alterar el patron de muestra y reducir los
sintomas de la incontinencia anal, a pesar que el reflejo recto anal
inhibitorio esté intacto en todos los |J-a::i&~nlizs.5"l

En afos recientes, se ha intentado la insercion de un esfinter
artificial,™® que incluye artefactos electronicos. Los precursores de
estos procedimientos informan diferentes grados de exito. Sin
embargo, en la aclualidad, la comunidad gquirdrgica y l0s pacientes
sometidos a estas técnicas no se encuentran totalmente satisfechos
con sus resultados.™

Como Ultimo recurso en pacientes con incontinencia fecal grave y
que no ha sido posible su manejo con medicamentos, dieta o
cualquiera de las variantes quirirgicas ya expuestas, puede ser
necesaria la creacion de una colostomia,
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FISURA ANAL:

Se define a la fisura anal como una ulceracion lineal, de
caracteristicas benignas, siluada en alguna de las comisuras del
conducto anal, que se extiende 1 a 2 mm de la linea anorrectal
hasta el ano.

Se considera a la fisura anal como una ulcera inespecifica.

Es una enfermedad relativamente frecuente, que suele afectar a
adultos jovenes, entre los 20 y 30 afios de edad, pero se puede
presentar en cualguier edad. Predomina en el sexo femenino en
una relacion de 4.1, pero su localizacion es diferente; en la mujer,
23 mas frecuente en la comisura anterior ¥ en el varon, en la
comisura posterior. En ocasiones se puede presentar en forma
simultanea en ambas comisuras.®

No se han demostrado todos los factores que intervienen en la
formacion de una fisura anal.

Se desconoce por gqué algunas fisuras anales cicatrizan
rapidamente sin dejar secuelas, y olras, tienden a la cronicidad con
gran sintomatologia.

La inmensa mayoria de los pacientes con fisura anal puede
identificar el momento que inicia su enfermedad y lo asocian al paso
de un bolo fecal grueso y dura.
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El factor infeccioso se ha mencionado como una de las causas
probables en la formacion de la fisura anal. El primer paso es la
infeccion de la cripta; el proceso se extiende por debajo e la piel
del conducto anal, provoca la disminucion de su elasticidad y
resistencia y la hace vulnerable al fraumatismo del bolo fecal. La
ausencia de drenaje adecuado del material infectado favorece su
descenso por via subcutdnea hacia el ano y ahi forma una colgajo
cutaneo llamado “hemorroide centinela®. Lo anterior es poCo
probable, ya que en la fase crinica no se ha demostrado una flora
bacleriana mayor o diferente a la de la fase aguda, ™

El otro factor es de orden anatomico. La distribucion eliptica del
esfinter anal externo en la comisura posterior, representa un sitio de
menor resistencia al paso del bolo fecal, ademas, por fuerzas de
vectores hay una zona de mayor debilidad sobre la comisura
anterior, que puede favorecer con mayor facilidad un desgarro de [a
piel del conducto anal.

El sintoma predominante es el dolor anal durante y después de la
defecacion. El dolor se presenta en forma subila y se describe como
ardor de gran intensidad, lacerante, que se inicia al pasar del bolo
fecal por el conducto anal. El dolor puede persistir de unos cuantos
sequndos a varias horas, después de la defecacion, para volver a
presentarse en la siguiente. La intensidad del dolor y su franca
relacion con las evacuaciones despierla en el enfermo un gran
temor por defecar, por lo que trata de modificar sus evacuaciones
para disminuir su frecuencia e intensidad. Esto lo logra con el
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empleo de laxanles, con diela y en algunas ocasiones con la
supresion de algunas evacuaciones.™

El sangrado es frecuente, pero no siempre esta presente. Por lo
regular es en escasa cantidad, de color rojo brillante, rutilante, en
forma de estria en la materia fecal o manchando el pape! higiénico.

Algunos pacientes refieren una “hemoroide externa” dolorosa. Esta
pequefia tumoracion también recibe el nombre de “hemoroide
externa centinela” o colgajo cutaneo “centinela”

Con el paso del iempo el paciente refiere la reduccion del diametro
o el aplastamiento de la materia fecal que varia en grado y
frecuencia, de acuerdo con su consistencia.

Paralelamente al cambio del habito intestinal, el sistema nervioso
del enfermo se altera por el temor y la constante preocupacidn por
el momento de la defecacion, que puede convertirse en obsesion, la
persistencia de la enfermedad termina por producir un cambio total
de caracter con irritabilidad exagerada, mal humor, ira, depresion,
elc.

Algunos pacientes y en especial las mujeres, pueden preseniar
transtornos en la miccion, como disuria, retencion o poliaquiuria.

En raras ocasiones produce dispareunia,
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El interrogatorio por si mismo sugiere fueremente el diagndstico. La
exploracién proctoldgica lo confirma o descarta cualguier ofra
enfermedad relacionada.

La inspeccion de la region anoperineal es por mucho el paso mas
importante para el diagnistico. No lodas ellas son faciles de
observarse a simple vista, pero al hacer una exploracion cuidadosa
es posible observar la inmensa mayoria. Como la fisura anal es una
entidad muy dolorosa, se debe tener sumo cuidado para no lastimar
al paciente. Con una ligera separacion de los gliteos puede quedar
al descubierto la fisura anal. En algunos casos es necesaria la
aplicacion de un anestésico topico en la fisura anal para continuar
su estudio. El tacto rectal no siempre esta indicado y si el
diagndstico es claro se puede omitir.

En forma clasica la fisura anal cronica esta constituida por una
triada, que incluye un colgajo cutdneo o “hemorroide centinela”, una
Ulcera anal y una papila anal hipertrofica.

El diagndstico rara vez se dificulta si la lesion esta localizada en
alguna de las comisuras, en caso contrario, se debe descartar la
presencia de Ulceras especificas tales como las de la enfermadad
de Crohn, colitis ulcerosa crénica inespecifica, sifilis, leucemia,
tuberculosis y cancer epidermoide de ano, entre otras.

La trombosis hemorroidana o los abscesos penanales se distinguen
faciimente.
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El aspecto mas imperianie en el fralamiento de la fisura anal aguda
es evitar ef estrefimiento y con ello las evacuaciones duras, que
condicionan dolor y espasmo esfintérico, Esfo se logra con clerta
facilidad aumentando la ingesta de alimentos que contengan fibra;
sa deben evitar irritantes. Otra altemativa es el uso de formadores
de volumen como las semillas del psilium plantago. Otra medida
sencilla son los sediluvios de agua tibia a 37-38 *C para ayudar a
relajar el espasmo muscular,

Tambien se han utilizado pomadas o unglenios conteniendo algin
anestésico topico como la xylocaina. Esto es (til ya que anestesia y
lubrica el paso del bolo fecal y el paciente con ello refiere menos
dolor.

Con respecto al tralamiento de [a fisura anal cronica es importante
determinar e identificar si se trata de una fisura anal aguda o
cronica.

Como se ha mencionado, la patogénesis de ésta condicion
patologica se piensa que sea el resultado de un ciclo de dolor,
espasmo del asfinter anal interno y dolor. Los tratamientos han sido
encaminados a disminuir la presion esfintérica elevada, en un
intento de romper éste circulo. ™

El Indice de curacidn de fisura anal en vanos estudios controlados
vs. grupos placebo, se encuentra en rango de 8 a 52%."'
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La cirugia, la hospitalizacion, el dolor postoperatorio, la posibilidag
de problemas en la cicatrizacién de la herida, pero sobre tod0 el
riesgo de la incontinencia anal por encima de todo, son alguries de
las desventzjas de la lerapia quinirgica: por ello, se han
desarrollado miltiples farmacos para evitar la cirugia ™

Tratamiento farmacoldgico para el manejo de la fisura anal
crénica:

En los ditimos afios ha surgido un gran interés por la utilizacion de
farmacos que disminuyan la hiperionicidad del esfinter anal intema.
Algunos autores han tratado de proponerios como un sustitutivo del
tratamiento quirirgico.™ La esfinterotomia clinica, es una técnica no
invasiva, evila la necesidad de anestesia general y puede ser
aplicada en el hogar por el paciente mismo_*

Primero fue la nitroglicerina (NTG) en crema, seguido de la
inyeccion intraesfintérica de toxina botulinica y posteriormente una
segunda generacion de cremas como e dilliazem al 2% y betanecol
al 0.1%, ambos disminuyendo la presion anal en reposo, pero sin
los efectos secundarios como la cefalea ***

Donadores exdgenos de dxido nitrico, por ejemplo la nitroglicerina y
el isosorbide, reducen la presion en reposo anal maxima,
aumentado por medio de ese mecanismo, & fujo sanguineo del
anodermo, lo que favorece a una cicatrizacion potencial *
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La nitroglicerina (NTG) ha sido utilizada por mas de una cenluria
para aliviar el dolor de la angina de pecho. La NTG ha sido
administrada a humanos por via oral, sublingual, intravenosa y
transdérmica.” En estudios de laboratorio en animales, se ha
demostrado la presencia de receptores de dxido nitrico en las fibras
musculares del esfinter anal interno.™

El éwido nitrico actlda como un neurctransmisor inhibilorio y
iépicamente aplicado ha demostrado causar un decremento en el
promedio de la presion del esfinter anal inlerno en reposo, fanto en
sujetos sanos como en pacientes con fisura anal, =701

El éxido nitrico fija el Fe" de la molécula hem de la guanilato-
ciclasa en el citoplasma de las células del misculo liso, y disminuye
los niveles del mensajero secundario guanosin 3°, 5-monofosfato
ciclico (GMPc). Es posible que el dxido nitrico produzca relajacion
de las células del masculo liso, mediante una alteracion de los
canales aclivados de potasio en la membrana celular, produciendo
hiperpolanzacion; esto puede ser a traves de una ruta menor que
envuelve al GMPc. "' ™™

Esto conduce a la demostracibn de que la nitroglicerina topica
puede relajar el esfinter anal interno en pacientes con fisura anal
crénica.” ™™ | oder v col mostraron que la NTG al 0.2% aplicada
en el margen anal reduce la presién anal promedio en reposo en un
27% promedio.™® Otros estudios mostraron que la presion en reposo
anal maxima presentd una caida promedio de 118.7 a 70.3 cm H:0,
después de 20 minutos de la aplicacion local de NTG al 0.2%."
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Después del tratamiento con NTG, estudios manométricos han
demostrado reduccion en la presioén anal en reposo, y estudios con
Doppler han mostrado incremento en el flujo sanguineo del
anodermo.”

Las concentraciones estandarizadas nomalmente utilizadas de
NTG son al 0.1% (0.375 mg), 0.2% (0.75 mg) y 0.4% (1.5 mg).”

