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RESUMEN 

El objetivo del presente estudio fue demostrar que la fistulectomía cerrada 

supera a la fistulectomía semiabierta en el tratamiento quirúrgico de la fístula 

anal de origen criptoglandular (no especifica). 

Se incluyeron 53 pacientes divididos aleatoriamente en dos grupos: 25 para 

fistulectomfa cerrada(grupo uno) y 28 para fistulectomfa semiabierta(gruoo dos). 

La técnica quirúrgica incluyó en ambos grupos identificación del trayecto 

fibroso, resección de la fístula, tejido fibroso adyacente, cripta y glándula 

anal afectada: se reconstruyó de primera intención el plano esfintérico en los 

dos grupos, con cierre primario de pie/ y mucosa en el grupo uno y 

marsupialización de bordes de piel y mucosa en el grupo dos. Se valoró el tiempo 

de cicatrización, dolor anal postoperatorio, recidiva temprana y daño a la 

continencia, en un tiempo de seguimiento de dos meses para todos los pacientes. 

El análisis estadístico se realizó por comparación de promedios para pruebas 

independientes tdestudent para el tiempo de cicatrización: prueba de U de Mann. 

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

considerándose para todos los casos una diferencia significativa de p<0.05. 

La edad promedio para el grupo uno fue de 40 ± 11 ,años y para el grupo dos de 45 

± 14 años p>0.05. El tiempo de cicatrización para el grupo uno fue de 19 ± 11 

dias y para el grupo dos de 36 ± 15 dias p<0.001, No hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre las técnicas en relación al dolor 

postoperatorio, la recidiva temprana y el daño a la continencia. 

La fistulectomfa cerrada supera la evolución postoperatoria en relación a la 

fistulectomfa semiabierta, ya que acorta el periodo de cicatrización y 

convalecencia de manera significativa. 

Palabras clave: fístula anal, fistulectomía, cirugía anorrectal. 



INTROMICCION 

La presencia de una fístula anal es una indicación para cirugía va que la 

curación espontánea es muy rara. Las fístulas pueden ocasionar repetidos abscesos 

y drenaje persistente. Muy raramente el cáncer puede asociarse a una fístula de 

larga evolución. 

La teoría etio/ógica más aceptada es la de origen criptoglandular en la cual se 

menciona la infección de una glándula anal y la formación de absceso, que 

posteriormente dejará un trayecto fistuloso: 

Los principales objetivos de la cirugía de id fístula anal son: curar la fístula 

con la mínima tasa de recurrencia, preservar el mecanismo de la continencia and), 

y acortar' el periodo de convalecencia. 

Si la teoría mas aceptada es la criptoglandular, las técnicas quirúrgicas deben 

estar encaminadas a tratar esta patología tomando en cuenta los puntos 

mencionados anteriormente, la cripta, la glándula y el trayecto fistuloso. 

La técnica quirúrgica más aceptada hasta la fecha es la fistulectomfa debido a 

que cursa con menos complicaciones postoperatorias' sin embargo, el tiempo de 

cicatrización y convalecencia es muy largo dependiendo del tipo de fístula y 

varía de 5 a 14 semanas en promedio con una recidiva promedio de 2 a 91 y con 

cierto grado de afección al mecanismo de la continencia que varía de 4 a 361:9  

Desde 1949, Starr recomendó la excisión de la fístula ,y cierre por planos de la 



herida quirúrgica, publicando resultados muy satisfactorios para casi todos les 

casos; sin embargo, otros autores, COMO Goligher, no los han podido reproducir, 

existiendo entonces controversia en la elección de la técnica quirúrgica. 

En la actualidad existen pocos estudios comparativos publicados al respecto en 

donde .se investigue las ventajas de la fistulectomía y cierre primario con 

respecto a la fistulectomía abierta. 

El objetivo de este estudio fue demostrar que la fistulectomía cerrada supera la 

evolución postquirúrgica en relación a la fistulectomía sendabierta, acorta el 

tiempo de cicatrización, disminuye la tasa de recidiva, evita la incontinencia 

y disminuye el dolor anal postoperatorio. 
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MATERIAL Y METOROS 

Después de contar con la aprobación del Comité loca! de Investigación del 

Hospital de Especia lidades del Centro Mekico N3C loma! Siglo XXI, se incluyeron 

53 pacientes con diagnóstico de ristu la anal del Servicio de Coloproctelogia 

operados de Noviembre de 1992 a Diciembre d,.1,  1994, excluyendo pacientes con 

fístula recidivante, con más de un trayecto fistuloso. alteraciones metabólicas 

(Diabetes Mellitus,Artritis Reumatoide,SIDA, I OMUntn».W rouli so o Cotagenopatiür), 

así como aquellos que recibían tratamiento con esteroides, antimagulantes o 

inmunosupresores. 

