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RESUMEN ESTRUCTURADOQ
La fistula anal es un problema antiguo de la humanidad, sin embargo a pesar de ello su
tratamiento aun es un reto. El tradicional problema de la fistula se encuentra incluido entre
la recidiva y la presencia de incontinencia postoperatoria. Clasicamente se ha utilizado a la
fistulotomia como e! tratamiento estandar de la fistula anal, sin embargo en el Servicio de
Coloproctologia del Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza se ha desarrollado
desde hace varios afios la técnica de fistulectomia cerrada con buenos resultados. En el
presente estudio se hace una comparacion en los resultados obtenidos con ésta técnica en
comparacion con los datos reportados en la literatura internacional en cuanto z los
resultados obtenidos con la fistulotomia. Se obtuvo un promedio de tiempo de cicatrizacion
de 3.4 semanas, mientras que la literatura menciona entre 6 y 12 semanas necesarias para la
cicatrizacion de la fistulotomia. Se obtuvo una tasa de incontinencia postoperatoria de
7.4% mientras que tomando los datos reportados en la literatura se obtiene un promedio de
22.31%. En cuento a recidiva se obtuvo una tasa de 3.7%, tomando nuevamente los datos
reportados en la literatura se obtiene un promedio de 6.4%. Los casos de incontinencia
observados se manifestaron como fuga minima ocasional y su duracién fue corta. Asi pues
la fistulectomia cerrada prueba ser una técnica ideal para el tratamiento de la fistula anal y

superior a la fistuictomia.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS
La fistula anal es una comunicacién anormal entre el conducto anal y la piel perianal, esta
enfermedad ha acompafiado a la humanidad desde épocas inmemorables y su tratamiento
continua siendo un reto.
En la parte media del conducto anal desembocan, a nivel de la linea dentada, los conductos
de las glandulas anales. La obstruccion de éstos conductos condiciona la infeccidn de las
gldndulas y esta la causa mas frecuente de un absceso anal, siendo éste la forma aguda del
proceso y la fistula la forma cronica.
La fistula anal se ha descrito desde épocas muy antiguas. Ya los antiguos egipcios las
conocian y trataban, asi se manifiesta en el Chester Beatty Medical Papyrus escrito
aproximadamente en 1250 a.C. en donde se describen cuarenta y un tratamientos para
enfermedades anorrectales.
En la era hipocratica las fistulas se trataban por medio de la aplicacion de extractos de
plantas y cortezas, asi como de agentes causticos aplicados en el interior del trayecto
fistuloso. Existen escritos de Hipocrates sobre la fistula que datan de aproximadamente el
400 a.C., de Albucasis de Egipto aproximadamente de! 1000 d.C, asi como de John
Arderne de Inglaterra que escribio el Treatise on Fistula, Hemorrhoids and Clysters en 1367
con el mérito de enfatizar en la necesidad del tacto rectal ya que si se presentaba una
tumoracion indurada en el recto no habia ya remedio y no se deberia practicar ningtin
procedimiento, descubriendo sin saber tas fistulas asociadas al carcinoma ano-rectal.
En 1686 el rey Luis XIV fue intervenido de una fistulotomia. Esta cirugia tuve una
importancia historica no solo para la cirugia ano-rectal sino también para la cirugia general.
Establecid la necesidad de dejar al descubierto el trayecto fistuloso y el muasculo esfintérico

superpuesto para curar una fistula, Ademas, antes de la cirugia, Felipe, el médico del



monarca, bajo la direccion del propio rey, efectud pruebas clinicas durante todo un afio
empleando todos los métodos conocidos para el tratamiento de fistula. Llegando a la
concusion que la fistulotomia era el unico método que podia curar la fistula. Una vez
realizada la investigacion, el rey se sometié a la cirugia. Este fue el primer proyecto de
investigacion clinica registrado en la historia y financiado por el erario publico.

En 1765 Percivall Pott, del St. Bartholomew’s Hospital de Londres, publicé su Tratise on
fistula-in-ano. El se rehusaba a creer que las fistulas tuvieran su origen del ano-recto
alegando que los abscesos ano-rectales no eran fistulosos y nunca llegarian a serlo,

El gran adelanto en el tratamiento de las enfermedades ano-rectales ocurrio con la
inauguracion del St. Mark’s Hospital de Londres en 1835, Frederick Salmon fue el padre
fundador de esta institucion. El nombre original del hospital era The Infirmary for the
Relief of the Poor Afflicted with Fistula and Other Diseases of the Rectum.