Miltiptes estudios en pacientes con fisura anal cronica reportan
indices de cicatrizacion que van del 8 al 86%, con seguimientos de
corto a mediano plazo.* ™2™ | ynd y col. reporian un indice de
cicatrizacion del 52.38% de cicatrizacion a las 4 semanas y de
85.71% a las 6 semanas, en pacienies con fisura cronica tratados
con NTG topica al 0.2%." Richard y col en su serie reportan un
indice de curacion de 33% en hombres y 24% en mujeres,
comparado con 91% y 81% respeclivamente con la esfinterolomia
intema.™

Watson y col sugieren que una concentracion de por lo menos 0.3%
de NTG es necesaria para proveer una adecuada relajacion del
esfinter intemo y pemmitir la cicatrizacion®™ Richard y col
consideran que una alla concenfracidn de NTG no puede ser
utilizada, por que aun a la dosis de 0.25% casi el 80% de sus
pacientes desarrollaron cefalea y 20% fuvieron que descontinuar el
medicamento por los efecios colaterales™" Otos estudios
reportan alta incidencia de cefalea, aun cuando la concentracion fue
de 0.2%.™
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Los efectos colaterales son un problema significante con la
aplicacion topica de NTG, siendo la cefalea la mds frecuente
reportada, ocurriendo entre 11 a 58% de los pacientes.”* Otros
estudios coinciden en los indices de efeclos colaterales (cefalea,
rubor), los cuales se presentan entre el 19 y 80% 571713

La cefalea es generalmente reportada como leve y transitoria,
usualmente ocurriendo dentro de los 10 a 15 minutos después de la
aplicacién, y es mas frecuente en la primer semana de la terapia.™

Un problema adicional con |a aplicacion topica de NTG es el
desarrollo de tolerancia al farmaco. *°

Hay tres posibles razones por las que falla el tratamiento tdpico con
NTG para producir cicatrizacion de una fisura anal cronica:
Aumento del umbral de la accion relajante de la NTG en el esfinter
anal interno en pacientes con fisura, comparado con controles
asintomatico, una corta accidn y duracidn que la esperada y el
desarrollo de taquifilaxia (una dosis efectiva previa, se vuelve
ineficiente con el tempo). Se cree que la folerancia es como
resultado de la deplecion de los grupos sulfidrilo que son necesarios

para la biotransformacion de nitratos orgénicos a oxido nitrico, "™
Ta

Se ha descrilo que una razdn probable de la baja efectividad de la
NTG, es que los pacientes tengan una fisura de larga evolucion,
presentando ademéas colgajo anal, papila anal hiperirdfica, fibrosis,
o las tres.® Otros argumentan una fisura de mas de 6 meses de
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evolucion.® Bailey y col. concluyen que la NTG no altera el indice
de cicatrizacion, pero reduce rapida y significativamente el dolor

asociado a la fizsura anal. ™’

La esfinterolomia quimica con ungtento NTG ha mostrado
resultados comparables a los obtenidos con prauebn.”

La recurrencia de [a fisura anal después del tratamiento con NTG se
reporta entre el 12% y mas del 50%.%4™"

Otro de los medicamentos donadores de Oxido nitrico es el
isosorbide, que se ha utilizado para el tratamiento de la fisura anal.

Parellada y col. en un estudio con dinitrato de isosorbide al 0.29%, en
unglento, aplicado tres veces al dia después del bafio de asiento,
durante 6§ semanas, reportaron que el 89% de los pacientes de su
serie estaban libres de sintomas a las 10 semanas.™ Otros repories
exitosos con indices de curacion con dinitrato de isosorbide en
spray que van de 68 a B5%, con efectos colaterales menores en
33% de su serie, siendo la cefalea la mas comun en 19%, que fue
tratada mediante analgésicos durando los primeros 5 dias.

En algunos estudios la recurrencia se presentd en el 13% entre el
tercero y quinio mes. Otros estudios recurrencia mas elevada.

|dentificado primeramente en extractos de lupino etiolato del planton
por Schiltz y Sleinger en 1886, L-arginina fue demostrado ser un
producto de la hidrolisis de las proteinas por Hedin, 9 afios
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después. La estructura fue revelada por Sorenson en 1910. si bien
es muy conocido acerca del metabolismo intermediario de L-
arginina y su rol en el balance y homeostasis del nitrégeno, la
importancia de este aminoacido fue aumentada por el reciente
reconocimiento de que sirve como un precursor del 6xido nitrico. La
sintesis del Oxido nitrico es catalizada por la enzima sintetasa de
6xido nitrico, via oxidacién de del atomo de nitrégeno terminal de la
guanitidina de L-arginina por un calcio-nicotinamida adenina
dinucleotido fosfato activado (NADP), produciendo éxido nitrico y
citrulina. El éxido nitrico activa la guanilato ciclasa soluble de las
células musculo liso dando como resultado relajacion de estas.®”%
L-Arginina es un sustrato para la sintesis de O6xido nitrico,
produciendo citrulina y 6xido nitrico, y es por lo tanto un donador
intrinseco de éxido nitrico.®®

El 6xido nitrico libre juega un importante rol fisiolégico en el tracto
digestivo, regulando el tono del esfinter inferior del eséfago, el piloro
y el esfinter de Oddi. También regula el reflejo de acomodacion del
fondo y el reflejo peristaltico del intestino. Ha sido demostrado que
el Oxido nitrico es un importante mediador en la relajacion del
esfinter anal intemo en respuesta a estimulacion de los nervios
noradrenérgicos y no colinérgicos en humanos.®

La aplicacion intra anal de L-arginina resulta en una significante
reduccion de fa presion anal en reposo, la cual fue asociada con un
incremento significante del flujo sanguineo del anodermo. Otros
estudios han confirmado que la aplicacion topica de L-arginina a
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sujetos sanos, disminuye la presion anal en reposo, sin cefalea ni
efecios colaterales.

En un estudio en & que se incluyeron a 25 voluntarios a los cuales
se les aplico 400 mg de L-arginina en gel sobre el ano, se demostrd,
mediante manometria, la caida de la presion en reposo anal
méaxima de un promedio de 65 (rango 31-107) cm H.0O previa a la
aplicacion, a un valor promedio de 35 (rango, 7-65) cm de H;O.
Esto representa una disminucion del 46% del méaximo valor.®

Gosselink y col en un estudio en donde incluyeron a 12 pacientes
con fisura anal cronica, manejados con L-arginina topica, 5 veces al
dia, encontraron un indice de curacion del 23% a las 12 semanas,
aummentando a 62% a las 18 semanas.”™ Ninguno de los pacientes
presentaron cefalea. Si la L-arginina puede demostrar que se
encuentra libre de efecios colaterales, especialmente cefalea,
puede tener Iimportantes implicaciones como una potencial
alternativa en el tratamiento de la fisura anal ™

Se ha demostrado que la L-arginina topica tiene un efecto
significante sobre la presion en reposo anal maxima y puede tener
un potencial terapéutico como un nuevo tratamiento para la fisura
anal. Su duracién y efecto parecen ser similar a la NTG topica, pero
la importancia es que L-arginina parece estar libre de efectos
colaterales. Esta es una ventaja sobre la NTG, ya que la cefalea
reduce la conformidad del paciente ¥
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Mas estudios farmacodinamicos se requieren para determinar la
duracion y efectividad de la L-arginina en el tratamiento de la fisura
anal.

El tono y la actividad espontanea del musculo liso son dependientes
del calcio extracelular y flujo que cruza la membrana celular. Los
agonistas inducen contracciones en el esfinter anal intemo,
dependiendo de la liberacion del calcio del reticulo sarcoplasmico
intracelular. Para que los depdsitos se encuentren llienos, se
requiere |la entrada de calcio a través de 03 canales de calcio tipo-
L?B

Los anatagonistas de los canales de calcio ofrecen una alternativa
para reducir |a presion anal en reposo y permitir la cicatrizacidn de
la fisura anal.™

La nifedipina es un antagonista del calcio que inhiben el flujo del
calcio hacia el sarcoplasma del misculo liso. Su empleoc en el
tratamiento de la hiperiension arlerial sistémica es ampliamente
conocido, pero se ha utilizado también para tratar la acalasia y se
ha demostrado sus efectos en el tono del esfinter anal intermo.®

Oral o tipicos, los bloqueadores de los canales de calcio,
recientemente han demostrado disminuir la presion anal en reposo
mediante la relajacion del esfinter anal interno. El calcio entra a
través de los canales de calcio tipo-L, siendo importante para
mantener &l tono del esfinter anal interno. Contrario a la NTG, que
reduce el tono anal en reposo mediante la liberacidn de dxido
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nitrico, la nifedipina (un antagonista de los canales de caicio),
reduce el tono y la actividad espontanea del esfinter anal intermo,
mediante la disminucion rde la disponibilidad de calcio
intracelular.** ™

Cook vy col, ulilizaron nifedipina via oral, a dosis de 20 mg, dos
veces al dia, por 8 semanas en pacientes con fisura anal cronica,
preseniando un 60% de cicatrizacion, ademas, se demosird [a
disminucién de un 36% promedio de la presion anal en reposo (65 a
102 cm de H.0)." Otro estudio reportd un indice de curacidn de la
fisura con nifedipina por arriba del 959%™

Los efectos indeseables se reportan mucho menores gue con NTG
(5 vs. 40%), como son cefalea y rubor™ En algunos estudios,
después del tratamiento con nifedipina oral, la cefalea se presentd
en 33% de los pacientes, mientras que el rubor facial se presentd
en el 66%."

La recurrencia se reporta del 42% después de 12 semanas.™

Otro de los medicamentos anlagonistas del calcio que se ha
utiizado para el tratamienlo de la fisura anal es el dilliazem.

Con la aplicacion topica del diltiazem se ha demostrado una
reduccién promedio de la presion anal en reposo entre 22 y 28%.
Otros autores ha visto disminucion de la presion en reposo anal
méxima de un promedio de 120 (85-156) cm de Hz0 a un promedio
de 88 (80-104) em de H,0.™°



Carapeti y col. reportaron 67% de cicafrizacion de la fisura anal
cronica en pacientes tratados con dfitiazem gel al 2% (8 mg) tres
veces al dia por 8 semanas.”” Knight y col en un seguimiento
promedio de 32 semanas en pacientes con fisura anal cronica
tratados con diliazem topico al 2%, aplicado dos veces al dia,
presentaron un Indice de cicatrizacién del 69.49%.% En un estudio
en que se incluyd a 31 pacientes con fisura anal cronica, se utilizd
dittiazem thpico al 2%, 2 wveces al dia por B semanas,
presentandose cicatrizacion en 24 (77.41%) pacientes. No
presentandose recidiva a las 12 semanas de seguimiento. ™

El diliazern tbpico es asociado con pocos efectos colalerales,
quizas debido a su minima absorcidn sistémica.™ Los principales
efectos colaterales del diltiazem igual que la nifedipina son el rubor
facial v la cefalea leve. Los efectos secundarios se presentaron en
menor porcentaje, comparado con pacientes tratados con NTG. La
cefalea se presentd en 25% vs. 58% respectivamente.”” Un estudio
reportd cefalea en 1.69% de los casos.” En olros estudios no se ha
reportado efectos colaterales.™

La recurrencia de la sintomatologia y de la fisura se presentd en el
34 14%. El seguimiento disponible después del exitoso tratamiento
con diltiazem {Gpico es corto, y por lo tanto, no se pueden dar
conclusiones a largo plazo. ™

Otro de log medicameanios que s& ha uliizado para [a curacion de [a
fisura anal es la toxina botulinica. Es una endopeptidasa producida
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por el Clostridium bofufinum, la cual se ha comercializado en los
ultimos aflos para el tratamiento de algunas enfermedades como
acalasia y anismo. Aclia mediante las terminaciones nerviosas
presinapticas, en la unidn neuromuscular y en los sitios anatdmicos
colinérgicos. De esta manera la toxina previene |a liberacion de
acetiicolina  presinaplicamente, blogueando con  esto  la
neurotransmisién.” ™ La parélisis ocurre dentro de pocas horas, y
la transmision de los impulsos neuromusculares se reanudan
después del crecimiento de nuevos axones terminales. La debilidad

del musculo es clinicamente por 2 a 4 meses,”"™®

La ventaja de la inyeccion intraesfintérica de la toxina botulinica
yace en la simplicidad del procedimiento. Este procedimiento puede
realizarse faciimente en el consullorio y se le indica al pacienie
evitar el estrefiimiento y medidas higiénicas locales. ™ Otra ventaja
con la loxina del bolulismo es que la paralisis causada no es
permanente y consecuentemente la incontinencia anal, cuando se
presenta, no es permanentemente. ™

El indice de curacion después de la inyeccion de toxina botulinica
es relacionado a la dosis y probablemente el nimero de sitios
puncionados también contribuye al éxito mediante la extension del
efecto farmacolégico en un drea extensa del esfinter anal interno ®

Los resuliados han sido mas promisorios en e tratamiento de la
fisura anal cronica comparandolos con  otros  ratamientos
conservadores, ya que su taza de eficacia para la cicatrizacion de la
fisura anal se ha informado entre el 60 y el 100%.*
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Brisinda y col. reportan un 96% de cicatrizacion con 20 U de toxina
botulinica. ™ Wolfgang y col, en Alemania, observaron un 75% de
cicatrizacidn de las fisuras crénicas a los 6 meses de seguimiento. ™
Se han realizado estudios en los que a pacientes con fisura anal
cronica sometidos a fisureclomia, se les ha inyectado
inmediatamente después 25 U de toxina botulinica en el esfinter
anal interno, reportandose el 93% de cicalrizacion a las 16 semanas
de seguimiento,™ cursando con incontinencia pasajera a flatos en
7%.