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

(grupo uno) y otro para fistulectomía semiabierta (grano dos). 

La técnica operatoria utilizada para los pacientes con fistulecomfa cerrada, fue,  

en posición de navaja sevillana, bajo anestesia regional; antisepsia de la región 

y colocación de campos estériles, se procedió a la localización del trayecto 

fistuloso con un estilete o gancho de cripta, previa palpación del trayecto 

fibroso, se realizó un corte con bisturí a todo lo largo del estilete y se retiró 

en su totalidad el trayecto fistuloso, la glándula anal, la cripta problema, así 

como el tejido fibroso adyacente: se verificó la hemostasia y se cerró por planos 

con puntos simples separados de vicryl 2/0 en el plano muscular y sutura continua 

en piel y mucosa con cátgut crómico 2/O. 

Para los pacientes con fistulectomía semi abierta se realizó las misma técnica de 

resección y se cerró el plano muscular con la misma técnica de sutura pero 
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dejando abierto el piano de mucosa) piel ocu marst.pializion de h)s bord 5 con 

surgete continuo de cátgut crónico 210. 

Durante el postoperatorio se indic.) para analgesia Oicloienaco a dosis de 100 riel, 

via oral cada 12 horas y dirdrona a dosis de 500 mg, vía intravenosa cada 6 

horas. 

se evaluaron en cada paciente las siguientes variables: tiempo de cicatrización, 

recidiva temprana, daño a la continencia y dolor, en las serrarlas 1, 3, 5 y dos 

meses de postoperatorio. 

Se consideró que la herida se encontró cicatrizada cuando se encontraron los 

bordes de la misma adosados y epitelizados. 

Se calificó como recidiva temprana cuando existió un trayecto fistuloso con 

presencia de material purulento, dentro de los primeros dos meses de 

postoperatorio. 

Se definió como continencia total si el paciente era capaz de controlar 

voluntariamente sólidos, liquides y gases: incontinencia parcial si el paciente 

refería salida de líquido o gas en forma involuntaria: incontinencia total si 

el paciente refería salida involuntaria de sólidos, líquidos o gases. 

Para la evaluación del dolor postoperatorio se utilizó una escala ya validada, 

en la que se interroga al paciente y de acuerdo a su respuesta se considera como 

dolor leve cuando no se requería el uso de analgésico o se tomaba en dosis 
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mínima; dolor wd,2raiid cuiridd di mmh'3 0 desfflmrec7a con UIS dosis horarias de 

analgésico ydolor intenso cuando no disminuía ni desaparecía aún con el uso de 

analgésico. 

Para los resultados de tiempo de cicatrización el contraste do las diferencias 

se realizó por medio de comparación de promedios para muestras independientes t 

de student 

Para los resultados de continencia ydolor anal, el contraste de las diferencias 

se realizó mediante la prueba de U de Mrann4Yhhwey. Para los resultados de 

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

En todos los casos se considero que existían diferencias estadísticamente 

significativa cuando el valor de p fue menor a 0.05 (p <(1.05). 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 53 pacientes: 45 hombres (85 U y 8 mujeres (251 ). distribuidos 

en dos grupos de la siguiente manera: 2 pacientes para fistulectouna cerrada 

(grupo ono)y 28 pacientes para fistulectomía seria abierta (grupo 

Ei promedio de edad para el grupo uno fue de 40 ± 11 arios y para el grupo dos fue 

de 45 ± 14 años, con una p>0.05. 

El tiempo de cicatrización para el grupo uno fue de 19 ± 11 días, Jipara el grupo 

dos, de 36 ± 15 días; esta diferencia fue estadísticamente significativa con una 

p<0.001. 

La continencia evaluada a los 2 meses de postoperatorio fue para el grupo uno: 

total en 22 pacientes, y parcial en 2 pacientes; para el grupo dos: total en 20 

pacientes y parcial en 5 pacientes, con p>0.05. No hubo casos de incontinencia 

total en ningún grupo. 

El dolor anal evaluado a los 7 días de postoperatorio fue para el grupo uno: 

ausente en 1 paciente, leve en 7, moderado en 13, e intenso en 4 pacientes; para 

el grupo 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, y0 casos en el arupo dos, con 

p>0.05. 



