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Titulo: Efectividad de la esfinterotomia anal en los pacientes atendidos en el servicio de coloproctologia del Hospital “Vladimir llich
Lenin”.

Resumen: Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal de serie de casos, para determinar los resultados del tratamiento por
Esfinterotomia anal en pacientes atendidos en el Servicio de Coloproctologia del Hospital Provincial “Vladimir llich Lenin” de Holguin, en el
periodo Julio 2016 a enero 2018.El universo estuvo integrado por todos los pacientes que presentaron fisura anal, atendidos en el Servicio de
Coloproctologia mientras la muestra quedd constituida por los 50 enfermos que cumplieron los criterios de inclusion. Los resultados
evidenciaron que el diagndstico es mayor en adultos jovenes, con una incidencia similar en ambos sexos y razas. La esfinterotomia anal como
técnica quirirgica demuestra una eficacia significativa. La estadia hospitalaria fue minima al emplear anestesia local y la modalidad
ambulatoria. Las complicaciones transoperatorias fueron escasas posterior a la practica quirdrgica y el indice de incontinencia de gases es poco
significativo, es leve o transitorio, aparece a poco tiempo de la cirugia y desaparece también de manera temprana.

Palabras clave: Coloproctologia, Esfinterotomia anal, técnica quirlrgica.

Title: Effectiveness of the anal esfinterotomia in the patients attended in coloproctologia's service of the Hospital Vladimir llich Lenin.

Abstract: Vladimir llich Lenin Provincial Hospital in Holguin, accomplished transverse court's descriptive study of series of cases, to determine
the results of the treatment for anal Esfinterotomy in patients attended in Coloproctologia's Service in the period July 2016 to January 2018. The
universe was integrated for all of the patients that presented anal fissure, attended in Coloproctologia's Service while the sign got constituted by
the 50 sick persons that obeyed the criteria of inclusion. The results evidenced that the diagnosis is major in adult young people, with a similar
incidence in both sexes and races. The anal esfinterotomy like surgical technique demonstrates a significant efficacy. The hospitable stay was
minimal when using local anesthesia and the ambulatory mode. The trans-operative complications were on short supply posterior to the surgical
practice and the index of incontinence of gases is little significant, it is light or transient, appears in a short while time of surgery and disappears
also of premature way.

Key words: Coloproctologia, anal Esfinterotomia, surgical technique.

Titulo: Efetividade da esfinterotomia anal nos pacientes atendidos no servigo de coloproctologia do Hospital “Vladimir llich Lenin”.

Resumo: realizou-se um estudo descritivo de corte transversal de série de casos, para determinar os resultados do tratamento pela
Esfinterotomia anal em pacientes atendidos no Servigo da Coloproctologia do Hospital Provincial “Viadimir llich Lenin” do Holguin, no periodo
Julho 2016 a janeiro 2018. El universo esteve integrado por todos qudo pacientes apresentaram fissura anal, atendidos no Servigo da
Coloproctologia enquanto a mostra ficou constituida pelos 50 doentes que cumpriram os critérios de inclusdo. Os resultados evidenciaram que o
diagnéstico é major em adultos jovens, com uma incidéncia similar em ambos os sexos e ragas. A esfinterotomia anal como técnica cirtrgica
demonstra uma eficcia significativa. A estadia hospitalar foi minima ao empregar anestesia local e a modalidade ambulatéria. As complicagdes
transoperatorias foram escassas posteriores a pratica cirirgica e o indice de incontinéncia de gases € pouco significativo, é leve ou transitivo,
aparece a pouco tempo da cirurgia e desaparece também de maneira temprana.

Palavras claves: Coloproctologia, Esfinterotomia anal, técnica cirtrgica.
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Introduccion.
La fisura anal es una Ulcera lineal o eliptica de caracteristicas benignas que se extiende
desde la linea pectinea hasta el margen del ano afectando al anodermo que cubre la mitad

inferior del esfinter anal interno.*

Se dice que esta patologia puede afectar ambos sexos aunque investigaciones realizadas
han reportado un predominio en el femenino y en la edad media de la vida. Es un
problema frecuente de salud que constituye el 15 y 20%, respectivamente, de las
consultas e intervenciones en Europa; en los Estados Unidos llega hasta el 15% de las
consultas externas y en Cuba alcanza un 35% de las consultas e intervenciones

realizadas en una Unidad de Coloproctologia, en Cuba.!

Se origina mas comunmente en la pared posterior, debido a la poco vascularizacion del
espacio subendotelial y el esfinter anal en la region. La presencia de fisuras multiples, muy
dolorosas, y en otras localizaciones puede deberse a otras enfermedades, como: colitis
ulcerosa, enfermedad de Crohn, tuberculosis, sifilis y VIH.? Por la forma de presentacién
clinica y las caracteristicas patoldgicas de la lesion se describen dos formas de fisuras:

Aguda y crénica cuando sobrepasa las 6 u 8 semanas de evolucién.®

El sintoma principal es el dolor anal durante y después de la defecacion. Dolor de
aparicion subita, con ardor, de gran intensidad, lacerante, que se inicia al pasar el bolo
fecal por el conducto anal, puede durar de pocos segundos a varias horas, para
presentarse nuevamente en la siguiente evacuacion. 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 papel higiénico.