La toxina botulinica es considerada “uno de los mas potentes
venengs conocidos para el hombre®, el cual se inyecta en el esfinter
anal para una condicion benigna, y los anticuerpos contra loxina
botulinica pueden desamullarse por encima del 10% de pacientes
ratados, aumentando las posibilidades de que repetir la terapia no
siempre sea posible.™

Minguez y col no encontraron serias complicaciones afribuibles a la
terapia con ftoxina botulinica en su serie de 69 pacientes,
detectando una infeccion subculanea limitada en el sitio de la
puncién en un paciente y en olro un pequefio hematoma dos dias
después de la inyeccion. Ninguno requirid manejo quinirgico.®

Se reportan contraindicaciones para la inyeccidn de toxina tales
como fisuras complicadas (papila anal grande, cambios cicatriziales
extensos y fistulas o abscesos. ™
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Los colinomimélicos como el carbacol y el belanecol relajan en
misculo liso del esfinter anal intermo in vifro, via receplores
muscarinicos.™

Previamente se ha demostrado efectivamente la disminucion de la
presion del esfinter anal intemo con betanecol sin efectos
secundarios en voluntarios sanos.™ La disminucion de la presién en
reposo anal maxima de un promedio de 120 (88-142) cm de H.O a
un promedio de B4 (68-95) cm H.0, después de la aplicacion local
de betanecol al 0.4%.

En pacientes con fisura anal cronica fratados con betanecol
unglento al 0.4%, aplicado topicamente 3 veces al dia durante 8
semanas, presentaron una cicatrizacion del 60%.

En algunos estudios no se ha reportado efectos colaterales con el
uso de betanecol Actualmente no se cuenta con un adecuado
seguimiento de la efectividad del betanecol en el tratamiento de la
fisura anal. ™

Las bases tedricas para el uso de sildenafil en pacientes con fisura
anal es basado en la accidn fisioldgica. Este producto aumenta y
potencia los efectos de dxido nitrico mediante la inhibicion de la
isoenzima 5 de fosfodiesierasa (PDE-5), la cual es responsable de
la degradacién de cGMP, por medio de eso resullado en un
incremento en la concentracion de éste mediador intracelular para
la relajacién del masculo liso,™
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Con la administracion de sildenafil al 10% topico, se presenté una
reduccién del 18% de la presion del esfinter anal en pacientes con
fisura anal cronica. Se reportdé el inicio de accion antes de 3
minutos, con un méximo efecto un minuto mas tarde.*

Los efectos colaterales del sildenafil topico fueron prurito y ardor
transitorios en el 26% de los pacientes.

Estas observaciones sugieren un posible rol en el futuro para el
incremento del efecto del sildenafil topico mediante la adicion extra
de éxido nitrico de fuente extemna, coma ta L-arginina, NTG e
isosorbide. En ese contexto, los posteriores compuestos donadores
pueden teéricamente ser administrados con sildenafil, en dosis
suficientemente bajas para evitar desagradables efectos
colaterales.®®

El tratamiento topico ideal para la fisura anal debe reducir el dolor,
promover la curacion y minimizar la recurrencia sin deteriorar la
continencia y con la mas baja posible incidencia de efectos
secundarios.

Terapias topicas para la fisura anal han sido aplicadas por algunos
cirujanos y escrupulosamente evitada por otros. Aun es creciente la
aceptacién del concepto de terapia topica de “primera ayuda” para
la fisura, teniendo evidente incremento en anos recientes. Si bien la
esfinterctomia lateral interna continua siendo el “estandar de oro”
para la terapia definitiva de la fisura.
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Con respecto a la dilatacién anal, fue descrita primero como un
modo de terapia para la fisura en 1828." Recamier tiene el mésito
de haber descrito por primera vez el método de la ditatacion anal. El
procedimiento fue difundido en Inglaterra por Goligher y propuesio
por Lord, para varias enfermedades anorrectales.™

El método implica la dilatacion forzada del aparato esfinlerano anal
con hasta 8 u B dedos. El propdsito es producir una paralisis
temporal sobre los esfinteres interno y exierno, que por lo regular
dura de varios dias a una semana.® Después de la dilatacién anal
se presenta un 50% en la reduccion de la presidn anal en reposo,
ademas la actividad de ondas ultralentas es abolida en 40% de los
pacientes.™

La dilatacién anal ha sido casi por completo abandonada por la
posibilidad de dafio del aparato esfintenano, causando incontinencia
anal ™" Fue Goligher que describid que cierto porcentaje de los
pacientes sometidos a éste mélodo sufrieron de alglin grado de

incontinencia anal,*

Actualmente se ha disefiado técnicas de dilalacidn controladas
como en el estudio de Renzi, en el que 33 pacientes con fisura anal
cronica fueron sometidos a dilatacion anal neumatica, La
manometria fue realizada con un baldn endoanal promedio de 40
mm, inflado con una presion de 1.4 atmdsferas, que fue mantenido

in situ por 6 minutos bajo anestesia local.”
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Los sintomas desaparecieron entre 1.1 y 3.9 dias después de la
dilatacion en 31 pacientes (34%), mismos que mostraron
cicatrizacion de la fisura anal entre la tercera y quinta semana. El
fracaso se presento en 2 pacientes (6%). La recumencia de la fisura
anal se presentd en 1 paciente (3%), nueve meses después.”

El ultrasonido anal mostrd que la dilatacién anal neumdlica no
causa algin dafo significativo del aparato esfinteriano,
encontrandose manchas hiperecoicas, posiblemente causadas por
microdesgarras y tejido de cicatrizacion. Se presentd hematoma
perianal pequefio observado pocas horas después de la dilatacion
en 3 pacientes (9%), cursando con alleraciones en la continencia
pasajera 2 pacientes.”

La ausencia de herida quirlrgica después de la dilatacion anal con
balén neumatico puede explicar la ausencia de complicaciones tales
como la sepsis anal, por lo tanto puede estar indicada en pacientes
afectados por enfermedad de  Crohn, diabetes, o
inmunodeficlencia.”’ Se ha reportado indices de incontinencia anal

posterior a la dilatacion superiores a 28%. ™
Tratamiento quirirgico para el manejo de la fisura anal créonica:
Con respecio al fratamiento de la fisura anal cronica es imporiante

delerminar e identificar si se frata de una fisura anal aguda ©
cronica.
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La exposicion de fibras fransversales del esfinter anal interno, la
aparicion de la papila anal hiperréfica y de la presencia del colgajo
cutaneo ‘centinela® o ‘hemomroide centinela®, nos habla de
cronicidad de la enfermedad.

Para ello, existen diversas técnicas que tienen como tiempo
quirdrgico basico la esfienterotomia lateral intema parcial, con
objeto de disminuir el tono esfintérico que siempre acompafa a esta
lesion.

La esfinterotomia puede ser abierta, cerrada o subcutanea. En
algunos casos se acompaiia de fisurectomia.

Flsurectomia

Actualmente muchos cirujanos practican la escision quirirgica de
una fisura anal que por o reguiar se asocia con una division de
cantidades wvariables de musculo esfintérico. Dicha escision fue
divulgada por Gabriel en 1948, el cual hacia el corle de la fisura
junto con un tridangulo amplio de piel. Ademas también dividia el
borde del misculo esfintérico y distendia los esfinteres anales.™ =

La fisurectomia puede provocar mayor traumatismo, asi como mas
dolor postoperatorio y puede causar deformacidn en “ojo de
cerradura”. La fisurectomia en la linea media posterior ha sido
asociada con un inaceptable alto indice de incontinencia
posoperaioria  (parficularmente a  liquidos y  gases),
consecuentemente, @ esfinterotomia lateral intema ha sido



52

considerada como el tratamiento de eleccion en fisuras anales
cronicas que no han respondido al tratamiento médico
conservador.®

La conveniencia de la fisurectomia ha sido retomada en fechas
reclentes al ulilizarla de manera conjunta con isosorbide y foxina
botulinica, debido a que ofrece ventajas en cuanto a la cicatrizacion
con un menor riesgo de incontinencia.”™ Sin embargo, no existen
estudios gue comprueben su aceptable efectividad.

En 1853, Hughes propuso una modificacion de esta operacion para
acelerar la cicatrizacién y abreviar la convalecencia. El aplicd
inmediatamente un Injerto cutaneo de espesor parcial en el sitio de
la herida > ¥

Anoplastia (avance de colgajos)

El uso de avance de colgajos de piel para el tratamiento de fisura
anal fue reporlade por Samson y Slewarl, quienes realizaron
anoplastias Y-V."* El avance de colgajos VY, han sido utilizados con
alentadores resultados en series pequefias.”

También se han realizado avance de colgajos en “casa’, que tienen
como finalidad cubrir el sitio en donde se enconiraba la fisura
(previamente resecada), con lejido sano y bien vascularizado,
favoreciendo la cicatrizacion.™
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Otra propuesia quirirgica ha sido la anoplastia, que consisle en
realizar una incision longitudinal sobre el sitio de fibrosis de la fisura,
realizandose un cierme con sutura en forma transversal.™ Con éstas
técnicas, la fisura asi como el tefido fibroso y el colgajo cutaneo se

resecan por completo, dejando tejido sano ™

La aplicacion potencial del colgajo de avance anal puede ser en
pacientes que puedan experimentar el compromiso de la
continencia anal sequido de la divisién del esfinter anal, coma es en
ancianos, mujeres multiparas o pacientes con previo dafio del
nervio pudendo.*®

Leong y col., en Singapur, compararon la esfinterotomia lateral con
el colgajo de avance anal, demostrando que la cicatrizacion se logro
en 100% de los pacientes sometidos a esfinterotomia, mientras que
s0lo el 85% logrd la cicatrizacidn en el grupo del colgajo. Asi
también se pudo demostrar que el tiempo quirdrgico fue mucho
mayor en el grupo del colgajo comparado con la esfinterotomia (5 a
10 min. vs. 5 a 20 min. respectivamente).™ Otras desventajas son la
considerable diseccion, la dehiscencia del sitio de sutura, asi como
sangrado y estenosis. No gozando de gran populandad en la
actualidad éste tipo de procedimiento para el tratamiento de la fisura

a5
anal.

