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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue demostrar que Ja [isluiectomia cerrada
supera a la fistulectomia semiabierta en el tratamiento quirdrgice de la fistula
anal de origen criptoglandular (no especifical.

Se inclyyeron 53 pacientes divididos aleatoriamente en dos grupos: 75 para
ristulectomia cerrada(grupo une) y 28 para tistulectomia semiahiertalqruns dos).
ta técnica quirdrgica incluyd en ambos grupos identificaciaon del trayecto
ribroso, reseccion de la fistula, tejide 7ibroso advacente, cripta y glandula
anal afectada; se reconstruy6 de primera intencién el plano estiniérico en los
dos grupos, con clerre primario d2 piel y mucosa en el grupo une ¥
marsupializacion de bordes de piel y mucosa en el grupo dos. Se valord el tiampo
de cicatrizacion, dolor anal postoperatorio, recidiva temprana y dafio a la
continencia, en un tiempo de seguimiento de dos meses para todos los pacientes.
El andlisis estadistico se realizo por compgracion de promedios para pruebas
independientes t de student para el tiempo de cicatrizacidn; prueba de U de Mann-

Whitney para el dolor anal y continencia y prueba de X2 para recidiva temprana.

considerdndose para todos 1os casos una diferencia Significativa de p<0.05.

La edad promedio para el grupo uno fue de 40 + 11.a70s y para el grupo dos de 45
+ 14 afos p»0.05. E] tiempo de cicatrizacion para el grupo uno fue de 19 « 11
dias y para el grupo dos de 36 + 15 aias p<0.001. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre las técnicas en relacion al dolor
postoperatorio, la recidiva temprana y el dafio a la continencia.

La fistulectomia cerrada supera la evolucion postoperatoria en relacion a la
fistulectomfa semiabierta, ya que acorta €l periodo de cicatrizacion y
convalecencia de manera significativa.

Palabras clave: fistula anal. fistulectomia, cirugia anorrectal.



INTRODUCCION

La presencia de una fistula anal es upa indicacion para cirugia ya que la
curacion espontdnea es muy rara. Las fistulas puaden ccasionar repetidos abssesos
y drenaje persistente.  Miuy raramente el cincer pueds asociarse a una Tistula de

larga evolucion,'’

La teoria etioldgica mds aceptads es 1a de origen criptoglandular en la cual se
menciona la infeccidn de una gldndula anal y la formacion de absceso. que
posteriormente dejard un trayecto fistuloso,™""

Los principales ebjetivos de ia cirugia de Ta tistula anal son: curar la Fistula
con la minima tasa de recurrencia, preservar el mecanismo de la continencia anal,

y acortar el periodo de convalecencia.

Si la teoria mas aceptada es 1a criptoglandular, las técnicas quirdrgicas deben
estar encaminadas a tratar esta patologia tomando en cuenta 105 puntos

mencionados anteriormente, la cripta, 1a glindula y el trayecto fistuloso.

La técnica quirtrgica mds aceptada hasta 1a fecha es la ristulectomfa debido a
que cursa con menos complicaciones postoperatorias™: sin embargo, el tiempo de
cicatrizacion y convalecencia es muy largo dependiendo del tipo de fistula y
varia de 5 a 14 semanas en promedio con una recidiva pr-amedio de 2 a 9% y con

cierto grado de afeccion al mecanismo de 13 continencia que varia de 4 a 36%.%

Desde 1949, Starr recomendd 1a excision de la fistula y cierre por planos de la



herida quirdrgica, publicando resultados muy satisrictorios para casi todes los

i

casos; sin embargo, otros autores. como Goligher,™ no los han podido reproducir,

existiendo entonces controversia en la eleccian de la técnica quirurgica.

£n 14 actualidad existen pocos estudios comparativos publicados al respecto en
donde se investigue las ventajas de la ristulectomia y cierre primaric con

respecto a la fistulectomia abierta.

ET objetivo de este estudio rue demostrar que 1a fistulectomia cerrada supera 1a
evolucion postquirdrgica en relacidén a la fistulectomia semiabierta, acoréa el
tiempo de cicatrizacion, disminuye la tasa de recidiva, evita la incontinencia

y disminuye el dolor anal postoperatorio.

N



MATERIAL Y METODOS

Después de contar con la aprobacion del Comité local de Investigacion del
Hospital de Especialidades del Centro Msaico Macional Siglo XX1. se incluveron
53 pacientes con diagnéstico de ristula aral del Servicio de Coloproctolugia
operados de Noviembre de 1992 a Diciembre d2 1994, excluyendo pacientes con
Fistula recidivante, con mas de un trayecto ristulose, alteracionss metabélicas
(Diabetes Mellitus, Artritis Reumatoide, SIDA, Inmunocerpromise o Colagenopatias ),
asi como aquellos que recibian tratamiento con esteroides, anticeagulantes o

inmunosupresores.