En 1878, Chiari describio por primera vez los conductos y las glandulas anales,
Eisenhammer atribuyo la mayoria de los abscesos ano-rectales y las fistulas de ano a Ia
infeccién de las glandulas anales en el espacio interesfintérico, sin embargo su estudio no
tuvo la confirmacion patologica por lo que no fue totalmente reconocido. Posteriormente
Parks y Morson estudiaron cuidadosamente los especimenes tomados de pacientes con
fistula anal y demostraron que habia gléndulas analtes infectadas en el 70 por ciento de los
casos asi como evidencia histologica que indicaba este origen en otro 20 por ciento. Se
determind entonces que la obstruccion de los conductos de las glandulas anales, ya sea
secundaria a materia fecal, cuerpos extrafios o traumatismo, da lugar a estasis e infeccién,
Morson opina que a cronicidad se debe a la persistencia del epitelio de la glandula en el

trayecto fistuloso manteniendo abierto el orificio sin permitir fa cicatrizacién.



Su origen se divide en especifico (secundarias a proceso patologico bien determinado) €
inespecifico (criptoglandular). También puede clasificarse segiin su trayectoria. Muchos
autores han contribuido en d{cha clasificacion.  Steltzner las clasificé en tres grupos:
intermusculares, transesfintéricas y extraesfintéricas.  Lilius ampli6 la clasificacion
agregando la extension alta y finalmente Parks realizé6 la clasificacién con mayor
reconocimiento a nivel mundial:
I. Interesfinterica
a. de trayecto bajo sencillo
b. de trayecto ciego alto
¢. de trayecto alto con abertura rectal
d. abertura rectal, sin abertura perineal
e. extensidn extrarectal
f. secundaria a enfermedad pélvica
2. Transesfinterica
a. sin complicaciones
b. de trayecto ciego alto
3. Supraesfinterica
a. sin complicaciones
b. de trayecto ciego alto
4. Extraesfinterica
a. secundaria a fistula anal
b. secundaria a traumatismo
c. secundaria a enfermedad ano-rectal

d. secundaria a inflamacién pélvica.



\. Fistula interesfintérica. El proceso implica solamente el plano interesfintérico, se
considera la méas comun de todos los tipos y es la forma intermedia que conduce a la
mayoria de las otras ciases de fistulas,

a, DE TRAYECTO BAJO SENCILLO. Después de penetrar el esfinter interno en la linea
dentada, el trayecto pasa del absceso primario hacia abajo hasta el margen anal. El
tratamiento de esta clase de fistula consiste en la seccion de la mitad inferior del esfinter

interno,

b. DE TRAYECTO CIEGO ALTO. En éstas se forma un trayecto proximalmente dando
lugar a una fistula entre el esfinter interno y el misculo longitudinal del conducte anal

superior y la pared rectal misma.




¢. DE TRAYECTO ALTO CON ABERTURA RECTAL. Este tipo es una prolongacién de
la variedad anterior y la fistula se prolonga hacia atrés y entra al recto, Se trata igualmente

seccionando hasta la apertura hasta el recto.

d. DE TRAYECTO ALTO SIN ABERTURA PERINEAL. La infecciéon pasa en el plano
interesfintérico hacia arriba, a la pared rectal, y termina como un trayecto ciego o vuelve a

entrar al intestino a través de una abertura secundaria alta,

2. Fistula transesfinterica

a. NO COMPLICADAS. El trayecto pasa de! plano inter-esfintérico a través del esfinter

externo a la fosa isquiorrectal y posteriormente a la piel. El nivel al que el trayecto



fistuloso atraviesa el esfinter marca la dificultad en el tratamiento ya que sera la cantidad de

esfinter que haya que seccionar, existiendo la posibilidad de tener que seccionar todo este.

b. TRAYECTO CIEGO ALTO. El trayecto cruza el esfinter externo pero luego se divide

en un brazo superior y otro inferior, este Gltimo se extiende a la piel perineal.

3. Supraesfintérica
a NO COMPLICADAS. Inicia en el plano
interesfintérico y luego pasa hacia arriba hasta un punto

por encima del puborrectal.
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b. TRAYECTO CIEGO ALTO. Es muy rara y consiste en una fistula como la no
complicada pero presenta un extension cefilica sin comunicacion al recto y tiende a

extenderse en forma de herradura.