Esfinterotomia lateral interna

El tratamiento de la fisura anal cronica ha sido logicamente
enfocado en el alivio del espasmo del esfinter anal
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Tradicionalmente, esto ha sido llevado a cabo mediante técnicas
quirirgicas.”™

La esfinterotomia lateral intemna parcial es el procedimiento mas
aceplado por la mayoria de los cirujanos en el mundo, como el
tratamiento de eleccidn para el tratamiento de la fisura anal cronica
y es considerado como el "estandar de org" % 7' 77 81, 84, 86, poge
procedimiento puede ser realizado mediante técnica cerrada v
abierta.®

Eisenhammer es quien tiene el mérito de haber sido el primero en
describir la esfinlerolomia media posterior en 1951.% Quien fue
defensor de la division de casi la totalidad de la longitud del esfinter
anal intermo. No obstante, en la practica actual, el objetivo es dividir
el tercio distal o la mitad distal del esfinter interno (por arriba de la
linea ancrrectal).™

Como se menciond previamente, el método originalmente preferido
por Eisenhammer fue la division del esfinter en la linea media
posterior a través de la fisura misma. Este procedimiento era
salisfactorio, pero tenia desventajas importantes: se requeria
mucho tiempo para la cicatrizacion, presentandose éstaentredy 7
semanas (mientras que la herida de la esfinterotomia lateral interna
cicatriza entre 2 y 4 semanas).™ También la esfinlerotomia ablerta
posterior, fue agobiada por complicaciones postoperatorias como
abscesos, retrazo en la cicafrizacion, deformidad anal vy
manchado.”” La esfinlerotomia posterior ha sido asociada
frecuentemente con incremento en la frecuencia de deformidad en
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‘ojo de cerradura’, reportandose una incidencia de incontinencia
anal superior a 43%." ™

La posibilidad de que una esfinterotomia lateral pudiera dar ongen a
una ranura menos prominente que una posterion, con menos
trastormos de la funcidn, fue entonces cuando Eisenhammer, en
1859, reportd la primer esfinterotomia lateral intema. En 1969,
Notaras se le acredila el primer reporte de esfinterotomia lateral
subcutanea. Estas técnicas han reemplazado a la dilatacion anal y
a la esfinterotomia posterior.®* ™% ' &

Las ondas lentas de contraccion estan presentes normalmente en la
poblacion sana, que tiene solo actividad constante del esfinter anal
interno y la ausencia posterior a una esfinterotomia lateral interna
demuestra una interrupcion del tono muscular constante

La esfinterotomia lateral intema es efectiva para romper el espasmo
del esfinter intemo, evitando las fisuras y favoreciendo la
cicatrizacion de las mismas, ademas de que Irata la estenosis anal
cuando esta presente.® ¥ Se pudo evidenciar 6 semanas después
en paciente sometidos a esfinterotomia lateral interna, la
disminucién promedio de 35% de la presion anal, la cual fue
asociada con un incremento consistente del 85% en el flujo
sanguineo del anodermo, en el sitio original de la fisura, permitiendo
|a cicalrizacién de la misma ™ ®

El tratamiento estandar propuesto por la Sociedad Americana de
Cirujanos de Colon y Recto, recomienda el manejo de las fisuras



cronicas mediante la esfinterotomia lateral subcutanea o abierta, asi
como esfinterotomia posterior con avance de colgajo o dilatacién.®’
La esfinterotomia abierta utiliza una incision perianal de 1 a 1.5 cm
a través de la cual el borde inferior libre del esfinler interno es
identificado, realizandose la esfinterotomia bajo vision directa, hasta
el nivel de la linea anomectal. Altermativamente, el método cerrado
(subcutaneo) requiere de la idenfificacion del espacio
interesfintérico (a través de la insercion de un espéculo bivalvo para
exponer e esfinter tenso), v la esfinterotomia es realizada a través
de una herida (varios milimetros de longitud) y guiado por el dedo
del cirujano.®

La incision de la esfinterotomia realizada lateralmente, sana mucho
mas rapido que la esfinterotomia posterior y alivia del dolor de la
fisura rapidamente ™ Wiley y col, compararon fa esfinferolomia
abierta vs. cermada, encontrando cicatrizacion a las 6 semanas de
95 vs. 97% respectivamente, asi como dolor en el 1* y 3° dia sin
diferencia significativa™ Asi también Kortbeet y col encontraron
mucha similitud en el indice de cicatrizacion, comparando [a
esfinterotomia subcutanea vs. ablerta, siendo de 966 vs. 94.4%

respectivaments.™

El promedio de estancia hospitalana fue de 1.5 a 1.9 dias en el
grupo subcutaneo y de 2.2 a 2.4 dias en el grupo de esfinterotomia
abierta, ™
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Metas secundarias de la cirugia por fisura algunas veces requiere
remover la papila hipertréfica y el colgajo cutdneo, asi también la
remocion del tejido inflamatorio y fibroso que rodea la fisura, La
fisurectomia concomitante usualmente no es necesdrd, a8 menos
que la fibrosis presente sea exiensa, o exista la necesidad de foma
de biopsia. Puede también ser necesana la creacion de un colgajo
cutanec de avance en pacientes con fisura anal amplia asociada
con estenosis anal. Durante |a cirugia por fisura, las enfermedades
anorrectales asociadas también pueden ser corregidas. ™

El indice de complicaciones postoperatorias no  fue
significantemente diferente entre el grupo de esfinterotomia
subcutanea (8.6%) vy &l grupo de esfinterotomia abierta (7 4%).%

La esfinterotomia lateral intema sigue siendo el tratamiento mas
efectivo para la fisura anal cronmica. Pemikoff y col, reportaron un
indice de curaciin del 99% en una serie de 500 pacientes seguidos
por un promedio de 5.6 afios.”™ * Otros autores han reportada un
indice de cicatrizacion entre el 90 y el 99% " ™ 7.5 8. 51

La Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Reclo
recomiendan precaucion en la realizacion de la esfinterotomia
lateral, particularmente en pacientes ancian0s © aquelios con
diarrea, sindrome de intestino imitable, diabetes, o fisuras
recurrentes después de cirugias previas.”

La significante incidencia de incontinencia anal, continua siendo el
“talon de Aquiles® de la esfinterotomia.”’
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La incidencia de incontinencia anal asociada con esfinterotomia
lateral es significativamente baja, siendo reportada por Bailey et al
de 2.2%." Wiley y col, en la comparacion de la esfinterotomia
abierta con la cerrada, encontraron en 13.1% de los pacientes
alteraciones de la continencia en general (10 pacientes con cirugia
abierta y 2 cerrada), desapareciendo esta diferencia con el tiempo. ™
En recientes revisiones de esfinterotomia lateral, enfatizan la
importancia del seguimiento a largo plazo, mostrandose indices de
incontinencia de 15%."

Pemikoff y col, en un seguimienio promedio de 56 aiios,
encontraron que todos los pacientes finalmente curaron de la fisura,
con un 98% de saflisfaccion por los resultados quirdngicos
obtenidos.*

Recurrencia postquirirgica

La recurrencia o persistencia de [a fisura anal posterior a
esfimterotomia lateral intema es poco comin, la literatura
generalmente concuerda que los indices de recurrencia es entre el
1?5‘10%“’”'“

5i la cicatrizacidn postoperatoria de la fisura falla, entonces se debe
iniciar el tratamiento meédico conservador, permitiendo al médico
valorar de nuevo el cuadro clinico del proceso subyacente. Si la
presion del conducto anal se encuenira elevada, puede eslar



indicado la repeticibn de la esfinterotomia interna ipsilateral o
contralateral ™

Complicaciones postquirirgicas

Las complicaciones seguidas del tratamiento quinirgico de la fisura
anal incluye: absceso, fistula, hemorragia postoperatoria y retencion
urinaria.®

Algunos autores han reporfado que las complicaciones menores se
desarrollaron en el 16 % de los pacientes somelidos a
esfinterotomia (dolor, prunto, absceso, retraso en la cicatrizacién,
impactacién fecal, urgencia fecal y hemorragia).™ " ™ En cambio
otros autores han reportado indices de complicaciones de hasta un
26% posterior a esfinterotomia lateral ™

Se ha senalado que no han existido diferencias en la cicatrizacion
de la fisura anal y en &l indice de complicaciones entre las técnicas
subcutanea y ablerta, pero el nivel de dolor postoperatorio fue
menor ¥y la estancia hospitalaria fue mas corla después de la
esfinterolomia subcutanea ™ Bailey y col, demostraron que las
heridas cerradas con puntos en forma interrumpida sufrieron menos
complicaciones en comparacion con las heridas cemradas con sutura
continua.®

Pernikoff v col., compararon pacientes sometidos a esfinterotomia
lateral abierla con pacientes a quienes se realizd esfinterotomia
lateral cerrada, reportando mayor complicaciones en los pacientes



con esfinterotomia abierta, siendo estas de 15% vs. 8%, entre las
cuales destacan manchado menor, inconlinencia a gases,
hemorragia, dehiscencia de la herida, urgencia, incontinencia a
heces, impactacién fecal, prurito y dolor.*

Incontinencia anal posquinirgica

En afios recientes se ha ido incrementando el reconocimiento de los
significante indices de alteraciones en la confinencia anal posterior
a cirugia anal.™ No obstante la principal preocupacién con la cirugia
es que esta es imeversible, y que un porcentaje de los pacienies
puede desarrollar algiin grado de incontinencia anal ™

Hay amplia evidencia que demuesitra que por ammiba del 30% de
pacientes sometfidos a esfinterotomia lateral interna por fisura anal
cronica, sufrieron de algln defecto menor en la continencia.™ ™ ¥
En una revision de 27 estudios de esfinterotomia lateral intema, se
encontrd una incidencia de incontinencia postoperatoria del 0 al
35%. Contribuyenda maltiples factores, incluyendo multiparidad,
edad, estrefiimiento y cirugia previa.”’

La incidencia aclual de la incontinencia anal, después de [a
esfinterotomia lateral intema, ha sido pobremente documentada.
Los primeros reportes consideraban el problema como infrecuente,
pero esto ha sido debatido recientemente.,



6l

Como consecuencia se ha hecho gran énfasis en propuestas mas
conservadoras para la cirugia anal, con maxima preservacion de los
esfinteres anales y la contirencia anal.®

Cho y col, en Corea, con el fin de evitar alteraciones en la
continencia después de una esfinterotomia lateral intemna,
basandose en la fibrosis y estenosis que puede provocar la fisura,
introdujeron la esfinterctomia lateral intema controlada, la cual
consta de 3 pasos. En el primero es el esfinter anal interno se divide
a nivel proximal de la fisura. Si el conducto anal se encuentra adn
esienosado, el segundo paso es la division se extiende hasta la
linea anorrectal y el paso tres, se realiza esfinterotomia bilateral. La
estenosis anal fue evaluada mediante un calibrador conico
graduado en 1mm por cada incremento de diametro. Esta tecnica
estd enfocada en liberar la estenosis anal con el fin de preservar lo
mas posible del esfinter interno, obteniendo excelentes resultados
con respecto a los indices de incontinencia, comparado con la
esfinterotomia tradicional, siendo de 2 vs. 10%, respectivamente.

Dos cuestiones gue son regularmente hechas en la seccion de
discusiones de lecturas o paneles en el tratamiento quirirgico de la
fisura anal crnica son las siguientes: 1) ;jDebemos realizar la
esfinterotomia lateral interna por arriba de la linea anomectal o por
arriba de la fisura?, 2) ;Cuanto esfinter debemos dividir?. Siendo
siempre dificil establecer una respuesta exacta ™

Esta falta de estandarizacion y precision es probablemente
responsable de los diversos resultados de recurmencias e indices de



incontinencia postoperatoria reportadas seguidas de una

esfinterotomia, ™ '@

Mo cbslante, Littlejohn y Newstead han sugerido que no hay una
buena razdn tedrica para dividir el esfinter mas proximalmente que
la extension de la fisura, porque si la mucosa proximal estd intacta,
el aporte sanguineo puede presumirse ser adecuado.™ ™

Estudios recientes como el realizado por Mentes y col., en Turquia,
en donde compararon la esfinterotomia lateral interna clasica (corle
del esfinter interno hasta la linea anorrectal) con la esfinterotomia
realizada solo hasta el vértice de la fisura (corte mas distal a la linea
anorrectal), con el fin de evitar alteraciones en la continencia.
Concluyeron que la cicatrizacion fue del 100% wvs B6B%
respectivamente. Alteraciones en la confinencia anal fueron vistas
en el primer grupo y no en el segunda. ™

Es imporiante recordar que [as fisuras anales pueden seguir un
curso variable, con remisiones y exacerbaciones, la realizacién de
la esfinterotomia hasta el vértice de la fisura, no garantiza que la
totalidad del 4rea ha sido tratada.™

La disrupcién anatdmica del mecanismo esfinteriano, secundaria a
trauma quirdrgico u obstétrico, son de las principales causas de
incontinencia anal, afectando a pacientes relativamente jovenes =

Los ditimos 20 afos, la esfinterotomia lateral interma ha sido el
procedimiento de eleccion para el manejo de la fisura anal cronica.