Con el paso del tiempo y paralelamente al cambio del habito intestinal, el sistema nervioso
del enfermo se altera por el temor y la constante preocupacion 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, etcétera. %3
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El interrogatorio por si mismo sugiere fuertemente el diagndstico. La exploracion
proctoldgica lo confirma o descarta cualquier otra enfermedad. La inspeccion de la region
anoperineal es por mucho el paso mas importante para el diagnéstico. No todas las fisuras
son faciles de observar, pero al hacer una exploracién cuidadosa es posible identificar la
mayoria. Con el paso del tiempo, la piel del extremo distal de la fisura se vuelve
edematosa y puede formar un colgajo cutaneo fibroso, o que se conoce como “colgajo
cutaneo centinela” o “hemorroide centinela”; el término “centinela” se utiliza porque sefiala

el sitio de la fisura. *

Esta patologia es una entidad muy dolorosa, por lo que se debe tener mucho cuidado para
no lastimar al paciente. Con una ligera separacion de las paredes laterales del ano se
puede exponer el extremo distal de la fisura. El tacto rectal no siempre esta indicado y si el
diagnostico es claro, se puede omitir; en caso de duda, es necesaria la aplicacion de un
anestésico topico para precisar el diagnéstico. ® En forma clasica, la fisura anal crénica
esta constituida por una triada (triada de Brodie), que incluye un colgajo cutaneo o
‘hemorroide centinela”, una ulcera que por lo regular deja al descubierto las fibras del

esfinter anal interno y una papila anal hipertréfica. *

El tratamiento inicial de esta afeccion consiste en medidas higiénico-dietéticas, utilizando
bafios de asiento con agua caliente 2 a 4 veces por dia que reducen la presion de reposo

disminuyendo la hipertonia y el dolor anal.?

Las medidas dietéticas consisten en un régimen rico en fibras, incluso agregando laxantes
de volumen y/o vaselina liquida 4-8 cucharadas diarias, con lo que se logra disminuir la
consistencia de las heces, y asi atenuar los efectos traumaticos de estas, sobre la fisura y
el aparato esfinteriano.* El tratamiento farmacolégico disponible se puede diferenciar
segun su accion en dos grupos. Un primer grupo combate los sintomas de la fisura:
analgésicos, antiinflamatorios (ketoprofeno 200mg, ketorolac 10-20mg), anestésicos y
corticoides de aplicacién local. Un segundo grupo disminuye la hipertonia del esfinter anal
(nitroglicerina, toxina botulinica, diltiazem, etc.) buscando la reduccidon temporaria de la
actividad esfinteriana disminuyendo la presion anal de reposo del esfinter interno lo que

lleva a la cicatrizacion de la ulcera.*
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Los estudios disponibles han demostrado que la nitroglicerina y el éxido nitrico (producto
de degradacion de la nitroglicerina) son superiores a los anestésicos y/o corticoides
tépicos.®* La toxina botulinica es producida por el clostridium botulinum. Actia a nivel de
las terminaciones nerviosas colinérgicas. Los de uso mas frecuente son el diltiazem y la

nifedipina.*™

Como alternativa a estos tratamientos si no son eficaces encontramos el tratamiento
quirdrgico. El objetivo del tratamiento quirdrgico es disminuir la hipertonia del esfinter anal
y en consecuencia la isquemia local que perpetla la fisura. Con el tratamiento quirdrgico
se consigue un alivio mas inmediato que con el farmacolégico. Las técnicas empleadas
pueden ser la dilatacion anal o la esfinterotomia. La dilatacién anal se considera una
técnica agresiva para reducir la presion del esfinter, ya que puede producir una herida
imprevisible en el esfinter anal. Esta técnica presenta un numero de fracasos y un

porcentaje de incontinencia elevada, y numerosos autores la han abandonado.?

El tratamiento quirdrgico esta indicado en aquellas personas con fisuras cronicas que no
responden a las medidas higiénico-dietéticas ni al tratamiento farmacologico. Existen
distintas variantes, contamos con la esfinterotomia lateral interna, la dilatacion anal, la

fisurectomia, y esta asociada a la esfinterotomia posterior.>®

La incontinencia anal postquirdrgica es una entidad que afecta con relativa frecuencia a
los pacientes con esfinterotomia y es dificil definir su frecuencia de presentacion, tanto en
Cuba como en otros paises, esto se debe a que la mayoria de los pacientes no retornan a
consulta o lo hacen cuando la enfermedad esta completamente instalada, por lo que no se
recogen datos significativos de periodizacion o frecuencia, lo cual estadisticamente no

existe en el codificador empleado en el sistema de registros estadisticos del MINSAP.

Teniendo en cuenta la variedad de técnicas quirdrgicas descritas, para la solucion de este
problema de salud, en el centro seleccionado para realizar el estudio durante muchos
afos se ha realizado la exéresis de la fisura, con el consiguiente retardo en la cicatrizacion
y otras complicaciones. Hace algun tiempo se comenzé a desarrollar la esfinterotomia

lateral izquierda, técnica de Notaras, con resultados favorables.
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En el presente estudio nos proponemos realizar una evaluacion clinica de los resultados al
aplicar la técnica quirargica de Notaras a pacientes con fisura anal. La informacion
obtenida permiteira conocer la incidencia de esta entidad, establecer lineas de conducta y
realizar diagnosticos mas precoces, pero lo fundamental serd trabajar con grupos de alto

riesgo en materia de prevencion primaria.