4. Extraesfinterica
En estas fistulas hay un trayecto que va desde la piel perineal a través de la fosa
isquiorrectal a los misculos elévadores y finalmente penetra en pared rectal quedando fuera
del anillo del esfinter. Se clasifican en:

a. de origen criptoglandular (la causa menos frecuente).
b. secundario a traumatismo.

¢. secundario a enfermedad ano-rectal especifica.

d. secundario a inflamacion pélvica.

La frecuencia de presentacion varia segiin el centro donde se genera la informacion. Parkg
encontrd que las interesfintéricas se presentaban en 45% de los casos, las transesfintéricas

en 30%, las supraesfintéricas en 20%, vy las extraesfintéricas en un 5%. Sin embargo
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considerd que éstas estadisticas estaban sesgadas por proceder de un centro de
concentracién y &l estimé que la frecuencia real en la poblacion general era de 70% en caso
de las interesﬁntérica‘s, 23% en las transesfintéricas, 5% en las supraesfintéricas y 2% en las
extraesfintéricas.

Tratamiento

El tratamiento de la fistula anal a lo largo de la historia ha sido diverso. La sola presencia
de una fistula ana! sintomdtica es una indicacién para la operacion ya que la curacion
espontanea es muy rara. Una fistula anal no atendida puede ocasionar abscesos repetidos y
drenaje persistente. En cada recidiva del absceso se corre el riesgo de la formacion de
nuevos trayectos fistulosos, y con ello un aumento en la morbilidad y en la dificultad para
su tratamiento.

Aunque es poco frecuente, puede desarrollarse un proceso maligno en una fistula muy
cronica, por tanto se debe recomendar la operacién a menos que existan contraindicaciones
médicas especificas para ello.

La cirugia de fistula ano-rectal es temida por causa de los riesgos de recurrencia e
incontinencia anal. Antes de cualquier tratamiento quirirgico se debe averiguar si el
paciente tiene continencia normal, ya que si se recurre a la técnica abierta se requerird
seccionar porciones tanto de esfinier interno como el externo y en caso de existir
incontinencia previa con ello se agravaria. La fistulotomia es la técnica estandar en la gran
mayoria de los centros de atencion médica y consiste en la apertura del trayecto fistuloso
desde su orificio primario (linea dentada) hasta el secundario (piel) involucrando la
glandula enferma, esfinteres anales y grasa suprayacentes al trayecto fistuloso y posterior
marsupializacion de los bordes de ésta herida. Cabe mencionar que cuando se encuentra

afectado una considerable porcion del complejo esfintérico el procedimiento puede
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efectuarse en mas de una operacion e incluso algunos médicos recurren al uso del setdn,
‘que consiste en una hebra (se ha utilizado desde algodén hasta hilo de plata) con que se
feruliza el trayecto fistuloso y se ajusta periddicamente a fin seccionar gradualmente el
tejido involucrado en el asa a 1a vez que va cicatrizando.

La fistulotomia fue adoptada como el mejor tratamiento por mostrar menor indice de
recurrencia asi como menor indice de incontinencia. Lag desventajas de ésia técnica es su
periodo de cicatrizacidn prolongado (aproximadamente 6 semanas en el mejor de los casos)
presentando durante ésta convalecencia molestias considerables como escurrimiento,
defectos de la continencia, exudado que puede llegar a ser profuso y dolor.

La complicacion mas frecuente es la retencién urinaria en un 25% (relacionada
especificamente al procedimiento anestésico), excluyendo ésta complicacién Mazier
reporta que en un 5.4 % de los pacientes presentaron otras complicaciones, Estas
incluyeron hemorragia, incontinencia, hemorroides externas agudas trombosadas, celulitis,
drenaje inadecuado con formacién de bolsas, impactacion fecal, fistulas recurrentes, fistulas
rectovaginales, senos persistentes, cicatrizacion en falso y estenosis.

Ho® reportd en su estudio una cicatrizacién promedio de 6 semanas en pacientes con
fistulotomia y marsupializacién, Report6 incontinencia de 2% en éstos pacientes, en
comparacion con 12% en quienes no se les realizo marsupializacién,

Deroide’ menciona que a ultimas fechas se han reportado trabajos en que se trata la fistula
anal con técr;icas en donde se respeta el esfinter con lo que se disminuye el tiempo de
cicatrizacion y se disminuye la posibilidad de incontinencia postoperatoria.