No obstante las controversias sobre las ventajas de los métodos
abierto y cerrado en términos de la cicatrizacion de la fisura y la
incidencia del deterioro de la continencia, ™

Las causas de incontinencia después de éste tipo de cirugia son
probablemente multifactoriales y no parece depender enteramente
en la presencia tanto de un preexistente defecto oculto o un dafo
intracperatorio  inadvertido del esfinler, si bienm ambas son
importantes, un esfinter constitucionalmente corto, asi como la
lesion de los nervios pudendos pueden contribuir a la
incontinencia.™

En pacientes jdvenes la lesidn del drgano de la continencia causado
por una esfinterotomia, puede usualmente ser compensado por
olros mecanismos gue mantienen la continencia. Si por ejemplo,
una lesidn neurogénica adicional (fraccion neuropatica del nervio
pudendo en mujeres) o del esfinler anal extermo ocurmiera en los
siguientes afos, entonces la parcial perdida de la funcibn gana
importancia y conduce a destrdenes de la continencia. ™ ™

Las mujeres tienen un particular riesgo de incontinencia, ya que su
esfinter mas corlo en comparacion con los hombres, por lo que la
esfinterotomia en ocasiones divide la totalidad del mismo.®™ ™ Es
muy notable que Wres cuarlas partes de l[as mujeres desarrollan
incontinencia después de una cirugia anal menor teniendo un dafio
obstétrico subyacente. Mujeres con historia obstetrica significante
tienen alto riesgo de desamollar incontinencia anal, por lo corto del
esfinter anal y por dafio oculto del mismo esfinter.™



Casi ftodos los casos de inconlinencia anal después de
esfinterotomia lateral interna es por la sobre extension en la longitud
de la esfinterotomia.™ La sobre generosa esfinterotomia interna en
mujeres, atribuido a esfinter corto, ha sido fambién demostrado en
estudios ultrasonograficos.™ ™

En un estudio en el gue se realizd ultrasonido endoanal
postoperatorio a 15 pacientes (10 mujeres y 5 hombres) sometidos
a esfinterotomia lateral intema, se encontrd que el defecto envalvia
aproximadamente el 20% de la circunferencia del esfinler intermo y
en el 90% de las mujeres involucro la totalidad de la longitud del
esfinter anal interno, mientras que en 4 hombres, sdlo la tercera
parte fue seccionado, no identiicindose en el 5° paciente,
evidencia de seccion. Lo que apoya la diferencia de longitudes del
esfinter interno entre ambos sexos.™

E! dafio al esfinter anal intemno como consecuencia de cirugia en el
conducto anal confleva a una pobre presién en reposo del conducto
anal distal®® Se ha demostrado que tanto la reduccion simétrica y
global de la presion del conducto anal y los defectos volumétricos
sectoriales son producidos por la esfinterotomia interna.™ La lesidn
quirdrgica esencial es en la zona de alta presion del conducto
anal.”™ En adicion la esfinterotomia lateral crea una asimetria
manometrica mediante la produccién de un defecto segmental del
conducto anal en reposo.™
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Farouk y col, en un ndmero pequefia de pacientes sujetos de
esfinterolomia laleral inlerna, encontraron que la disminucién en la
presion anal fue asociada con un incremento en el nimero de
relajaciones del esfinter anal interno junto con una disminucion en la
presion anal en reposo.™

Se ha reportado un incremenio en el periodo de latencia para la
iniciacidn del Reflejo Rectoanal Inhibitorio después de la distension
rectal en los pacientes continentes postoperados, cuando se
compararon con los casos postoperados  incontinentes,
postulandose gque sea un comportamiento del esfinter interno de
defensa para la continencia, ™

De particular importancia para la incontinencia después de la
esfinterotomia posterior es el surco cicatrizal en la linea media
posterior, llamada deformidad en “ojo de cerradura™ ™

La morbilidad no es poco comin después de una esfinterclomia
lateral interna, vy los indices de complicaciones se encuentran entre
0.5 a 36%. Problemas con la continencia anal son indudablemente

las mas significantes complicaciones a largo plazo.™

La incontinencla fecal ha sido reportada desde la descripcion inicial
del procedimiento por Eisenhammer en 1951 Existen multiples
series en las cuales se ha tratado de evidenciar el grado de
afeccidn sobre la conlinencia en pacienles sometidos a
esfinterotomia lateral Interna, de las cuales se mencionan a
continuacion algunas.



Lewis y col., reportaron un indice de 6% de incontinencia anal en
383 pacientes Iratados con esfinterotomia lateral interna per fisura
anal.® Khubchandani y Reed en un seguimiento de 829 pacientes
reportaron falta de control de flalos en 35%, manchado de ropa
interior en 22% y en 5% se encontrd evacuacién accidental ** ™
Pemikoff y col encontraron 4.4 % manchado fecal, 2.8% con
incontinencia a gases y 0.4% presentaban incontinencia fecal ™ *

Denis y col., enconfraron gue la mayoria de los eventos de
incontinencia ocurren en el periodo postoperatorio temprano. 31%
de pacientes reportaron incontinencia a los gases, 39%
presentaban manchado y 13% (uvieron incontinencia total. El
problema de incontinencia a flatos, manchado e incontinencia total,
respectivamente, persistioc después de un mes en solo 6, 8 y 08%
de los pacientes.”

Garcia-Aguilar y col., encontraron que mas de la lercera parie de
pacientes (37.8%) se quejaron de algin cambio en la continencia
anal posterior de la esfinterotomia intema. La incontinencia fue mas
comun después de la esfinterolomia abierla (41.3%) que después
de la cerada (32.9%). Mas pacienles con esfinterotomia abierta
gue con cerrada se quejaron a largo plazo de defectos en control de
gas (30.3 vs. 23 6%), manchado de ropa interior (26.7 vs. 16.1%), o
evacuacion accidental (11.8 vs. 3.1%).%
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El indice de incontinencia posoperatoria a flatos de acuerdo a
Abcaria es del 30% para esfinterotomia lateral, mientras que para la
esfinterotomia posterior es del 40%.%

La esfinterolomia a la medida (al vertice de la fisura) debe ser
preferida en pacientes con alto riesgo de futura incontinencia, tal
como mujeres multiparas, por el posible impacto de la paridad y/o el
conducto anal corto.™

La esfinlerctomia intema debe ser realizada con precaucion en
pacientes con diamea, sindrome de intestino imitable, diabetes, u
olros eslados preexistentes que predispongan a la incontinencia,
especiaimente en los viejos.™



V. ASPECTOS EMBRIONARIOS Y ANATOMICOS:

A) EMBRIOLOGIA: ;

La gestacibn se divide en dos periodos, el primero llamado
organogenesis o embrionario y el segundo llamado de crecimiento o
maduracion o fetal.

Durante el periodo embrionario entre la 4* y la 8* semanas el
embridn se encuentra formado como una placa con sus tres capas
germinativas bien diferenciadas (ectodermo, mesodermo ¥
endoderma), tiene lugar la flexidn céfalo-caudal y lateral del mismo,
el intestino primitivo, originado del endodermo, en estos momentos
esta constituido por 3 segmentos: el intestino anterior, el medio v el
posterior.

Los intestinos anterior y posterior estan constituidos por una placa
solida que posteriormente se hace twbular durante el periodo fetal,
gl intestino medio se encuentra abierto hacia el saco vitelino; esta
comunicacion se cierra debido a los movimientos de plegamiento
gque presenta el embrién, gquedando al final un conducto angosto y
largo que continda comunicando con el exterior del embrion
conocido como conducto oOnfalo-mesentérico o vitelino que
posteriormente se ocluye y persiste asi durante toda la vida del
individuo.



Del intestino posterior se originardn entre otras estructuras el tercio
distal del colon transverso, el colon descendente, el colon
sigmoides, el recto y la porcidn superior del conducto anal.

El intestino posterior termina en la cloaca, la cual se encuentra
cerrada por la membrana cloacal la cual se dividira por medio del
tabique urogenital en membrana urogenital y membrana anal.

La membrana anal es rodeada por abultamientos de mesé&nquima y
en la octava semana se advierte como una depresion ectodérmica
llamada fosa anal o protodeo; en la novena semana se rompe la
membrana anal y el recto comunica libremente con el exterior.

La porcién superior del conducto anal es de origen endodérmico y
esta vascularizada por la arleria del intestino posterior, la arteria
mesantarica inferior, @l tercio inferior del conducto anal es de origen
ectodérmico y esta imgado por |as artenas hemorroidales, ramas de
la arteria pudenda interna, la unidn entre las porciones endodérmica
y ectodérmica esta constituida por la linea anorrectal, localizada en
el producto de término debajo de las columnas anales,
aproximadamente a 1.5 cm del ano.

El desarrollo del tabique urorrectal es de suma importancia ya que
alteraciones en el mismo pueden ocasionar ano imperforado,
atresia rectal y comunicaciones anomalas entre el intestino distal y
la uretra, la vejiga o la vagina.
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Las glandulas y conductos ecrinos y apocrinos y los complejos
pilosebaceos constituyen los anexos cutaneos. Embriolégicamente
se originan como crecimientos en profundidad a partir de la
epidermis y por tanto son de origen ectodérmico.?’

Durante la embriogénesis se acumulan en algunos lugares células
mesenquimatosas de la dermis fetal inmediatamente por debajo de
la capa basal de la epidermis. Existen en estas zonas yemas
epidérmicas que penetran en la dermis. El foliculo en desarrollo se
dispone formando un angulo con la superficie de la piel y continua
su crecimiento hacia abajo. En su base, la columna de células
ensancha y rodea a los pequefios acumulos de células
mesenquimatosas que forman el bulbo. El pelo se forma a partir de
células situadas justo por encima del bulbo, que también dan origen
a zonas concéntricas de células epiteliales diferenciadas,
destinadas a formar las vainas interna y externa de la raiz. En un
lado del foliculo, se forman dos gérmenes: uno superior, que se
transformarda en la glandula sebacea, y uno inferior, que se
convierte en la fijacion del musculo erector del pelo. En las zonas de
piel destinadas a tener complejos apocrinos, aparece un tercer
germen epitelial en el lado puesto del foliculo y a un nivel superior
de la desembocadura de la glandula sebacea .’
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B) ANATOMIA:

El conocimiento de la anatomia del ano, recto y piso pélvico es
esencial para entender a formacion y extension de los abscesos
anales.

Conducto anal:

El conducto anal es la porcidn terminal del tracto intestinal, inicia en
la linea de unidn anorrectal, tiene 3 a 4 cm de longitud y termina en
el ano, se encuentra rodeado por el aparato esfinteriano y debido a
lo contraccion tdnica de estos musculos permanece cerrado,
apareclendo como una ranura anteroposterior.

Con fines descriptivos puede decirse que el aparato esfinteriano
esta formado por dos tubos, el intemo de misculo liso inervado por
el sistema nervioso autdnomo (involuntano) y el externo, de
musculo esqueletico con inervacion somatica (voluntario); este
aparato esfinteriano se describira mas adelante y es de fundamental
importancia en la continencia.

El conducto anal esta cubierto por diferentes tipos de epitelio; en su
punto medio, se encuentra la linea anomectal, la cual se localiza
aproximadamente a 1.5 a 2 cm del ano; el recto se estrecha a nivel
de la linea anorrectal hacia el conducto anal, formando pliegues
mucosos verticales en numero de 6 a 14, conocidos como columnas
de Morgagni, en cuyo extremo interior se forman bolsas pequefas
llamadas criptas anales, en las que desembocan los conductos de
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las giandulas anales (4 a 10), que penefran en la submucosa con
direccion hacia abajo y afuera, dos tercios de ellas cruzan el esfinter
anal interno, llegando incluso al plano interesfinteriano y muy
raramente penetran el esfinter externo.