DISCUSION 

La etiología y patogenia de la fístula anal no especírica permane " en 

discusión' 	sir; embargo, se ea estimado que apr,:ixim-,9Wente 90f.; 	la fistulas 

anales se originan de una glándula anal infecrada.''''' 

Los objetivos del tratamiento de la fístula anal son la curación de la misma y 

la preservación de la continencia: uno de los factores de rtayor ¡rrportancJa para 

la preservación de la continencia en cirdgía anorTectal, es mantener la 

integridad anatómica de? mecanismo etifinteriano. 

Tradicionalmente se ha dado importancia a !a preservacíon del anillo anorrectal 

(haz puborrectal), algunos autores enfatizan que si éste permanece intacto, el 

resto del esfínter puede ser dividido "sin causar incontinencia 	Aunque la 

continencia a materia fecal sólida puede mantenerse preservando el haz 

puborrectai, la integridad del esfínter externo probablemente tendrá un mayor 

efecto benéfico en la continencia. 

Billibeau estudió los efectos de la esfinterotomíd en cirugía anorrectal mediante 

estudios de manometría y observó que el preservar el esfínter externo se asocia 

a mayor presión en reposo y da mejores resultados funcionales en comparación a 

aquellos pacientes con división quirúrgica del esfínter. 

Bennet.y6bligherdemystraron que la incidencia de incontinencia en pacientes con 

esfinterrtomía . interna es hasta de 23,1. 
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En lee d! 	os ciño;.; e han postu!ao0 vanas 	j 	r; el Lrotdmi:?ru,  wrórpu...o 

de la fístula anal a T'in de preservar la !unción csfinieriana al moreno, entre 

ellas: uso de setón, colgajos ononona les, excfs4rjn y CjOITe primario (1,..;' 

estructuras incididas? Esta Ultima con la venta ¡o de que se ehricne un menor 

tiempo de cicatrización, convalecencia más rápida e por la reconstrucción +Y: 

primera intención del mecanismo esfinterianc, no hay alteracioml en la 

continencia. 

En nuestro estudio. basa7os en la teorfii de oriGen criproglandular de la i'Vs/u75 

anal, cc asignaron don grupos comparativos al azar para traramientn quirúrgico. 

sin comprometer la integridad ce los efínteres en ningún paciente. Dentro de ¡es 

parámetros evaluados, el dolor, el grado de incontinencia y la recidiva 

no tuvieron diferencias significativas para los dos grupos, sin cebaran. ni 

tiempo de cicatrización fue significativamente menor para e) orupp ron 

fistulectomfa y cierre primario de la herida en comparación con aquellos con 

fistulectomfa y cierre de esfínteres unicawnte p<0.05, 



CONCLUSIONES 

I a 	fistulectomía ,:orraqa supera ia cl,..olocn postqwrúrgica d ¡a ri .1)r.i..(AT a 

SeIrd di? 7.  e,'' .. i.1 ya 	que 	acorta 	el 	ti o7,p1 	(3,2 	(.7;c-a tr --/.7,91.:fón y 	,:_, .1 	1,..?riodo 	( -k 

con va lecenc la. 

El dolor anal postquirúrgi'co, la r .coi d i va teyl'aria y la incontinencia.  ¿PU 7 no 

tienen diu2rencias signi flc.ativas on afflbas técnfr,'as pinrúrgiCaS. 
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CUADRO I. GRADO DE CONTINENCIA EN PACIENTES SOMETIDOS 
A FISTULECTOMIA CON DOS TECNICAS DIFERENTES 

CERRADA SEMIABIERTA 
(N=25) 	(N=28) 

CONTINENCIA TOTAL 	22 	 20 

CONTINENCIA PARCIAL 	2 	 5 

INCONTINENCIA 

SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA 
HE CMN SIGLO XXI 1995 
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD EN PACIENTES SOMETIDOS 
A FISTULECTOMIA ANAL BAJO DOS TECNICAS DIFERENTES 

No.PACIENTES 
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FIGURA 2 
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FIGURA 3 
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RECURRENCIA TEMPRANA EN LOS PACIENTES SOMETIDOS 
A FISTULECTOMIA ANAL BAJO DOS TECNICAS DIFERENTES 
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HE CMN SIGLO XXI 1 995 
GRAFICA 3 



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

No.PACIENTES 
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SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA 
HE CMN SIGLO XXI 1995 
FIGURA 4 
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