Objetivo general

Determinar la efectividad de la esfinterotomial anal en los pacientes en pacientes
atendidos en el Servicio de Coloproctologia del Hospital Vladimir llich Lenin en el periodo
de Septiembre de 2016 a junio de 2018.

Objetivos especificos.

= Caracterizar los pacientes segun las variables siguientes: edad, sexo, raza, estadia
hospitalaria y complicaciones posoperatorias.

= Describir el comportamiento de la incontinencia posoperatoria segun las variables: el

tiempo de aparicion, permanencia y tipo.

Marco teorico.

La fisura anal (F.A) es una ulcera lineal que afecta al anodermo y cubre la mitad inferior
del esfinter anal interno (E.A.l).” Generalmente se diagnostica en adultos jévenes, puede
observarse a cualquier edad con una incidencia similar en ambos sexos.® La F.A es un
desorden comun, sin embargo su incidencia exacta es desconocida. Frecuentemente
puede ser mal diagnosticada como hemorroides por muchos médicos. Esta entidad es rara
en pacientes menores de 20 afios, pero suele ser la causa mas comun de sangrado
defecatorio en el nifio,° constituye el 15 y 20% respectivamente de las consultas e
intervenciones realizadas en una Unidad de Coloproctologia. La prevalencia de la F.A,
segun los diferentes estudios y la edad de la poblacion estudiada, son muy variables y

oscila entre el 4 y el 86% .*°

La fisura anal se sospecha en pacientes que describen un dolor desgarrante con el paso
de las deposiciones y postevacuacion, asociado en ocasiones a pequefios restos de
sangre roja en el papel al limpiarse. El prurito y la secrecion anal suelen estar presentes

en la fase crénica de la lesién. El diagndstico se establece mediante la inspeccién anal,
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mientras el paciente realiza una maniobra de defecacién. Dados la hipertonia y el dolor en
el canal anal, la separacion de los margenes anales para realizar la inspeccion debe
hacerse con mucho cuidado y, precisa comunmente la aplicacion topica de anestésicos en

forma de pomadas o inyectables.

La fisura anal aguda se caracteriza por ser un desgarro superficial de bordes limpios,
mientras que la fisura anal crénica por evolucion de la aguda, que se transforma en un
desgarro profundo con una ulcera de bordes indurados, en cuyo lecho pueden apreciarse
las fibras blanquecinas del E.A.l y, generalmente, se acompafian de un pliegue cutaneo
indurado en el extremo distal y una papila hipertréfica en el borde proximal.

El tratamiento puede ser farmacoldgico, incluye entre sus variantes mas aceptadas en la

clinica las siguientes:**

= Inyeccion intraesfintérica de toxina botulinica (5-25 U). Esta técnica, en los escasos
estudios controlados existentes, consigue la curacion de la Ulcera y el alivio
sintomatico en el 80-100% de los casos a los 6 meses de su aplicacion, y produce
una disminucion de las presiones del canal anal transitoria, entre 4 y 8 semanas.
Los pacientes que no responden a la primera inyeccién o que presentan recidiva
pueden recibir una segunda dosis con una posibilidad de respuesta superior al
60%. Hasta un 7% de pacientes pueden presentar incontinencia de gases leve y
transitoria. El porcentaje de recidiva a los 4 afios tras la cicatrizacion es superior al
40%, en relacion con la localizacion anterior de la fisura, mayor tiempo de evolucion

0 necesidad de dosis repetidas.

= Pomada con nitroglicerina al 0,2-0,4%, 2 veces al dia y siempre después de cada
deposicion. El porcentaje de curacién oscila entre el 40 y el 60% a las 4-8 semanas.

El efecto secundario mas frecuente es la cefalea.

Cuando fracasa el tratamiento meédico debe indicarse el quirdrgico. Actualmente se
considera la esfinterotomia lateral del E.A.I como el tratamiento mas seguro y eficaz.
121314 Antes de realizar el tratamiento quirdrgico es recomendable una manometria donde
se observa la existencia de hipertonia del canal anal. El efecto secundario mas importante

es la presencia de incontinencia anal leve (fundamentalmente de gases), que puede llegar
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al 30-45% en el postoperatorio inmediato y el 6-30% a largo plazo, siendo mas frecuente
en mujeres, sobre todo en multiparas. Por ello, el tratamiento médico en pacientes de alto
riesgo de incontinencia poscirugia debe ser completo. La variedad de tratamientos para la
Fisura anal incluye la dilatacion anal, la esfinterotomia lateral abierta o cerrada, la

esfinterotomia posterior en la linea media y el colgajo cutdneo de avance.

Desde la descripcién realizada en 1969 por Notaras,™ del abordaje lateral y subcuténeo,
ha habido pocos cambios en la técnica durante los ultimos 30 afios,*® y desde entonces
son numerosas las publicaciones que han demostrado la seguridad y eficacia de la
esfinterotomia lateral del E.A.I. *"*® Estudios prospectivos y randomizados comparando la
esfinterotomia posterior versus lateral favorecen a esta Ultima, actualmente es el

tratamiento de eleccion de la fisura anal para la mayoria de los cirujanos.

