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Fisura de ano

1- Identificacion y descripcién del procedimiento
La fisura anal es una erosion en la epidermis del canal anal.

Mediante esta técnica se va a realizar una seccion (corte) del esfinter anal interno o una dilatacion del mismo,
con lo que se consigue disminuir la contraccion del musculo para que posteriormente cicatrice la fisura. A veces
esta patologia se asocia a hemorroides o pdlipos y por tanto se pueden solucionar todos esos problemas en la
misma operacion.

Cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar el tratamiento mas adecuado.

La intervencion requiérela administracion de anestesia y es posible que durante o después de la intervencion
sea necesaria la utilizacion d sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos informaran los servicios de Anestesia
y Hematologia

2- Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar

Con esta intervencion se pretende evitar el espasmo del esfinter interno, responsable de la fisura, para lo cual
se secciona evitando asi su hipertonia.

Asi como resolver el dolor y el sangrado y permitir la cicatrizacion posterior de la fisura.

3- Alternativas razonables a dicho procedimiento

Existen opciones terapéuticas con cuidados dietéticos e higiénicos asi como medicamentos analgésicos o
inyectados en el esfinter anal, pero suelen dar recidiva de la fisura y el tratamiento definitivo es quirurgico.

4- Consecuencias previsibles de su realizaciéon.

E de esperar que tras la intervencion, las molestias dolorosas desaparezcan progresivamente en corto espacio
de tiempo y la herida quirtrgica cicatrice con rapidez, de modo que se obtenga la curacién del proceso.

5- Consecuencias previsibles de la no realizacion.

Si bien las molestias anales pueden mejora ocasionalmente con tratamiento médico, lo mas probable es la
persistencia de las mismas e incluso su aumento, pudiendo presentar algin episodio de sangrado e incluso
llegar a la infeccion con formacion de un absceso y/o una fistula.

6- Riesgos frecuentes.

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos
indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y
sistemas, como otros especificos del procedimiento:

e Sangrado e infeccion de la herida, edema del ano, retencion aguda de orina, dolor prolongado en la zona
de la operacion

7- Riesgos poco frecuentes.
Pueden ocasionarse riesgos poco frecuentes aunque graves:

e Infeccion importante del periné, incontinencia a gases e incluso a heces, estenosis de ano, reproduccién
de la fisura.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero
pueden llegar a requerir una nueva intervencion, generalmente de urgencia y, excepcionalmente pueden
producir la muerte.

8- Riesgos en funcidn de la situacion clinica del paciente.

Es necesario, por parte del paciente, advertir de sus posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, renales, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones
actuales o cualquier otra circunstancia, que pudiera complicar la intervencién o agravar el postoperatorio.

Las patologias concurrentes en cada paciente (diabetes, obesidad, inmunodepresién, hipertensiéon, anemia,
edad avanzada...) puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones, por lo que, en estos
casos, el riesgo quirdrgico general es mayor
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

D017 1 = F OO PP PP P TP OPPPP
de.....cooeinnnnns afos, con D.N.I NO. e y con domicilio en
(Do) 071D o] - N PRSPPI con D.N.I NO. y domicilio
< o PSR PRUPTPRP en calidad de (representante legar,
familiar 0 allegado de 18 PACIENTE)........oie i ittt e e e e e e e e sttt e e e e e e e e e e e s e sanenneee s CON DNL.cooiiiiiiiiiiiine e ,
Declaro:

QUE €l DOCIOIA oottt me ha explicado que es conveniente/necesario, en mi situacion la
realizacion de

FAO.: DIDMA@. ..ttt DN oo

FAO.: DOCLOI/DOCTOTA .cci ettt ee et e e e e e e e aeans Colegiado NO......coeiiiiiiiiiiieeeee,

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha.................. de. e de 2. y no deseo proseguir el tratamiento que doy con

esta fecha por finalizado.

EN o Y- de .o de ............
Fdo.: el médico Fdo.: el/la paciente.
Colegiado NO........cooiiiiiiiiieiieeis
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