Garcia Aguilar’ utilizando seton reporta una recurrencia de 8.3%, dificultad de contener gas
de 50%, manchado de ropa interior de 50% e incontinencia fecal de 33%. Para una

incontinencia total de 66%.
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Por otra parte, Miller® reporta que con el avance de colgajo v fistulectomia los resultados
son buenos, con minima o ninguna alteracién a la continencia y minimas complicaciones
técnicas.

Hongo? con una técnica de fistulectomia por esqueletizacion obtuvo resultados muy
buenos disminuyendo el tiempo de cicatrizacién, hubo bajo riesgo de infeccién, preserva la
funcién y evita la deformidad de margen anal,

La frecuencia de la recurrencia varia segun la técnica empleada y el centro hospitalario
tratante. La causa més comiin de recurrencia es no lograr identificar el orificio primario y
por ende, no tratar la gtandula anal enferma. El no descubrir y tratar las extensiones lateral
o superiores también puede ocasionar recurrencia. El no abrir el trayecto fistuloso por
temor a cuasar incontinencia puede dar lugar a recurrencia al no facilitar la deteccidn
compieta del trayecto primario o la presencia de trayectos secundarios.

En un estudio de la experiencia de 17 afios en el Instituto Nacional de la Nutricion
“Salvador Zubiran”, Ayala® reporté una recurrencia de 10%.

La incontinencia anal se relaciona directamente con la cantidad de musculo seccionado, La
seccion completa del anillo ano-rectal sin la adecuada reparacion del mismo daréd lugar a
incontinencia total. La seccién de porciones menores de musculo esfintérico sin [a
adecuada reparacidn puede ocasionar grados variablcs de incontinencia parcial. El
seccionar el nervio motor del mecanismo esfintérico (nervio rectal inferior) puede tener
como resultado alteracion de la continencia, pero el control puede ser aceptable con un solo
nervio funcionando. Desde luego que el dafio bilateral hara incontinente total al paciente.
El uso prolongado de tapones después de cirugia ano-rectal puede ser contraproducente. E|
taponamiento puede ocasionar fibrosis del esfinter y formacion de cicatrizacién excesiva, lo

que puede dar lugar a cierto grado de incontinencia. Mazier descubrio que los tapones con
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gasa de yodoformo durante un tiempo prolongado son un factor que contribuye a la
incontinencia.

Debido al traumatismo operatorio y al corte de una parte de masculo, los pacientes‘ pueden
experimentar escurrimiento fecal en el periodo inmediato postoperatorio, especialmente si
las heces son liquidas. Sin embargo, si se ha preservado el anillo esfintérico, después de
una semana a diez dias el control ya es casi normal. El tiempo de cicatrizacién requerido
depende de la complejidad de la fistula. Una fiitula sencilla puede cicatrizar en unas seis
semanas, mientras que las fistulas complejas pueden requerir varios meses.

Los resultados de la fistulotomia varian considerablemente, de un cirujanc a otro, y por
supuesto, dependeran de la complejidad de la fistula tratada. Lilius analizé la bibliografia
mundial hasta 1964 y descubri6 una enorme diferencia en los informes sobre los resultados
de la cirugia de fistulas anales. Los indices de recurrencia variaban de 0.7 a 26.5 por ciento
y los trastornos de la continencia anal de 5 a 40 por ciento. Este autor en su propia serie de
150 pacientes observé recurrencia de 5.5 por ciento y trastornos de la continencia en
13.5%.

Bennett en un estudio de 108 pacientes encontré recurrencia de 2% y la incontinencia fue
de 12% se quejo de control inadecuado de las heces, 16% con control imperfecto a gases y
24% con manchado frecuente de la ropa interior. En conjunto, 36% presenta algiin grado
de incontinencia.