La esfinterotomia lateral interna puede realizarse mediante una técnica abierta o cerrada
(subcutanea) y bajo anestesia local o general. Ambos métodos obtienen disminuciones
presivas adecuadas y equivalentes. Lewis y colaboradores™ en un estudio prospectivo no
ha llaron diferencias entre ambos métodos respecto a la tasa de recurrencia, las
complicaciones postoperatorias o0 el deterioro de la continencia. Sin embargo, Garcia-
Aguilar en un estudio retrospectivo observd mayores tasas de ensuciamiento e

incontinencia fecal tras la realizacion de esfinterotomia abierta.

Asimismo, aunque ha habido estudios defendiendo la superioridad de la anestesia general
para la realizacion de la esfinterotomia lateral subcutanea, actualmente se acepta por la
mayor parte de autores que ésta puede realizarse de un modo seguro y efectivo bajo

anestesia local de manera ambulatoria.

En las primeras descripciones se postuld la conveniencia de dividir el E.A.l en toda su
longitud, sin embargo el objetivo actual es conseguir la division del tercio o la mitad distal
del mismo. A este respecto, debe prestarse particular atencién a la profundidad y longitud
de la esfinterotomia en pacientes mayores de 40 afios y en mujeres, fundamentalmente si
asocian un traumatismo obstétrico previo. Tal vez un estudio manométrico preoperatorio
en estos pacientes podria determinar con exactitud la longitud de esfinter que debe ser

seccionado.?
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Estudios que muestran el efecto de esta técnica sobre las presiones anales, con una
media de reduccién presiva del 25-50% pero con variaciones considerables entre
individuos. Normalmente la reduccién presiva es suficiente para permitir la cicatrizacion de
la fisura anal que alcanza tasas de éxito en cuanto a la cicatrizacion de la fisura mayores
del 90%, los fracasos clinicos normalmente son debidos a una técnica quirlrgica

inadecuada.

Aunque esta técnica es simple y efectiva, segin referencia Khubchandani IT, Reed JF.?su
principal desventaja es su potencial posibilidad de originar alteraciones de la continencia.
Se han publicado numerosos articulos con diferentes tasas de deterioro de la continencia
tras esfinterotomia lateral interna. Estos muestran cifras de afectacion de la misma tan
altas como el 38%, y aunque la mayor parte de los casos se trata de alteraciones menores
(ensuciamiento, incontinencia a gases) y transitorias, en ocasiones pueden llegar a ser

completas y permanentes.

Se considera que la esfinterotomia lateral interna es el tratamiento mas eficaz de la fisura
anal cronica, Rosen y colaboradores,?*sugieren precaucién en su practica,
fundamentalmente en pacientes ancianos y en aquellos con diarrea, sindrome del intestino
irritable, diabetes, o en fisuras recurrentes ya tratadas con cirugia previa. En manos
experimentadas constituye un tratamiento seguro, con escasas complicaciones y con un
alto grado de satisfaccion para el paciente. Ademas, su coste econémico es bajo y puede
realizarse bajo anestesia local de modo ambulatorio. Todo ello sugiere que la

esfinterotomia lateral interna debe continuar como tratamiento de eleccién de la F.A.C.%

Boulos PB, Araujo JG.?” Asi como Kortbeek JB, Langevin JM, Khoo RE, Heine JA.
“destacan que los resultados a corto plazo en estudios comparativos aleatorizados entre
ambas técnicas mostraban su similitud, sin presentar resultados clinicos y manométricos a
largo plazo. En estudios prospectivos-aleatorizados mas recientes con seguimiento clinico-
manomeétrico a largo plazo se ha demostrado que la realizacion de la técnica cerrada o

abierta no presenta diferencias en la recidiva ni en la morbilidad.

Las complicaciones posoperatorias de la F.A por medio de la esfinterotomia se clasifican
segun el Consenso de fisura anal. Auspicia Sociedad Cubana de Coloproctologia45 en

inmediatas con manifestaciones de: dolor excesivo, retencién urinaria, hemorragia,
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hematoma o equimosis. Las mediatas estan en el orden de: absceso perianal, fistula anal,
prolapso de hemorroides internas y sepsis. Mientras que las tardias se manifiestan en:
falsa cicatrizacion, resumamiento anal, retardo en la cicatrizacién, ectropion de la mucosa,

ano humedo e incontinencia anal.

Si analizamos las altas y variables tasas de incontinencia (0-66%) descritas en la
bibliografia de la E.L.I por Simkovic D, Smejkal K, Hladik P.?® y Hyman N.* dos hechos
importantes se deben destacar. En primer lugar, hay una “reversibilidad” de la
incontinencia con el paso del tiempo. No obstante, en otros trabajos de Arroyo A, Perez F,
Serrano P, Candela F, Calpena R**?*% |as tasas iniciales de hasta un 7,5% de los
pacientes con puntuaciones altas de incontinencia en la escala de Cleveland disminuyen
con el tiempo a tasas < 5%, con una reduccion significativa en las puntaciones. En
segundo lugar, estas tasas de incontinencia definitivas < 5% difieren de las mas altas

descritas en la bibliografia, de hasta el 66%.

