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RESUMEN

TITULO:  “EVALUACION MANOMETRICA ~ ANORRECTAL PRE Y
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE FISTULA ANAL®

ANTECEDENTES: Las fistulas anales constituyen un problema frecuente en la
consulta proctolégica. La incontinencia anal posterior a una fistulotomia es una
entidad descrita la cual tiene que ser detectada. La manometria anal es un estudio
de utilidad en la cirugia de la fistula para documentar la continencia anal antes y
después de la operacion.

OBJETIVO: Determinar y comparar los valores manométricos anorrectales pre y
postoperatorios de una fistulotomia.

MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio; Serie de casos retroprolectiva. Se
incluyeron a todos los pacientes sometidos a fistulotomia en el Servicio de Colon y
Recto del HE CMN SXIlI que continien su seguimiento postoperatorio en la
consulta externa del servicio y los que se le haya realizo manometria pre y
postoperatoria. Los resultados se mostraran por medio de frecuencias y
porcentajes, medias y desviacion estandar, se aplic la prueba t de student para
muestras emparejadas con un nivel de significacion < 0.05, con intervalos de
confianza del 95 % (IC 95 %). El procedimiento estadistico se realizd6 SPSS V.20.

RESULTADOS: Se estudiaron 11 pacientes en total de los cuales hombre fueron
10 (90.9.%), la fistula anal interesfintérica fue el diagnostico prevalente en 10
(90.9 %) pacientes. La edad media fue de 50.93 DE12.85. Existié diferencia
estadistica en la presidén esfinteriana en reposo preoperatoria con media de 77.38
DE 20.343 y la presion esfinteriana en reposo postoperatoria de 54.66 DE 34.725,
con p: 0.03; asi como en la presion esfinteriana en la contraccion preoperatoria
con media de 235.25 DE 119.087 y presion esfinteriana en la contraccion
postoperatoria de 211.96 DE 107.907, con p:0.02. En promedio la Escala de
Wexner mejoro 1 punto.

CONCLUSIONES: Existio predominio del género masculino, la fistula anal
interesfintérica baja fue el diagnostico prevalente. Existio diferencia estadistica en
la presion esfinteriana en reposo y en la presion esfinteriana en la contraccion.
hubo mejoria en la escala de Wexner.

PALABRAS CLAVES: Manometria anorrectal, pre y postoperatoria, fistula anal.
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INTRODUCCION

Las fistulas anales constituyen un problema frecuente en la consulta
proctologica. Los objetivos del tratamiento van encaminados a la curacion del
proceso supurativo sin comprometer la continencia anal. La cirugia de fistula anal

se relaciona con incontinencia fecal entre un 18 a 52%.

La historia clinica y la exploracidon proctolégica del paciente, siguen siendo
las bases del diagndstico de los problemas de la fisiologia del conducto anal. Sin
embargo, se ha demostrado que el examen digital no se correlaciona
adecuadamente con las medidas objetivas de la funcién del esfinter anal. De tal
manera que si se requiere de una informacion precisa de las presiones del

conducto anal, la manometria anorrectal, resulta imprescindible.

De todas las determinaciones existentes para valorar la funcién anal, la
manometria es la unica que puede tener un lugar en la cirugia de la fistula para

documentar la continencia antes y después de la operacion.

La fistulotomia es una técnica quirdrgica bien establecida para el
tratamiento de las fistulas anales simples. Sin embargo es un procedimiento que
no esta exento de complicaciones, y dentro de éstas se encuentra la incontinencia

anal.



En este trabajo seran evaluados a los pacientes que se realizé fistulotomia
como tratamiento quirurgico y que cuenten con estudio de manometria antes y
después para determinar si hay afectacion en la continencia del paciente, o no y
asi mismo el grado de severidad, con la finalidad de mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes y disminuir los costos en la atencion de incontinencia

secundaria a fistulotomia.

Es importante conocer los valores manométricos anorrectales en los
pacientes que tratamos con fistulotomia, antes y después de la misma, para definir
si hay alguna alteracion resultante posterior a la cirugia realizada y con ello alguna
afectacion de la adecuada continencia, que clinicamente pudiera ser minima e

incluso pasar desapercibida y como normal para algunos pacientes.