Marks y Ritchie estudiaron a 793 pacientes en el St Mark’s Hospital de Londres y la
incontinencia & liquidos fue de 17%, a gases de 25% y de manchado de 31%. Hanley, con
su técnica en que respeta el anillo esfinterico, en 31 fistulas en herradura operadas no

observd incontinencia ni tampoco recurrencias.
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Fistulectomia vs fistulotomia

Como ya se menciond, la fistulotomia no se encuentra exenta de incontinencia y se asocia a
molestos periodos prolongados de cicatrizacién. El uso de setén se asocia a periodos largos
de tratamiento (hasta de un afio) con visitas frecuentes al médico para su ajuste y la
molestia de descarga e iritacion perianal ya sea por humedad o la presencia del mismo
seton. Sin embargo no son las Gnicas técnicas empleadas. También existe la fistulectomia,
que consiste en la reseccidn de el trayecto fistuloso y el tejido fibroso adyacente. Su
aceptacion es escasa ya que se emplea la técnica abierta (dejar ia herida marsupializada
para que cierre por segunda intencién), con ello se tiene atn mas problemas de
incontinencia ya que se reseca mayor porcién de musculo esfintérico y un tiempo de
Cicatrizacion mas prolongado. En el Departamento de Coloproctologia del Hospital de
Especialidades Centro Médico La Raza se ha desarrollado una técnica de fistulectomia
cerrada, que consiste en la apertura de todo el trayecto fistuloso (fistulotomia) seguida de la
reseccion del trayecto y a continuacidn se realiza reconstruccion por planos (plastia del
esfinter anal) y cierre de la herida con material absorbible. Con ello se reseca todo el tejido
enfermo junto con la glindula enferma y al reparar el esfinter se restaura la funcién del
mismo. Asi, al asociar una plastia del esfinter no solo se restaura la funcion del mismo, si
no que también permite cerar ia herida disminuyendo el tiempo de cicatrizacién y la
molesta sintomatologia asociada a la presencia de una herida anal abierta.

Asi pues se ha desarrollado una técnica que brinda una tasa minima de recurrencia, una
alteracién minima de la continencia, as{ como las ventajas de una técnica cerrada como o
son una herida que cierra més rapido, que amerite menos dias de incapacidad y con menor

cantidad de exudado, y con ello pone en desventaja a la fistulotomia. En el presente estudio
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MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de todos los pacientes tratados quirirgicamente de
fistula anal en el Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza, IMSS, por el servicio
de Coloproctologia desde el 01 de enero del 2000 hasta el 31 de diciembre del 2000. Se
excluyeron aquellos pacientes en quienes el procedimiento quirirgico fue otro que la
fistulectomia cerrada, asi como a los pacientes con neoplasia asociada a la fistula y a los
pacientes en quienes la plastia del esfinter anal no se realizé afrontando ambos cabos del
esfinter. Se eliminaron los pacientes en quienes el expediente clinico no contenia la
informacion adecuada,

Se trataron quirirgicamente 74 pacientes en el lapso sefialado, sin embargo se excluyeron 7
por haberse empleado técnica conservadora de Hanley adaptada para el tratamiento de la
fistula en herradura, se excluyé otro paciente més por haber empleado material protésico en
la plastia del esfinter, se excluyeron 3 pacientes mas por haberse sometido a fistulotomia ya
que su padecimiento era una fistula muy corta asociada a un seno anal secretante, y se
eliminaron 9 pacientes por falta de informacién en el expediente clinico, en total se
eliminaron 20 pacientes quedando un total definitivo de 54 pacientes para el presente
estudio,

Se empled la técnica de fistulectomia cerrada desarrollada por el servicio de
Coloproctologia del Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza, IMSS y consiste
en la reseccién quirirgica de la fistula anal transesfintérica con la subsecuente reparacion
de el mecanismo esfintérico y el cierre de la herida. Se lleva a cabo identificando el orificio
secundario fistuloso asi como el primario, se introduce un estilete metélico por cualquiera
de los dos orificios canulando asi el trayecto fibroso, se realiza la fistulotomia (apertura del

trayecto fistuloso) para identificar todo el tejido enfermo, asi como trayectos secundarios o
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Senos existentes y se reseca todo este tejido enfermo subyacente para posteriormente
realizar reparacion def esfinter anal con puntos separados de material absorbible y
ﬁnalr‘nente cierre de la herida con surgete continuo de crémico 2(0).