Se considera que esto es debido, ademas de a las diferencias metodologicas en la forma
de medicion y el tiempo de seguimiento ya comentadas, a la realizacion de la técnica bajo
anestesia local. Es un hecho bien demostrado que la realizacion de la ELI bajo anestesia
local, por su mayor dificultad técnica y la menor relajacion de la musculatura perineal con
respecto a otros tipos de anestesia (general o raquidea), condiciona una menor seccion
del E.A.l distal. Esta seccion mas distal y limitada produce una menor tasa de
incontinencia sin aumentar significativamente las tasas de recidiva y evita la morbilidad
asociada con la anestesia general o regional en comparaciéon con la local destaca: Al-

Raymoony AE.**

A pesar de esta tasa baja de incontinencia, hay un grupo de pacientes con ciertos
condicionantes (> 50 afios, incontinencia previa, factores de riesgo de incontinencia
conocidos como cirugia anal previa, multiples partos vaginales, diabetes, enfermedad

inflamatoria intestinal) o con fisura anal sin hipertonia asociada %%

en el que hay un
mayor riesgo de incontinencia residual tras la cirugia, por lo que debemos evitarla como
primera opcion terapéutica y buscar otras alternativas, como la esfinterotomia quimica,

gue no produce incontinencia residual.
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La incontinencia anal se define como el escape involuntario de heces o gases por el ano,
puede estar condicionada por un tratamiento quirtrgico como la F.A.C. Segun la etiologia:
incontinencia primaria, cuando la causa radica en una alteracion a nivel de las estructuras
anorrectales y neuroldgicas implicadas en la continencia fecal, e incontinencia secundaria
cuando acontece a pesar de la integridad de éstas.** En la clasificacion de la incontinencia
anal segun la existencia de lesiones: se divide en incontinencia fecal funcional e
incontinencia fecal con lesiones estructurales anorrectales. Por su parte segun la
gravedad: se caracteriza como incontinencia menor, escape de gases o heces liquidas e

incontinencia mayor, escape de heces sélidas.™***

Los estudios que analizan la ocuerrencia de la incontienecia anal por la realizacion de la la
tradicional esfinterotomia lateral interna destacan que la técnica quirdrgica cicatriza
efectivamente una F.A.C en mas de un 95% en al menos 3 semanas, con una
incontinencia anal encontrada de menos del 3%, aunque existen estudios de largo plazo
gue muestran una tasa de incontinencia a gases Yy filtracion minima de deposiciones
(soiling) de hasta 38%.3°

Asegura la Organizacién Panamericana de Salud,*® que la esfinterotomia lateral interna
como tratamiento definitivo de la fisura anal cronica es un método sencillo de realizar de
escasa morbilidad y nula mortalidad, pero se han reportado cifras de incontinencia fecal

gue varian entre el 0 y 30%.

La incontinencia fecal sigue siendo el talébn de Aquiles de la cirugia de la F.A mediante
esfinterotomia anal, clasificada como leve, principalmente a gases, ya que la puntuacion
fue entre 1 y 3, que se corrigio espontdneamente antes de dos semanas, plantean las
investigaciones observacionales de Chartia Guindic L, et al.*’ Entre los datos mas
significativos que refieren bajo nivel de incontinencia fecal esta el caso de: Llanes Diaz G,
et al." que sostiene que la aparicién de incontinencia fecal, tras la cirugia esta en las tasas
de incontinencia a gases o ensuciamiento del 0 a 39 % e incontinencia fecal hasta en 16
% de casos. O en el caso de Garg P, Garg M, Menon GR.'demostrando que con una

45,12

muestra de pacientes, la tasa de incontinencia a gases fue solo del de 9%.
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Disefio metodoldgico.

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal de serie de casos, para determinar
los resultados del tratamiento por Esfinterotomia anal en pacientes atendidos en el
Servicio de Coloproctologia del Hospital Provincial “Vladimir llich Lenin” de Holguin, en el
periodo Julio 2016 a enero 2018. El universo estuvo integrado por todos los pacientes que
presentaron fisura anal, atendidos en el Servicio de Coloproctologia mientras la muestra

guedo constituida por los 50 enfermos que cumplieron los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:
= Pacientes que fueron tratados con la esfinterotomia anal lateral por técnica de
Notaras con previo consentimiento informado
Criterios de exclusion:
= Pacientes con incontinencia anal sin haber sido sometidos a esfinterotomia anal.
= Pacientes que no estén de acuerdo en patrticipar en el estudio.
= Pacientes que no se encuentren en el momento de la investigacion, por estar fuera

del area

Se utilizaron métodos teoricos para la revision de documentos y bibliografias de las
tematicas afines con el objeto de investigacion. Asi como el analisis-sintesis, induccion-
deduccion, y el método de analisis histérico l6gico. Se recogio la informacion prudente y
necesaria para el estudio a través de las historias clinicas institucionales individuales,
tanto quirargicas como anestésicas y se confeccion6 una base de datos que incluyo las
variables de interés. Se aplicaron como métodos teoricos y empiricos los siguientes:
analisis documental.

Los datos obtenidos fueron procesados después de su revision. Se confeccion6 una base
de datos con la ayuda del paquete EPI: INFO, version 6.04; para el procesamiento fue
utilizada una computadora Pentium IV. Los resultados se exponen en cuadros de
distribucion simple, expresados en numeros enteros y porcentajes; para el trabajo con la
informacion obtenida y procesada sirvio el programa Microsoft EXCEL. Se arribé a
conclusiones que respondieron adecuadamente los objetivos trazados y fueron hechas las

recomendaciones pertinentes.
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Aspectos éticos.