El conducto anal, por arriba de la linea anorrectal, esta cubierto por
epitelio columnar, que se continua con una zona de transicion de 6
a 12 mm conocida como zona cloacogenica, en donde existe un
cambio gradual entre el epitelic columnar y el epitelic escamoso;
debajo de la linea anorrectal se encuentra el epitelio escamoso
conocide como anodermo, que no es piel verdadera por carecer de
estructuras cutaneas accesorias y se extiende hasta el ano, en
donde se engruesa y adquiers caracteristicas histologicas de piel

normal.

Recto:

E! recto tiene un inicio arbitrano, se puede considerar que principia
a nivel de la tercera vértebra sacra (S3) o también donde las tenias
del colon, que son tres bandas bien diferenciadas, desaparecen
continuando como una capa delgada de muisculo longitudinal liso en
el recto; a esta unidn recto-sigmoidea también se le conoce como
valvula recto-sigmoidea y es el segundo punto mas estrecho del
colon posterior a la valvula ileocecal.

A parlir de su origen, el recto desciende a lo largo de la curvatura
del sacro y del coecix y termina en la cara superior del diafragma
pélvico, donde se curva de manera subita hacia abajo y atras
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pasando entre los musculos elevadores del ano, continuandose con
el conducto anal.

El recto mide de 12 a 15 cm de longitud y describe 3 curvas
laterales, la superior y la inferior son convexas hacia la derecha y la
media hacia la izquierda.

El recto esta constituido por 4 capas que de afuera a adeniro son:
peritoneal, muscular, submucosa y mucosa.

Para comprender el recubrimiento peritoneal del reclo se le divide
en tres porciones, el tercio superior esta cubierto por peritoneo en
sus caras anterior y lateral, el tercio medio solo estd cubierto por
peritoneo en su cara anterior y el tercio inferior es extraperitoneal.

La reflexion pentoneal conocida como fondo de saco de Douglas,
localizada en el tercio medio del recto presenta varaciones
individuales y de sexo, en los hombres la reflexion peritoneal se
localiza entre 7 a 9 cm del ano y en las mujeres entre 5 a 7.5 cm del
ano, por otra parte, existen dos constantes: la valvula media de
Houston, en la luz del recto, coresponde aproximadamente a la
reflexion peritoneal anterior y la reflexidn peritoneal posterior se
localiza por lo regular de 12 a 15 cm del ano.

Posteriormente, el recto es retroperitoneal y esta cubierto por una
prolongacion de la aponeurgsis pelvica llamada fascia propia, a
ambos lados y retroperitoneal, el tejido se compacta formando los
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ligamentos laterales que unen al recto con la aponeurosis pélvica
parietal.

El sacro y el coccix estan cubieros por la aponeurosis presacra que
tambian cubre los vasos sacros medios.

A nivel del cuarto segmento sacro, inicia una aponeurosis avascular
y resistente llamada rectosacra o de Waldeyer que se extiende
hacia abajo y adelante y se inserta en la fascia propia de la union
anorrectal,

El espacio posterior, por debajo de la aponeurosis reclosacra, es el
espacio supraelevador o infrarrectal, en su parte anterior, la porcidn
extraperitoneal del recto se encuentra cubierta por la aponeurosis
pélvica visceral o de Denonvillier, que se extiende desde |a reflexion
peritoneal hasta el diafragma urogenital y continda con la parte
anterior de los ligamentos laterales; la aponeurosis de Denonvillier
separa al recto de la prostata y las vesiculas seminales en el
hombre y en la mujer se localiza en el tabique recto-vaginal,
separando al recto de la vagina.

La capa muscular esta formada por 2 musculos, uno intemo y
grueso de fibras circulares y otro extermo y fino de fibras
longitudinales que es continuacion de las 3 bandas llamadas tenia
coli que recomren al colon en su totalidad; hacia abajo, ambos
miusculos contribuyen a la formacion de la musculatura anal.

La submucosa contiene |0s vasos y nernvios rectales.
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La mucosa, normalmente de color rosado o rojo palido, forma tres
pliegues prominentes dispuestos en espiral y de forma semilunar
llamados valvulas de Houston, las valvulas superior e inferior son
izquierdas y la valvula media es derecha; éstas tienen importancia
clinica, ya que no contienen todas las capas de |la pared rectal por
lo que la toma de biopsias en éstas conlleva un riesgo minimo de
perforacion.

En el extremo inferior del drgano, por su cara infema, exisien unos
pliegues verticales de unos 15 a 20 mm de longitud llamados
columnas de Morgagni, entre los cuales, se forman depresiones o
sacos a los que se les conoce como criptas de Morgagni.,

MUSCULOS ANORRECTALES:

Esfinter anal interno:

La prolongacion hacia abajo del misculo liso circular del recto se
torna mas gruesa y redonda en su extremo inferior y es conocido
como esfinter anal interno, la porcién mas baja del mosculo esfinter
anal interno se localiza a 1 6 1.5 cm debajo de la linea anorrectal.

Misculo longitudinal conjunto:
Conslituido por los musculos elevador del ano y del puborrectal, se

localiza entre los esfinteres anales intermo y externo, es muy fino y
envia fibras que se insertan en la piel perianal atravesando la
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porcién inferior del esfinter anal externo y constituyen el musculo
corrugador del ano, Fine y Lawes lo denominaron musculatura
submucosa del ano; ofras fibras atraviesan el esfinter anal intemo y
se Insertan debajo de las criptas anales y se les conocen como
ligamento SUSPENsSono mucoso,

La funcion de este musculo es fijar el conducto anal y volteario
hacia fuera durante la defecacion.

Esfinter anal externo:

Se han hecho varias descripciones anatomicas del esfinter anal
externo, que es el encargado del control voluntario del mecanismo
esfinteriano; actualmente la descripcion mas aceptada es la de
Shafik, que ha demostrado la existencia de 2 asas en forma de U; el
asa superior abarca la porcidn profunda del esfinter externo
fusionada al pubomectal, se origina en la parte inferior de la sinfisis
del pubis y rodea la parte superior del conducto anal, desviandolo
hacia abajo, el asa intermedia, con direccion horizontal, que
corresponde al esfinter externo superficial, rodea al conduclo anal y
se inserta en el coccix por medio del ligamento anococcigeo; el asa
inferior comesponde a la porcién subcutanea.

Shafik opina que durante la contraccidn voluntaria las 3 asas se
contraen en direcciones diferentes; las asas superior e inferior
dirigen el conducto anal hacia delante, y el asa intermedia lleva el
conducto anal hacia atras, de esta manera, cada asa es un esfinter



separado que complementa a los otros para ayudar a mantener la
continencia,

DIAFRAGMA MUSCULAR DE LA PELVIS:

Misculos elevadores del ano:

El musculo elevador del ano es un musculo delgado y ancho, forma
la mayor parte del piso pélvico; tradicionalmente se le consideraba
constituido por los misculos ileococcigeo, el pubococcigeo y el
puborrectal; sin embargo, estudios mas recientes indican que lo
integran solamente el ileococcigeo y el pubococcigeo y que el
puborrectal forma parte de la porcidon profunda del esfinter anal
externo, debido a que ambos se unen, se fusionan y tienen la
misma inervacion.

Muisculo ileococcigeo:

Se origina en |a espina isquidtica y la parte posterior de la
aponeurosis del obturador, se dirige hacia abajo, atras vy
medialmente y se inserta en los 2 dltimos segmentos del sacro y del
rafé anococcigeo.

Misculo pubococcigeo:

Se origina en la mitad anterior de la aponeunosis del obturador y de
la parte posterior del pubis, se dirige hacia atras, abajo y
medialmente y se entrecruza con las fibras del lado opuesto
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formando una linea de entrecruzamiento llamado rafé anococcigeo,
tambien envia fibras que se fijan directamente a la punta del coccix
y al ditimo segmento sacro y también envia fibras que toman parte
en la formacion del masculo longitudinal conjunto.

Las fibras musculares del pubococcigeo forman un espacio eliptico
llamado hiato del elevador a traves del cual pasa la parte inferior del
recto, la uretra prostalica y la vena dorsal del pene en el hombre o
la vagina y la uretra en la mujer, éstas se unen entre si por medio
de la aponeurosis pélvica llamada ligamento hiatal.

El dispositivo entrecruzado de los musculos ileococcigeo y
pubococcigeo fijados en el rafé anococcigeo impide el efecto
constrictor sobre las estructuras intrahiatales durante la contraccion
del misculo elevador del ano y ocasiona un efecto dilatador,
Misculo puborrectal:

Se origina en la parte posterior de la sinfisis publana y la porcién
superior del diafragma urogenital, se extiende hacia atras a lo largo
de la unidn anorrectal y se une con el musculo contralateral por
detras del recto formando un asa en forma de U que suspende el
recio.

Durante la defecacion, hay relajacion del musculo puborrectal junto
con la contraccion del misculo elevador del ano, lo que provoca la
dilatacidn del hiato y eleva el recio inferior y el conduclo anal; en la
posicion erecta, el mdsculo elevador del ano sostiene las visceras
intrahiatales.



Milligan y Morgan designaron el término “anillo anorrectal” a la zona
muscular de union del recto y el conducto anal, esta compuesto por
los bordes superiores de los esfinteres anales intermmo y externo y el
misculo pubomectal; esta estructura es fundamental durante el
tratamiento de las fistulas y abscesos anales, ya que la seccion de
estas estructuras tiene como consecuencia incontinencia anal.

ESPACIOS ANORRECTALES:

TESIS N7 DEBE
Espacio perianal: S.HEEH BE LA widUibTECA

Conocido también como espacio marginal, se localiza desde la
unién anorrectal y rodea el conducto anal, se continiia hacia abajo y
a los lados hacia el tejido adiposo gluteo; su parte medial continGa
con el espacio interesfintérico y contiene la parte mas baja del
esfinter anal externo, el plexo hemorroidal externo, las ramas de los
vasos rectales inferiores y los linfaticos.

Un tabigue elastico con aspecto de panal compacto divide éste
espacio y es el causante del dolor intenso que se produce cuando
s& acumula pus o sangre en &l,

Espacio isquiorrectal:
Localizado en la fosa isquiormectal que tene forma piramidal, el

apice lo forma el origen del moisculo elevador del ano en la
aponeurcsis del obturador, anteriormente limita con los misculos
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perineal superficial y transverso profundo v el limite posteror de la
membrana perineal; el limite posterior estd constituido por el
ligamento sacrotuberoso y el borde inferior del masculo gliteo
mayor.

Hacia la linea media la fosa esta limitada por los musculos elevador

del ano y esfinter anal externo incluyendo la aponeurosis que los
cubre.

La pared lateral es casi vertical v esta formada por el misculo
obturador interno que se apoya sobre el isquion y la aponeurosis del
obturador en la que se encuentra sobre su pared lateral el conducto
de Alcock gque contiene los vasos pudendos internos y el nervio
pudendo.

El contenido de la fosa isquiorrectal incluye tejido adiposo, el nervio
rectal inferior, los vasos rectales inferiores, los nervios y vasos
escrotales en el hombre y labiales en la mujer, los vasos perineales
transversos y la rama perineal del cuarto nervio sacro,

En la parte anterior el espacio isquiorrectal iene una extension que
cursa encima del diafragma urogenital y comunica anteriormente
con el espacio isquiorrectal contralateral.



Bl

Espacio interesfintérico:

Se localiza entre los madsculos esfintéricos anales interno § externo,
se continda hacia abajo con el espacio perianal y se prolonga hacia
e| espacio supraelevador.

Espacio supraelevador:

Situado a cada lado del recto, limitado en la parte superior por el
peritoneo, a los lados por la pared pélvica, en la parte media por el
recto y hacia abajo por el misculo elevador del ano.

Espaclo submucoso:

Se encuentra entre el esfinter anal intemo y la mucosa, se extiende
distalmente hacia la linea anorrectal y préximalmente continda con
la submucosa del recto y contiene el plexo hemorroidal interno.

Espaclo postanal superficial:

Conecta ambas fosas isquiorectales, posteriormente y por abajo
del ligamento anococcigeo.