A cada paciente se le investigo el sexo, la edad, la clasificacion de la fistula, la presencia de
hematoma postoperatorio, la presencia de incontinencia postoperatoria, el tiempo de
cicatrizacién medido en semanas hasta la total epitelizacion de la herida, si hubo o no
dehiscencia de la herida describiendo si fue de piel o también de tejido muscular, el
material empleado para la plastia anal y el tipo de puntos empleado, el tiempo que durd
incapacitado medido en semanas, si se realiz6 algin procedimiento concomitant= a la
fistulectomia, si presentaba enfermedades de importancia asociados y si hubo o no recidiva.
El control de la evolucién fue llevado a cabo en la consulta externa del servicio
semanalmente,

Los datos obtenidos se compararon con aquellos publicados en Ia literatura universal como

resultado de la practica de la fistulotomia para el tratamiento de la fistula anal

ZSTA TESIS NO SALE
E LA TR LIOTECA
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 54 pacientes, 47 (87%) fueron masculinos y solo 7 (12.96)
femeninos. Por su clasificacion 39 (72.22%) correspondieron a fistula transesfintérica, tres
pacientes (5.5%) presentaron fistula en media herradura, 8 pacientes (14.8%) presentaran
trayecto ciego alto, y cuatro pacientes (7.4%) presentaron una fistula larga (ano-escrotai).
Solamente ocho (14.8%) de los pacientes operados eran fistulas recidivantes, es decir,
fueron operados previamente en otros hospitales.

No hubo hematomas postoperatorios ni rectorragia postoperatoria. Veinte pacientes (37%)
presentaron dehiscencia parcial de piel a nivel de herida, pero ninguno presenté dehiscencia
de la plastia de! esfinter. El tiempo promedio de cicatrizacion fue de 3.4 semanas, con un
rango de 2 y 10 semanas. El tiempo promedio de incapacidad laboral fue de 3.57 semanas,
con un rango de 3 y 10 semanas. Dos pacientes (3.7%) presentaron un pequefio absceso
postoperatorio evidenciado en la consulta de control de la primera semana postoperatoria,
realizando el drenaje de éstos en el consultorio con la separacién de los bordes de 1a herida
en una longitud de 5 milimetros. No hubo alguna caracteristica, ni en el tipo de fistula,
edad, sexo, o técnica de plastia que se viera relacionada al desarrollo del absceso Estos dos
pacientes no mostraron alargamiento en el tiempo de cicatrizacién y no ameritaron
antibioticoterapia. Una pacientc desarrollo neuritis perianal postoperatoria de moderada
intensidad, por seis semanas y finalmente remitida con el uso de carbamazepina y complejo
B. Cuatro pacientes (7.4%) presentaron incontinencia transitoria postoperatoria, de una,
dos, cuatro y ocho semanas respectivamente, todas ellas se manifestaron como fuga minima
de materia fecal liquido y solo la de ocho semanas presentd ademas fuga de gases. No
hubo relacién entre alguna de fas variables en relacion a la presencia de la incontinencia

postoperatoria. Estos cuatro pacientes presentaban buena fincion esfintérica preoperatoria,
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Las patologias concomitantes que presentaron los pacientes fueron:  Leucemia
granulocitica crénica un paciente sin aumento en morbi-mortalidad ni alteraciones en
tiempo de cicatrizacion, cinco pacientes con diabetes mellitus, cuatro pacientes con
hipertension arterial sistémica y una paciente con espondilitis anquilosante. Ninguno de
estos pacientes mostré aumento en morbi-mortalidad.

Seis (11.11%) de los pacientes operados de fistulectomia con un trayecto corto recto
también se les realizé6 hemorroidectomia en el mismo tiempo quinirgico. Estos pacientes
mostraron un aumento significativo en el tiempo de cicatrizacion con un tiempo promedio
de 6 semanas y un rango entre 4 y 10 semanas. Utilizando t de student se obtiene una p <
0.05 cuando se comparan los tiempos de cicatrizacion de éstos pacientes con respecto a los
que solamente se les realizé fistulectomia. Dos de éstos pacientes presentaron fisura anal
postoperatoria, los dos remitieron con manejo conservador a base de sediluvios tibios, dieta
rica en fibra, psyllium plantago y crema de fluocinolona topica.

Hubo recidiva de dos pacientes, para una tasa de 3.7%. EI tiempo promedio de
refistulizacion fue de 3.5 semanas después de la cirugia. No se encontrd relacion entre

alguna variable y la recidiva.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos sefialan a la fistulectomia cerrada como una muy buena opcidn
para el tratamiento de la fistula anal.