Se les realizard un consentimiento informado por escrito a cada paciente del grupo de
estudio para garantizar la confidencialidad de la investigacién y de los datos, declarando el
uso de estos sélo con fines investigativos. (Anexo 1). Se tendran en cuenta los principios
éticos de la investigacion establecido por comision de ética internacional es decir explicar
oralmente a los pacientes que se les aplicar4 la encuesta, abordando su pertinencia
ademas de exponer los objetivos, métodos, beneficios esperados, la alternativa de

participar o no.

Las molestias a las que pudieran estar sometidos y declaraciéon de su consentimiento,
ademas se les inform6 del derecho a participar o no en la investigacion y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias, pidiéndole su
aprobacion. Manteniendo el respeto a su criterio de participar o no, asi como la debida

discrecion por los aspectos que pueda aportar al proceso investigativo.

Se informa a la direccion del Hospital Universitario Provincial “Vladimir llich Lenin”, a su
comité de ética de las investigaciones, y se les explicara detalladamente los objetivos de

esta investigacion, solicitando de ellos su autorizacion para realizarla.

Andlisis y discusion de los resultados.
Al analizar la distribucién segun grupos de edades y el género en la Tabla 1. Se observa
gue predominé el grupo de edad de 40 a 49 afios para el 58.0%, siendo muy poco

frecuente en pacientes de 20 a 29 afios, no se presentaron casos de 60 afios 0 mas.

Vila y colaboradores,* sostienen que la edad de mayor prevalencia en pacientes con F.A
fue entre 21 y 40 afios lo cual no coincide con este estudio. Charta *'reporta que puede
presentarse en cualquier edad. Varios autores reportan el promedio de aparicion de la F.A

13-29

alrededor de los los 40 afios, los que coinciden con los obtenidos en el presente

estudio.
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Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun edad. Hospital Universitario Provincial “Vladimir llich
Lenin” de Holguin. Julio 2016-enero 2018.

Grupo de edades No. %

20-29 afios 2 4.0
30-39 afos 12 24.0
40-49 afios 29 58.0
50-59 afios 7 14.0
Total 50 100

Fuente: Modelo de encuesta de elaboracidn propia.

La tabla 2 muestra que la equivalencia entre sexos es de un 52 % para los hombres y de
un 48 % para las mujeres, lo que es coincidente con los hallazgos bibliograficos
consultados. Caeiro Castelao.** también reporta una incidencia igual en ambos sexos con
mayor frecuencia en la edad media de la vida. Bennett,** mostr6 sus experiencias mas
comunes en adultos jovenes, con una incidencia similar en ambos sexos, similar reporte
de Gonzélez Carro y colaboradores.* en una muestra encontraron 50% de ocurrencia en

correspondencia con el sexo.

Tabla 2. Sexo de los pacientes operados de F.A mediante la técnica quirdrgica de esfinterotomia anal
en el Hospital Universitario Provincial “Vladimir llich Lenin” de Holguin. Julio 2016-enero 2018.

Sexo No. %

Masculino 26 52.0

Femenino 24 48.0
Total 50 100

Fuente: Modelo de encuesta de elaboracién propia.

La autora considera que la incidencia en mujeres en su centro, esta avalada por los
factores predisponentes a la fisura, en este caso los partos y el estrefiimiento crénico. En
relacion a la distribucion por raza se muestra en la tabla 3. Se presentdé una incidencia

muy similar en cada raza, por lo que la diferencia no resulta altamente significativa. En el
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caso de la raza negra presenta un 36%, solo con un 2 % superior a la raza blanca al
mostrar como resultado un 34%.

La frecuencia absoluta de Fisura Anal no muestra un criterio definitivo entre las razas,
puede declararse que la fisura anal no guarda relacion con la raza. Autores que han
realizado estudios en Europa y Estados Unidos reportan que en cuanto a raza afecta a

cualquiera de estas sin incidencia especifica en una u otra.***

De manera general la bibliografia consultada utiliza muy poco la variable raza en el
contexto sociodemografico para este tipo de investigaciones. La autora sostiene estos
resultados, que se esperaban por la mezcla de razas caracteristicos de la poblacién en

estudio, aunque el tamafio de la muestra pudo influir parala comparacion.

Tabla 3. Raza de los pacientes operados de F.A mediante la técnica quirdrgica de esfinterotomia anal

en el Hospital Universitario Provincial “Vladimir llich Lenin” de Holguin. Julio 2016-enero 2018.

Raza No. %

Blanco 17 34.0
Mestizo 15 30.0
Negro 18 36.0
Total 50 100

Fuente: Modelo de encuesta de elaboracién propia.

La Tabla 4. presenta la distribucion segun la Estadia hospitalaria. El 94% de los paciente
fueron dados de alta antes de las 12 horas de operados, se trataron con anestesia local y
modalidad ambulatoria. Solo un 6% de la muestra requiri6 mas tiempo, ya que hubo
necesidad de observacion y otro tipo de tratamientos que requirieron atencion
intrahospitalaria. Pero todos los pacientes habian recibido el alta en las 24 horas de

realizada la intervencion.