Espacio postanal profundo:
Liamado también espacio de Courtney, comunica ambos espacios

isquiorrectales posteriormente, por encima del ligamento
anococcigeo, pero por debajo del musculo elevador, este espacio
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es la via comin para que un proceso séplico en una fosa
isquiorrectal pase a la contralateral dando por resultado un absceso
y/o fistula en herradurd.,

Espacio retrorrectal:

Se localizada entre los dos tercios superiores del recto y del sacro,
arriba de la aponeurcsis reclosacra, anteriormente limita con la
fascia propia que cubre al recto, hacia atras por la aponeurosis
presacra, en la parle superior comunica con el espacio
retroperitoneal y en la inferior por la aponeurosis rectosacra que
pasa por delante de la 4° vértebra sacra al reclo, aproximadamente
entre 3 a 5 cm de la linea anormectal.

Por debajo de la aponeurosis rectosacra esla el espacio
supraelevador, es un espacio potencial como los anteriormente
descritos, en forma de herradura, limitado anteriormente por la
aponeurosis de Denonvillier y hacia abajo por el misculo elevador
del ano; este espacio esta ocupado por tejido conjuntivo laxo.

IRRIGACION DEL RECTO Y CONDUCTO ANAL:

Arteria rectal (hemorroidal) superior:

Se origina de la arteria mesentérica inferior, desciende por el
mesocolon sigmoide y al cruzar la arteria illaca comin lzquierda

cambia de nombre a areria rectal (hemorroidal) superior y es
considerada rama terminal de la arteria mesentérica inferior, se
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divide en ramas izquierda y derecha colocandose la izquierda, en la
cara anterior del recto y la derecha, en la cara posterior.

Arterias rectales medias:

Se originan de las arterias iliacas internas e irrigan la porcion media
del recto y el conducto anal superior; esta arteria es inconstante.

Arterias rectales (hemorroidales) inferiores:

Se originan de las arterias pudendas internas (en el conducto de
Alcock), que a su vez se originan de la arteria iliaca interna,
atraviesan la fosa isquiorrectal e irrigan los musculos del esfinter
anal.

Arteria sacra media:

Se origina en la parte posterior de la aorta a 1.5 cm arriba de su
bifurcacion, desciende sobre las dos ultimas vértebras lumbares, el
sacro y el coccix, por detras de la vena iliaca comun izquierda, el
nervio presacro y los vasos rectales superiores e irriga la porciéon
inferior del recto.

DRENAJE VENOSO DEL RECTO Y CONDUCTO ANAL.:

El retorno venoso del recto y del conducto anal se efectia por 2
sistemas: el portal y el sistémico.



La vena rectal (hemorroidal) superor drena al recto y la parle
superior del conducto anal hacia el sistema portal a través de la
vena mesentérica inferior,

Las venas rectales medias drenan la parte media del recto y |la parte
superior del conducto anal a las venas iliacas internas, hacia la
circulacion sistémica, las venas rectales medias son inconstantes.

Las venas rectales (hemorroidales) inferiores, drenan la parte
inferior del conducto anal hacia las venas pudendas intemas que
contindan con las venas iliacas intemas hacia la circulacion
sistémica.

Las anastomosis entre las wvenas rectales constituye otra
anastomosis portosistémica, esla anastomosis se efectla a traves
del plexo rectal o hemormoidal en la submucosa de las columnas de
Margagni.

DRENAJE LINFATICO DEL RECTO ¥ CONDUCTO ANAL:
Los vasos linfaticos siguen el mismo curso de la trama arterial.
La linfa de las partes superior y media del recto asciende a lo largo

de la arteria rectal supenor a los ganglios linfaticos mesentéricos
inferiores.
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La parte inferior del recto drena a través de los ganglios linfaticos
inferiores hacia los lados a través de los linfaticos reclales medios a
los ganglios iliacos internos. 4

Los vasos linfaticos del conducto anal, arriba de la linea anorrectal,
drenan a los ganglios linfaticos rectales superiores y lateralmente a
lo largo de los vasos rectales medios, hacia los ganglios lliacos
interncs.

La linfa del conducto anal, por debajo de la linea anarrectal, drena a
los ganglios linfaticos inguinales, pero tambien puede hacerio hacia
los ganglios linfaticos rectales superiores o a través de los linfaticos
rectales inferiores hacia los ganglios iliacos internos.

INERVACION DEL RECTO Y CONDUCTO ANAL:

Recto:

De log 3 primeros segmentos lumbares de la médula espinal, salen
fibras simpaticas formando el nervio simpatico lumbar, que se une
al plexo preadrtico, continia a lo largo de la arteria mesenténca
inferior como el plexo mesenténco inferior y llega a |a parle supernior
del recto.

El nervio presacro o hipogdastrico, proviene del plexo adrlico y de
ios 2 nervios esplacnicos lumbares laterales; el plexo asi constituido
se divide en 2 ramas en donde se unen las ramas de los nervios
parasimpalicos sacros o nernvios erectores para formar el plexo



pelvico gue inerva el recto inferior, el conducto anal, la vejiga
urinaria y los drganos sexuales; el recorrido nervioso antenormenie
mencionado no sigue a los vasos sanguineos.

El nervio presacro se encuentra por detras de los vasos
mesentéricos inferiores entre los 2 uréteres y en ntima relacion con
los vasos iliacos y las veértebras lumbares, se dividen y extienden
por la pared pélvica lateral y descienden intimamente adheridos a
la cara posterolateral del recto.

La Inervacion parasimpatica se origina en el segundo, tercero y
cuarto nervios sacros, situados a cada lado del orificio sacro
anterior y se dirigen lateralmente hacia delante y arba para unirse
a los plexos pélvicos en las paredes laterales de la pelvis, de donde
se distribuye a los drganos pélvicos.

Tanto el sistema simpatico como el parasimpatico intervienen en la
ereccion, pero lo hacen en fases diferentes que incluyen el
mecanismo de la eyaculacion por lo que |a lesion de alguno de ellos
puede producir ereccin incompleta, falta de eyaculacion,
eyaculacion retrograda o impotencia total.
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CONDUCTO ANAL:
Inervacion motora:

El mosculo esfinter intermo ftiene inervacion simpdtica vy
parasimpatica que le llega por la misma via que conduce al recto
inferior.

El nervio simpatico es motor y el parasimpatico inhibitorio.

El musculo esfinter extemno y los musculos elevadores del ano son
inervados por la rama rectal inferior del pudendo intermo y también
por la rama perineal del cuarto nervio sacro.

Inervacién sensorial:

La sensacion cutanea de la region perianal y de la mucosa del
conducto anal por debajo de la linea anorrectal es transmitida por
ramas aferentes en los nervios rectales inferiores.

Por arriba de la linea anomectal, en el recto, existe sensibilidad mal
definida que se cree es mediada por nervios parasimpaticos. 21

Plel perianal:
La piel se compone de tres capas. epidermis, dermis y tejido celular

subcutaneo o paniculo adiposo. La epidermis, que es la capa mas
externa, esta directamente gn contacto con el medio ambiente. La
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dermis es la capa intermedia. La capa mas interna de la piel, el
tejido celular subcutaneo. El complejo apocrino y el foliculo piloso
son anexos de la piel; la porcion mas elevada del foliculo, que se
extiende desde la aberfura de la superficie hasta la entrada del
conducto sebaceo, se denomina segmento infundibular, La porcidn
del foliculo situada entre el conducto sebaceo y la insercion del
misculo erector del pelo es el istmo. La matriz o porcidn inferior
comprende la parte inferior del foliculo ¥y el bulbo piloso. Los
complejos apocrinos se derivan de la porcidn superior o infundibular
del foliculo piloso, la porcion excretora recta del conducto que
desemboca en la porcion infundibular del foliculo piloso. La glandula
secretora en ovillo esta localizada entre la unidn de la dermis y el
tejido subcutaneo. Los complejos apocrinos del cuerpo humano
estan localizados por lo general en axilas, aréolas, region
anogenital, conducto auditivo externo (glandulas ceruminosas) y
parpados (glandulas de Moll).®
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Determinar el porcentaje de la incontinencia anal secundaria al
manejo quirdrgico de la fisura anal cronica, en sus diferentes
modalidades, en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de Meéxico,



Vil. JUSTIFICACION:

No se conoce el porcentaje de pacientes que presentan
incontinencia anal secundaria al tratamiento quirdrgico de la fisura
anal crénica en la Unidad de Coloprociologla del Servicio de
Gastroenterclogia del Hospital General de México, por lo anterior es
necesario revisar y conocer la experiencia.
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Vill. HIPOTESIS:

¥

(9l el esfinter anal internoc juega un papel predominante en la
continencia anal, al ser seccionado, parciaimente durante una
esfinterctomia lateral interna, podria comprometer la continencia
anal?.



IX. OBJETIVOS:

Determinar el porcentaje y grado de incontinencia anal en pacientes
que se les practicod esfinterotomia lateral interna parcial como parte
del tratamiento quinirgico de la fisura anal en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México.

Determinar los factores asociados al desarrollo de incontinencia
anal en pacientes operados de esfinterctomia lateral interna parcial
como parte del tratamiento de la fisura anal cronica en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterclogia del Hospital
General de Mexico.
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X. DISENO Y DURACION:

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional en los pacientes
que se les practicod esfinterotomia lateral interna parcial como parte
del tratamiento quirdrgico de la fisura anal en la Unidad de
Coloproctologla del Servicio de Gastroenterclogia del Hospital
General de México, del 1 de julio de 2004 al 30 de junio de 2005.



Xi. ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje de
acuerdo a cada varniable estudiada.

Se presentan graficos mostrando los  resultados mas
representativos del estudio y se cruzaron variables en los casos que
fue necesano.
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Xll. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus
revisiones por varias asambleas. Por ser de tipo retrospectivo,
observacional y descriptivo donde no se compromete la integridad
fisica ni psicologica del paciente, no se requiere de hoja de
consentimiento informado para la realizacion de este estudio.



Xlll. RECURSOS:

Archivo de la Unidad de Coldproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México. Se contd con el
asesoramiento de los Médicos de la Unidad de Coloproctologia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de México. Los
materiales y equipos utilizados fueron otorgados por el Hospital
General de Mexico.

Se utilizd un ordenador personal para archivar y procesar los datos
con el programa Microsoft Word, Excel 2000
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XIV. METODOLOGIA:

UNIVERSO DE TRABAJO:

Todos los pacientes gque se les practicd esfinterctomia lateral
interna parcial como parte del tratamiento quirdirgico de la fisura
anal cronica en la Unidad de Coloprociologia del Servicio de
Gastroenterclogia del Hospital General de México, del 1 de julio de
2004 al 30 de junio de 2005.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes operados por ser portadores de fisura anal
cronica, atendidos en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, del 1 de julio de
2004 al 30 de junio de 2005, sin antecedente de cirugia anomectal y
de incontinencia anal, que contestaron la encuesta para continencia
anal ¥ que acudieron a sus revisiones por un periodo no menor de
tres meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1) Antecedente de incontinencia anal previa al tratamiento
quirirgico.

2) Cirugia proctoligica previa.

3) Expediente incompieto



4) Patologia agregada que ameritd tratamiento en el mismo acto
quirdrgico.

5) Tiempo de seguimiento menor de tres meses.



XV. MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo en los pacientes que
fueron atendidos en la Unidad de Coloprociologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, del 1 de julio de
2004 al 30 de junio del 2005, con el diagndstico de fisura anal
cronica,

Se incluyeron todos los pacientes en los que se diagnosticd fisura
anal cronica y que fueron atendidos en la Unidad de
Coloproctologia en el Hospital General de México, y que se les
practico esfinterotomia lateral interna parcial como parte del
tratamiento quirdrgico de la fisura anal cronica, ademas de contar
con expediente clinico completo y un seguimiento no menor de 3
meses.

Se excluyeron a todos los pacientes que fueron operados en otras
Instituciones o Servicios del Hospital General de México, que no
contaran con expediente clinico completo y con seguimiento
postoperatorio menor de 3 meses.