En forma aleatoria se dividieron en dos grupos: uno para tistulectomia cerrada

(grupo uno) y otro para fistulectomia semiabierta (grupo dos).

La téenica operatoria utilizada para los pacientes con fistulecomia cerrada, fue
en posicion de navaja sevillana, bajo anestesia regional, antisepsia de la regidn
Y colocacion de campos estériles, se procedid a la localizacidn del trayecto
fistuloso con un estilete o gancho de cripta, previa palpacion del travecto
fibroso, se realizd un corte con bisturt a todo 1o largo del estilete y se retird
en su totalidad el trayecto fistuloso, la gldndula anal, la cripta problema, asi
como el tejido Fibroso adyacente: se verificd la hemostasia y se cerrd por planos
con puntos Simples separados de vicryl 2/0 en el piano muscular y sutura continug

en piel y mucosa con catgut cramico 2/0.

Para los pacientes con fistulectomia Semiabierta se realizé las misma técnica de

reseccion y se cerrd el plano muscular con la misms técnica de sutura pero
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dejando abierte el plano de mucosa y piel con marsupializaoion ao los bordss oon

surgete continug de catgut cromice 270,

Durante el postoperatorio se indicd pard ardlgesia diclotenaco ¢ dosis de 100 ax.
viga oral cads 12 horas y dipirona a dosic de 500 mg. vig intravencsa cada 6

horas,

Se evaluaron en cada paciente 1as siguientes variables: tiempo de cicatrizacion,
recidiva tempréna, dafia a 1a continencia y dofor, en ias semanas 1, 3, 5 y dos

meses de postoperatorio,

Se considere que la herida se enconiré cicatrizada cuando se encontraron 10S

bordes de la misma adosados y epitelizados.

Se calirico como recidiva temprana cuando existio un trayecto Tistulose con
presencia de wmaterial purulento, dentrc de los primeros dos meses  de

postoperatorio,

Se definid como continencig total si el pacz"ente érd capaz de controlar
voluntariamente solidos, Tiquides y gases: incontinencia parcial si el paciente
referia salids de liquido o gas en forma involuntaria; incontinencia total si

el paciente referia salida involuntaria de sélidos, liquidos o gases.

Para 1a evaluacidn del dolor postoperatorio se utilizd una escala ya validada,
en 1a que se interroga al paciente y de acuerdo a su respuesta se considera como

dolor leve cusndo no se requeria el uso de analgésico o se tomaba en dosis



minima; dolor mederado Cuando disminuie ¢ desaparecia can les dosis horarias e

analgésico y dolor intense cuando no disminuia ni desaparecia aun con el use de

analgésico.

Para los resultados de tiempe Je Cicatrizacidn el contraste de las diferencias
se realizd por medio de comparacion de promedios pard muestras independientes

e student .
Para los rasultados de continencia y dolor anal, el contraste de las diferencias
Se realizd mediante la prueba de U de Mann-Whitney. Para los resultados de

recidiva temprana el contraste de las diferencias se realizé mediante X2.

En todos los cdsos se cansiderd qus existien diferencias estadisticamente

significativa cuando el valor de p rve mepor a G.05 (p <0.05).

o



RESULTADOS

Se estudiaron 53 pacientes: {5 hombres (55 &) y § mujeres (18%), distribuidos
an dos grupos de la siguiente manera: 24 pacientes para fistulectomia cerrada

(grupo uno) y 28 pacientes para ristulectonia semiabierta (gripo dos).

1 promedio de edad para el grupo uno fue de 40 % 11 afios y para el grupo dos e

de 45 + 14 afos. con una p>0.05.

El tiempo de cicatrizacion para el grupo uno tue de 19 & 11 dias, y para el grupo
dos, de 36 £ 15 dias; esta diferencia rue estadisticamente significativa con una

p<0.001.

La continencia evaluada a 1os 2 meses de postoperatorio Tue para el grupo uno:
tatal en 22 pacientes, y parcial en 2 pacientes: para €l qgrupo dos: total en 20
pacientes y parcial en 5 pacientes, con p>0.05. Ne hubo cases de incontinencia

total en ningun grupo.

El dolor anal evaluado a los 7 dias de postoperatorio fue para el grupo unc:
ausente en 1 paciente, leve en 7, moderado en 13, e intenso en 4 pacientes; para
el grupe dos: ausente en 1 paciente, leve en 13, moderado en 11 e intenso en 3

pacientes, con p>0.05.