Arroyo et al.,*® Hiltunen KM.* y Al-Raymoony AE.*® muestran coincidencia con el estudio
presente, el hecho de que no se requieran hospitalizacion, quir6fano ni preparacion
preoperatoria, asi como el alta inmediata tras esta cirugia con anestesia local permiten su
realizacion de forma ambulatoria en la propia consulta, con lo que se resuelve de manera

rapida y eficaz un problema socioeconémico incapacitante y motivo de baja laboral.**>°
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El logro de la disminucion de la estadia hospitalaria, segun opinion de la autora favorece
los indices de calidad hospitalarios y repercute en una ventaja para los pacientes, pero a
SuU vez requiere una preparacidn preoperatoria adecuada para minimizar riesgos

quirdrgicos en enfermos con comorbilidades.

Tabla 4. Distribucion segun la estadia hospitalaria. Hospital Universitario Provincial “Vladimir llich

Lenin” de Holguin. Julio 2016-enero 2018.

Estadia hospitalaria No. %

Menos de 12 horas 47 94.0
entre 12 y 24 horas 3 6.0
Total 50 100

Fuente: Modelo de encuesta de elaboracion propia.

En la Tabla 5. se presenta la distribucion segun la ocurrencia de complicaciones post
operatorias, observando la ausencia de complicaciones en el 94.0% de los enfermos. Solo
el 6.0%, concretamente en el estudio los tres pacientes que presentaron dificultades

posteriores a la practica de la técnica quirurgica.

Tabla 5. Distribuciébn segun ocurrencia de complicaciones posoperatorias en el Hospital

Universitario Provincial “Vladimir llich Lenin” de Holguin. Julio 2016-enero 2018.

Complicaciones No. %

transoperatorias

Si 3 6.0
No 47 94.0
Total 50 100

Fuente: Modelo de encuesta de elaboracién propia.

En relacion a la distribucion segun el Tiempo transcurrido desde la operacion hasta la
aparicion de la incontinencia que se presenta en la Tabla 6, existio un 94,0% de pacientes
operados sin incontinencia. Los enfermos que padecieron incontinencia solo

representaron el 6,0% del total, esta se presentd en el primer mes de operado.
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Autores revisados plantean que las complicaciones con la esfinterotomia anal son bajas,
en estudios de Hananel y Gordon,® en 265 esfinterotomizados tuvieron 8,7% de

complicaciones menores que se solucionaron con tratamiento médico.

En la literatura se plantea que la incontinencia fecal, es la mas comun entre las
complicaciones de la esfinterotomia anal clasificada como leve, principalmente a gases,
ya que la puntuacién fue entre 1y 3.3 Si bien la taza a corto plazo de las complicaciones
es muy baja afirma Murta Barbenza A.*que la falta de trabajos que estudien resultados a
largo plazo no permite una evaluacién de las complicaciones de esta técnica quirdrgica.
Esta autora coincide con los criterios presentados por los autores antes mencionados en
cuanto a la evolucién y tratamiento de la incontinencia, as[i como el bajo grado de

aparicion de esta complicacion.

La evaluacion del grado de continencia 0 no, como complicacion esta asociada
intimamente a otra variable estudiada, el tipo de incontinencia presentado en la Tabla 7.
Se mostro un 6,0% de incontinencia de caracter transitorio que coincidié en los pacientes
con el tipo, todos a la expulsion de gases, se considera un porciento permisible, con
efecto transitorio, aportando crédito a la aplicacion de la técnica quirdrgica que se evalla.

Charta Guindic L, et al.>’

reporta también bajos indices y una remision espontanea antes
de dos semanas. Hequera JA.°> con esta técnica en 287 pacientes sometidos a

esfinterotomia anal en estudio no tuvieron incontinencia.

Tabla 6. Distribucién segln el tiempo transcurrido desde la operacion hasta la aparicion de la
incontinencia. Hospital Universitario Provincial “Vladimir llich Lenin” de Holguin. Julio 2016-enero
2018.

Tiempo para la apariciéon de No. %

la incontinencia

Primeras 48 horas

De 48 horas a un mes 3 6.0

Mas de 3 meses

Sin incontinencia 47 94.0
Total 50 100

Fuente: Modelo de encuesta de elaboracién propia.
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Se ha descrito que la esfinterotomia podria llegar a producir un grado de incontinencia
hasta en el 35% de los casos declara Sharp FR.>® Esta complicacién es una realidad y
aparece cuando se siguen los pacientes en periodos prolongados de tiempo. Heguera,
reporta solo complicaciones menores y transitorias como control imperfecto para gases
(1,4%), ensuciamiento leve (0,35%) y urgencia defectoria (0,7%). También reporta cuatro
recurrencias y una persistencia de la fisura.>* Segun este autor ha encontrado pacientes
con molestias por pérdida de gases y deposiciones escasas a los cinco o mas afos de
evolucién. La incidencia real en nuestro medio la ignoramos, porque la gran mayoria de
los pacientes se pierden del control, pero impresiona ser mucho menor al porcentaje

anteriormente citado.