Se capturaron en hojas de recoleccion las siguientes variables:
edad, sex0, tiempo de evolucion de la enfermedad, localizacion,
tratamiento quirdrgico empleado, valoracion de continencia anal
previa a la cirugia; al mes y a los tres meses después de la cirugia,
iempo de cicatrizacion, complicaciones postquirdrgicas y forma de
resolverias.



Con respecto a la continencia anal la puntuacion se bas6 en la
clasificacién de Jorge y Wexner (Tabla 1).
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XVI. RESULTADOS:

Se revisaron 2,419 expedientes clinicos del archivo de la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de Meéxico, en el periodo antes mencionado, Se
identificaron a 169 pacientes que fueron intervenidos
quirirgicamente por ser portadores de fisura anal cronica y que se
les practichd esfinterotomia lateral interna parcial, en sus diferentes
modalidades, pero solo 114 cumplieron los criterios de inclusion; de
ellos, 80 fueron del sexo femenino y 34 al masculing (Grafica 1),
con una relacion de 3:1, el rango de edad de 19 a 72 afios y una
media de 41.

El tiempo de evolucidn de la fisura anal fue entre 3 semanas a 60
meses, con una media de 4.5 meses. El dolor anal se presentd en
los 114 pacientes (100%), principalmente durante la evacuacion; 75
(65.78%), refiieron rectorragia transanal, manchando el papel
higiénico o en gotas en forma ocasional. También 85 (74.56%)
refirieron sentirse una “hemorroide” (colgajo centinela) (Grafica 2);
por miedo al dolor causado por la defecacion, practicamenta todos
trataron de modificar sus habitos evacuatorios, ya sea corrigiendo
sus habitos alimenticios (mayor consumo de fibra y liguido) en 45
(39.37%), 0 con la ingesla de laxantes en 23 (20.17%), inginendo
solamente liguidos 18 (15.78%), o dejando de comer 8 (7.01%), asi
también 56 (49.12%) trataron de suprimir &l deseo de evacuar.
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En 2 masculinos (1.75%) se presento retencidn urinaria que requind
de sondeo vesical de urgencia, mientras que 4 mujeres (3.50%)
presentaban dispareunia, odn pérdida del livido.

En 83 pacientes (55.26%) se presentd cambios de caracter
manifestado como irritabilidad facil, mal humor, ira o depresién

En todos los casos el diagnostico se realizo en el interrogatorio y se
confirmo en la exploracion procloldgica. La fisura anal se localizd en
88 pacientes (77.19%), en la comisura posterior del ano; 16
(14.03%), en la comisura anterior ¥y en 10 (B.77%), en ambas
comisuras (Grafica 3). En 91 pacientes (79.82%), se acompafaba la
fisura anal con colgajo cutaneo; 6 (5.26%), con fistula subfisuraria.

El tratamiento quirdrgico instituido para el manejo de la fisura anal
cronica fue la esfinterotomia lateral intermna (EL!) en todos los
casos., de ellas, 102 (80.47%), poslercizquierda, 12 (10.53%)
posteroderecha. En 92 pacientes ademas de la esfinterotomia se
practicd fisurectomia;, y en 6 (5.26%), fisurectomia incluyendo el
trayecto fistuloso subfisurario (Grafica 4).

La puntuacidn tomada como base la escala de Jorge y Wexner
aplicada preoperatoniamente (Tabla 1), fue de cero en los 114
(100%) enfermos. Al mes de la cirugia, en 19 (16.66%),
presentaban algun grado de incontinencia anal, de ellos, en 14
(12.28%), con una puntuacion de 1; en 4 (3.50%), de dos y en un
caso (0.8B7%), de tres (Grafica 5). De 19 enfermos, tres son
masculinos y 16 femeninos (Grafica 8).
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A los tres meses de la cirugia, 10 pacientes corrigieron al 100% su
continencia anal y solo en “nueve (7.89%), persistia. De los 14
pacientes con puntuacién de 1, ocho manifestaron estar
asintomaticos con buena continencia; los otros 6 (5.26%),
continuaron con puntuacion de uno (Grafica 7). Los 4 pacientes con
puntuacidn de 2, tres (2.63%), disminuyeron a puntuacion de 1 y el
ofro (0.87%), continente y asintomatico. El paciente con calificacién
de 3, disminuyd a 2. Nuevamente predomind el sexo femenino con
ocho casos (7.01%), en comparacion con el masculino que se
presento en un sblo caso (0.87%) (Grafica 8). Ninglin paciente
manifestd cambios en su estlo de vida secundario a la
incontinencia.

El iempo promedio de cicatrizacion de la herida quinirgica fue de 4
semanas, con un rango entre 3 semanas y 12 semanas. Mientras
que el promedio de cicatrizacion de la fisura anal fue de 3 semanas,
Con rango de 2 a 4 semanas.

Cuatro pacientes (3.50%), cursaron con un seno anal posquirirgico
que requind de un segundo procedimiento quinirgico. No se
presentd mortalidad en esta serie y no hubo recurrencia de la fisura
anal en ningun paciente, manifestando su conformidad con la
cirugia el total de los pacientes (100%)



XVII. DISCUSION:

El diagndstico de fisura anal siempre debe sospecharse en todo
paciente que refiera dolor anal durante y después de las
evacuaciones, ya que es un sintoma que podria considerarse
patognomonico para este padecimiento, generalmente, se
acompafia de otros sintomas como sangrado transanal, que por lo
regular es en escasa cantidad y no siempre esta presente, ™ *

La exploracidn proctolégica confirma el diagnéstico, en ella, se
puede identificar la fisura anal y el colgajo cutaneo “centinela”. Al
tacto rectal, en la mayoria de los enfermos, se palpa una moderada
a marcada hipertonia esfinteriana**" " %

Esta patologia se presenta mas frecuentemente en las mujeres, con
una relacidn de 3 a 1. Con respecto a su localizacion, es de
predominio en la comisura anal posterior, que en este estudio se
presentd en 88 enfermos (77.19%). ™'

A los 114 pacientes que se sometieron a cinigia se les practico
esfinterotomia lateral interna parcial (ELIP), considerada como el
“estandar de oro” para el tratamiento definitivo de la fisura anal
crénica, y se obtuvieron excelentes resultados, ya que todos los
pacientes se encontraban asintomaticos, con heridas guinirgicas
cicatrizadas, incluyendo a la fisura, superando resultados de otros
aulores (100%). ® &7 #1. 52,87
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De las complicaciones encontradas, cuatros pacientes (3.50%)
cursaron con seno anal postoperatorio, que fueron resuelios en
forma quinirgica durante el seguimiento de los pacientes. '

Entre las complicaciones que se presentaron posterior a la ELIP,
figura la incontinencia, considerada el talén de Aquiles de esta
técnica, la cual se presentd al mes de la cirugia en 19 pacientes
(16.66%); de ellos, 16 fueron mujeres. A los tres meses se redujo a
9 casos (7.89%), prevaleciendo el sexo femenino con ocho, lo que
corrobora lo hallado por otros autores, quienes también encontraron
mejoria de la continencia al paso del iempo y en el predominio en
8l sex0 'E,nenjm_ﬂﬁ.?.i. 8T, 81, &2, 835, &, 8T

Se pudo constar, al aplicar la puntuacion de la escala de Jorge y
Wexner, al mes y a los tres meses de la cirugia, que el sexo
femenino predomind con alglin grado de incontinencia anal en una
relacion de 8 a 1, lo que confirma los hallazgos de otros trabajos,
quienes atribuyen esta diferencia a la longitud mas cora del esfinter
anal intemo en las mujeres ™ ™ .97

En nuestra serie no se presentd recurrencia de la fisura anal
durante el periodo de seguimiento, aunque en la literatura se ha
descrito que é&sta se llega a presentar hasta en 10% de los casos. ™

La satisfaccion por los resultados obtenidos después de la cirugia
fue buena en los 114 pacientes (100%), vy ninguno manifesto
alteraciones en el estilo de vida.*’
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XVIIl. CONCLUSIONES:

1. La fisura anal es un padecimiento que afecta principalmente a
|a poblacian joven.

2. Los principales sintomas de la fisura anal son el dolor anal

durante las evacuaciones, en muchos casos se acompafa de
sangrado e incluso con la presencia de un colgajo centinela.

3. La localizacion de la fisura anal es de predominio en la
comisura posterior.

4, Mayor prevalecia en las mujeres.

5. Se ha comprobado que la esfinterotomia lateral intema parcial
es el tratamiento mas efectivo para la fisura anal cronica.

6, La complicacibn mas lemida posterior a una ELIP sigue
siendo la incontinencia anal,

7. La incontinencia anal poslerior a una ELIP, es mucho mas
frecuente en el sexo femenino.

8. El éxito de curacidn de la fisura anal crinica fue del 100% en
esla serie, con complicaciones minimas.



XIX.

1o

SUGERENCIAS:

. Realizar un interrogatoric y exploracién  proctologica

adecuada, ya que este nos lleva al diagnostico de fisura anal
en al 100% de los casos.

Indicar tratamiento guirtrgico una vez hecho el diagndstico.

Valorar la longitud del esfinter anal intermo a seccionar
durante la esfinterotomia en mujeres, ya que éstas tienen
mayor riesgo de cursar con incontinencia anal postquirirgica,
por sus caracteristicas anatomicas.

La esfinterotomia lateral interna debe ser practicada por un
cirujano competente, preferentemente especialista, con lo que
se evitan complicaciones, como la incontinencia anal.



XX. ANEXO 1:

Datos incluidos en la hoja colectora

1.Sexo.
2. Edad.
3. Antecedente de cirugia anorrectal.
4. Tiempo de evolucion de la enfermedad.
5. Caracteristicas clinicas.
e Dolor durante las evacuaciones.
e Rectorragia.
o Palpacion de colgajo anal.
+ Modificacion de los habitos evacuatorios.

e Cambios de caracter (irritabilidad, mal humor,

depresion, etc.).
e Retencion urinaria.
e Dispareunia.
6. Localizacion de la fisura anal.
e Comisura anterior.
e Comisura posterior.
e Ambas comisuras.
7. Presencia de colgajos anales.
8. Presencia de fisura subfisuraria.
9. Continencia anal basada en la escala de Jorge y Wexner.
¢ Previo a la cirugia.
e A un mes de la cirugia.

e A tres meses de la cirugia.

108
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10. Tipo de procedimiento quirkrgico realizado.
11. Complicaciones postquirirgicas.

109
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XXI. TABLAS Y GRAFICAS:

Escala de continencia de Jorge y Wexner
Tipo de Frecuencia
incontinencia | Nunca | Rarament | Algunas veces | Usualment | Siempre

e e

Sélidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Manchado 0 1 2 3 4
Estilo de vida 0 1 2 3 4
0 = perfecto

20 = Completamente incontinente

Nunca=0

Raramente = < 1 vez por mes

Algunas veces = < 1 vez por semana, > 0 = 1 vez por mes
Usualmente = < 1 vez al dia, > 0 = 1 vez por semana
Siempre = > 0 = | vez por dia

Tabla 1.- Clasificacion de continencia anal de Jorge y Wexner.
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Grafica 1.- Distribucion por sexo de la fisura anal cronica
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Grafica 2.- Principales sintomas asociados a la fisura anal
cronica.
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Grafica 3.- Sitios de localizacion de la fisura anal crénica.
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Grafica 4.- Tipos de procedimientos quirdrgicos realizados.
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Grafica 5.- Porcentajz de incontinencia anal a un mes de la
esfinterotomia lateral interna parcial.
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Grafica 6.- Incontinencia por sexo a un mes de la
esfinterotomia lateral interna parcial.
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Grafica 7.- Porcentaje de incontinencia anal a tres meses
de la esfirterotomia lateral interna.
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Grafica 8.- Incontinencia anal por sexo a tres meses de la
esfinterotomia lateral interna parcial.
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