El tiempo de cicatrizacion reportado en la literatura internacional se estima entre 6 y 12
semanas en la mayoria de los casos. Ho’, en su estudio, reportd un promedio de
cicatrizacion de 6 semanas. Bennett’ reporté un tiempo de 5 a 14 semanas. En el presente
estudio se obtuvo un tiempo de 3.4 semanas con lo que se muestra un acortamiento muy
significativo en el tiempo de cicatrizacion.

La incontinencia anal postoperatoria es otro renglén donde se demuestra buenos resultados
con ésta técnica. Lilius'® en su estudio reporta 13.5% de incontinencia postoperatoria.
Bennett'' menciond 36% en su estudio. Marks'? en la experiencia del St. Mark’s Hospital
refiere un 31%. Ho’ reporta una incidencia entre 2 al 12% de incontinencia postoperatoria.
Garcia®, utilizando seton, reporta incontinencia de hasta 66%. McElwain'® en mil casos
reportd 7%. Bennett’ reportd 12%. Y finalmente Vasilevsky' reporté un 6 % de
incontinencia anal postoperatoria. En el presente estudio se obtuvo un 7.4% de pacientes
con incontinencia postoperatoria, esta tasa es similar a la reportada en los estudios que
mostraron menor incidencia de incontinencia, sin embargo la mayoria de los estudios
reportan tasas mucho mayores. Con esta técnica no solo se obtuvo un indice bajo de
incontinencia postoperatoria, si no que cuando Ilega a presentarse solamente se trata de una
fuga ocasional y minima, de corta duracién. No hubo alteraciones severas ni prolongadas
de la continencia y todo ello es atribuible a la reparacién transoperatoria del mecanismo
esfintérico. Esta reparacion constituye una ventaja muy significativa ya que [a gran
mayoria de las fistulas comprometen un volumen considerable del mecanismo esfintérico

de tal forma que el tratamiento completo de la fistula significaria un dafio importante de
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éste, con la consiguiente disfuncién postoperatoria.  El no seccionar todo el misculo
necesario significaria el tratamiento incompleto de la fistula y un indice de recurrencia muy
elevado, por otra parte seccionar grandes volumenes del complejo esfintérico pone en
riesgo la continencia postoperatoria. La fistulectomia cerrada ofrece la capacidad de una
total exposicion (y por ende un tratamiento completo) del trayecto fistuloso y su sitio
primario; el riesgo de incontinencia postoperatortia se abate al repararse el mecanismo
esfintérico seccionado disminuyendo importantemente la disfuncion postoperatoria del
mismo. Uno de los temores de emplear una técnica cerrada es el desarrollo de procesos
sépticos, sin embargo solamente dos pacientes presentaron absceso superficial de la herida
que se resuelve ficilmente en la primera semana de postoperatorio con la simple separacion
de los bordes de la herida en 5 mm sobre el sitio del absceso y sin necesidad de ningin tipo
de anestesia.

En cuanto a la recidiva, se muestra franca ventaja: Lilius' refiere un 5.5% de recurrencia,
Benaett'' reporto el 2%, Garcia * reporté 8.3% con el uso de seton, Mazier'® en un estudio
de 1000 pacientes reporta recurrencia de 3.9%, Parks'® reporto el 9%, Ayala® en el Instituto
Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran reporta el 10%, McElwain" en su experiencia
de 1000 casos reporta recurrencia de 3.6%, Bennett'? reporta el 9% y finalmente
Vasilevsky'* reporta ei 6.3%. En el presente estudio se obiuvo una tasa de recidiva del
3.7%, similar a los estudios revisados con menor indice, sin embargo comparado con Ia
gran mayoria de los estudios se observa gran ventaja. Este indice menor de recidiva es
atribuible a una mejor exposicion del trayecto fistuloso y del sitio primario. El realizar una
reparacion del esfinter seccionado evita el temor de seccionar grandes porciones de éste,
permitiendo la correcta exposicion del tejido enfermo en toda su extension y por ende 1a

total reseccion de éste.
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CONCLUSIONES
La fistulectomia cerrada es e tratamiento ideal, ain por arriba de la fistulotomia, para la
fistula anal ya que permite c‘ombinar un indice de recidiva menor, un indice de
incontinencia postoperatoria menor, asi como un tiempo de cicatrizacién més breve, con un

tiempo de incapacidad laboral mas corto.
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