En el grupo uno hubo 1 caso con recidiva temprana, y 0 casos en el grupo dos, con

p>0.05.
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Discusion

la etioiogia y patogenia de o ristula anal no especirica permanece an
discusion’’, sin embargo, e ha estimado que aproximidarante 08 do la fistuias

anaies se originan de una gldndula anal infectada.™

Los objetivos del tratamiento de la Tistula anal son la curacion de la misma y
la preservacicn da la continencia; ung de 1os factoras de gayor importancia pars
la preservacion de la continencia en cirugia anorrectal, es mantener 1

integridad anatomica del mecenismo esTinterianc.

Tradicionalmente se ha dado importancia & la preservacion del anillo anorrectal
(haz puborrectal), algunos autores enfatizan que S1 éste permanece intacto, el

"

resto del esfinter puede ser dividido "sin causar incontinencia®. ™ Aunque 1a
continencia a imateria ftecal S¢lida puede mantererse preservands €1 hiz
puborrectal, la integridad Gel esfinter externo probablemente tendrd un mayor

efecto benéfico en la continencia.™

Billibeau estudio 1os efectos de lg esrinterotomia en cirugia anorrectal mediante
estudios de manometria y observd que el preservar el estinter externo se asocia
a mayor presion en réeposo y da mejeres resultados runcionales en comparacion a

aquellos pacientes con division quirdrgica del esfinter.

Bennet y Goligher demostraron que la incidencia de incontinencia en pacientss con

esfinterotomia interna es hasta de 28%.



Primos afios se Man pestulage varias 1ecrinias en el Lralamisnie quirireioo

srvar la runcidn estinteriana al maximo, entre

do la ristula anal a 1in de pre
ellas: wuso de setdn, cClgajos endoznales, oxcisSion y clerre primaric o2
estructuras incididas: ésta Gltima con la ventaia de que se obiiense ur mernor
tiempo de cicatrizacion, comvalecencia mds rdpida y por la reconstruccion oz
primera intencion del mecanismo esfinterianc, no  hay alteracidn en ia
continencia.

En nuestre estudio. basados en la teoria de origen criptoglandulsr de ja ristula
anal, s& asignaren dos Qripes comparativos gl azar pars Lrataniento quirirgice,
sin comprometer la integridad dg los esfinteres en ningun paciente. Dentro de les
pardnetros evaluados, el dolor, el grada de incontinencia y la recidiva temprani
o tuvieron direrencias significativas para los dos qrupos. sin ambarge, &
tiempo de cicatrizacidn fug significativamente menor para el grupo &on
fistulectomia y cierre primario de la herida en comparacion cen aquellos con

fistulectamia y cierre de esfinteres unicamente p<0.05.



CONCLUSIONES

La ristulectomia cerrada supera g evolucion postquinirgica a ia fistulectomia

ge cicatrizacion o=l pericds e

semighierta ya que acorta el

convalecencia,

E1 dolor anal postquirdrgico, la recidiva temprana y la incontinencia aral no

tiensn diterencias significativas or am




UADRO |. GRADO DE CONTINENCIA EN PACIE

C NTES SOMETIDOS
A FISTULECTOMIA CON DOS TECNICAS DIFERENTES

CERRADA |
. (N=25)

CONTINENCIA TOTAL

CONTINENCIA PARCIAL

INCONTINENCIA

SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA
HE CMN SIGLO XXI 1995

22

B

SEMIABIERTA

~ (N=28)

20



INDIVIDUOS CON FISTULA ANAL
FRECUENCIA ABSOLUTA DE ACUERDO A SEXO

HOMBRES 45
85% _—
~ / MUJERES 8

/ 15%

o
|

SERVICIO: COLOPROCTOLOGIA
HE CMN SIGLO XXI 1895
GRAFICA 1
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TIEMPO DE CICATRIZACION EN PACIENTES SOMETIDOS A}
FISTULECTOMIA ANAL BAJO DOS TECNICAS DIFERENTES
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RECURRENCIA TEMPRANA EN LOS PACIENTES SOMETIDOS
A FISTULECTOMIA ANAL BAJO DOS TECNICAS DIFERENTES

SIN REC 28
100%

CERRADA SEMIABIERTA

SERVICIO: COLOPROCTOLOGIA
HE CMN SIGLO XX! 1998
GRAFICA 3



INTENSIDAD DE DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDOS
A FISTULECTOMIA ANAL BAJO DOS TECNICAS DIFERENTES
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