Otros autores expresan que las complicaciones postquirdrgicas observadas a corto plazo
con estas técnicas incluyen la incontinencia fecal a soélidos y gases, hemorragia y sepsis

local, que han sido reportadas entre un 8 y 15%.*°

Tabla 7. Distribucién segin el tiempo de permanencia de la incontinencia. Hospital Universitario

Provincial “Vladimir llich Lenin” de Holguin. Julio 2016-enero 2018.

Tiempo de No. % Tipo de No. %
permanencia de incontinencia
la incontinencia

Transitoria 3 6.0 De gases 3 6.0
Permanente De heces
Total 50 100 Total 50 100

Fuente: Modelo de encuesta de elaboracién propia.

En un estudio controlado estandarizado de esta técnica se encontraron resultados
similares a los mencionados.®® El periodo de aparicion de complicaciones y
especificamente de la incontinencia anal es variable segun la bibliografia. En el estudio de
Gonzélez Carro y cols.”® dos pacientes presentaron incontinencia anal ligera y transitoria
durante dos semanas. En recientes revisiones Pernikoff y cols.>® enfatizan en la
importancia del seguimiento a largo plazo, ya que los indices de incontinencia fecal

pueden ser hasta de un 15%.
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Autores que han iniciado la técnica presenta un nimero de fracasos y un porcentaje de
incontinencias elevadas, y opinan que deberia ser abandonada.**Criterio que no se
comparte pues el estudio que se realiza demuestra que no solo el indice de incontinencia
es poco significativo, sino que ademas de ser leve o transitorio aparece a poco tiempo de

la cirugia y desaparece también de manera temprana.

Se aprecia que el mayor numero de autores y sobre todo que han tratado el
perfeccionamiento de la esfinterotomia anal, sostienen la calidad del tratamiento
quirargico, asi como validan las bajas tasas de incontinencia y que en todos los casos son

leves o transitorias, con lo que coincide este trabajo.

Un pequeiio grupo de investigadores sostienen una tendencia al tratamiento
farmacologico, lo cual no limita el riesgo de incontinencia anal, en el caso de la utilizacion
del dinitrato de isosorbida segun Torres Dugarte CG.>” o con la toxina botulinica a dosis
altas como plantea Gonzélez Carro y colaboradores.*®

Brisinda G, Maria G, Sganga G. et al.*®

plantea que hay en el caso de la incontinencia
fecal tras la esfinterotomia anal una incontinencia transitoria para gases menor al 10%.
Jost Wh, Schrank B. *° y Marfa G, Caseta E, Gui D**° presentan una incontinencia para
materia fecal menor al 5%. Garg P, Garg M y Menon GR.*® plantean que la tasa de
incontinencia a gases fue de 9%. Los criterios coinciden relativamente a diferencia de
Minguez Pérez M, Sanchiz Soler V. quienes declaran que actualmente se considera la

esfinterotomia lateral del EAl como el tratamiento mas seguro y eficaz superior al 90%.**

Antes de realizar el tratamiento quirdrgico es recomendable observar la existencia de
hipertonia del canal anal mediante la realizacién de una manometria. El efecto secundario
mas importante es la presencia de incontinencia anal leve (fundamentalmente de gases),
gue puede ser de hasta el 30-45% en el postoperatorio inmediato y del 6-30% a largo

plazo.
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Conclusiones.

» El diagnéstico es mayor en adultos jovenes, con una incidencia similar en ambos

SEX0S y razas.

» La esfinterotomia anal como técnica quirtrgica demuestra una eficacia significativa.

La estadia hospitalaria fue minima al emplear anestesia local y la modalidad

ambulatoria.

» Las complicaciones transoperatorias fueron escasas posterior a la practica

quirdrgica y el indice de incontinencia de gases es poco significativo, es leve o
transitorio, aparece a poco tiempo de la cirugia y desaparece también de manera

temprana.

Recomendaciones.

La elaboracion de una guia clinica de diagndstico, tratamiento y seguimiento a pacientes

con Fisura Anal tratados por la esfinterotomia anal por técnica de Notaras.
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Anexo. Encuesta propuesta para formulario de recogida de datos.

Como parte de la investigacion, le solicitamos que responda el siguiente cuestionario. La

sinceridad con que conteste resulta esencial para desarrollar nuestro trabajo de manera

eficiente. Le agradecemos por adelantado su cooperacion, y esperamos poder contar

nuevamente con su ayuda en caso de que fuese necesario. Gracias por su colaboracion.

| - Datos generales:

Edad: Sexo: Raza: . Ocupacion.

lI- ¢ Qué tiempo lleva de operado?

[l - ¢ Qué tipo de incontinencia usted presenta?:

Expulsién de gases espontaneos
___Heces liquidas
___Hecesliquidas y gases.
___Heces sdlidas
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___Todas las anteriores

IV — Marque con una x las enfermedades que usted padece:

___Asma Bronquial ___Cirrosis Hepatica __Tumores Malignos
Diabetes Mellitus ___ Cardiopatia isquémica ___ Hipertension Arterial.
__Insuficiencia cardiaca ___Insuficiencia renal crénica ___Otras

V- Marque con una x los factores de riesgo que usted considere se asocian a su
enfermedad

____Esta usted sometido a stress

____Habito de Fumar

____Consumo de bebidas alcohdlicas de forma prolongada

Dieta inadecuada

VI- Otros datos de Interés

Complicaciones quirurgicas

Estadia Hospitalaria

Estado al Alta médica
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