En nuestra delegacion, no existen estudios al respecto de los valores
manomeétricos antes y después de la fistulotomia, en el manejo de las fistulas
anales simples, tampoco se cuenta con reportes exactos de la prevalecia e
incidencia de incontinencia anal posterior a la cirugia, pero no se descarta que se
encuentre a la par de lo reportado internacionalmente, debido a esto es importante
establecer los valores manométricos anorrectales antes y después de una

fistulotomia y con ello determinar los cambios manométricos esperados.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar los cambios en
parametros anorrectales después de la cirugia para la fistula anal de origen

criptoglandular.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar y comparar los valores manométricos anorrectales pre y

postoperatorios de una fistulotomia.

Impacto manométrico en pacientes operados de fistulotomia.

Objetivos especificos:

*Determinar el grado de incontinencia anal en pacientes postoperados de

fistulotomia.

*Conocer la prevalecia de incontinencia anal posterior a una fistulotomia.
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MARCO TEORICO

Una fistula se define como la comunicacién anormal entre dos superficies
epitelizadas, una fistula anal representa la comunicacion anormal entre el
conducto anorrectal y la piel perianal”). Las fistulas anales ocurren con una
incidencia de 5.5 por cada 100,000 mujeres y de 12.1 por cada 100,000 hombres.
Se presentan a cualquier edad pero el promedio es a los 39 afos?. La
enfermedad perianal fistulizante afecta aproximadamente al 30% de los pacientes

con enfermedad de Crohn®.

La infeccidn de las glandulas anales (origen criptoglandular) es la causa en
mas del 95% de los pacientes portadores de un absceso anal, con la posibilidad
de la formacion de una fistula, que se denomina inespecifica, a diferencia de las
especificas, que tienen una etiologia diferente como enfermedad de Crohn,
tuberculosis, carcinoma anal, actinomicosis, entre otras®. Las fistulas anales se
desarrollan en aproximadamente un tercio de los pacientes que han sido

sometidos a drenaje quirurgico o espontaneo de un absceso anorrectal ®),

Las fistulas anales, se clasifican en base a su relacién con el complejo
esfintérico. La clasificacion de Parks, es la mas utilizada en la actualidad y las
divide en 5 tipos ©: Submucosas, Interesfintéricas, Transesfintéricas,

Supraesfintéricas, Extraesfintéricas.
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Las fistulas submucosas se originan en una cripta infectada a nivel de la linea
dentada. Debido a que estas fistulas no incluyen musculo esfintérico son las mas
simples de tratar ya que la fistulotomia no requiere la division del mismo. Las
fistulas interesfintéricas atraviesan el esfinter anal interno (EAIl) y salen a través
del espacio interesfintérico sin afectar el esfinter anal externo (EAE), haciendo la
fistulotomia posible sin tasas altas de incontinencia. El trayecto de las fistulas
transesfintéricas atraviesa tanto el EAlI como el EAE lo que predispone a tasas
altas de incontinencia posterior a la fistulotomia. Las fistulas supraesfintéricas se
originan en la linea dentada y cruzan por arriba del EAE para salir a la piel perianal
a través de la fosa isquiorrectal. Las fistula extraesfintéricas son extremadamente
raras y no afectan el complejo esfintérico, ya que pasan a través de la pared rectal

y la fosa isquiorrectal a la piel perianal "),

Otra opcion es definir las fistulas como simples o complejas. Las simples
son fistulas bajas que afectan Uunicamente al EAIl o las porciones mas bajas del
EAIl y del EAE. Las fistulas complejas incluyen aquellas que afectan mas del 30%
del complejo esfintérico, ffistulas anteriores en mujeres, cualquier fistula con
trayectos secundarios o abscesos residuales, fistulas asociadas a otras
condiciones como Crohn perianal o radioterapia, fistulas que afectan otros

érganos tales como vagina o uretra y las fistulas recurrentes "%).
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En 1900 Goodsall y Miles definieron cinco puntos esenciales para la
valoracion de las fistulas anales. 1) La localizacion del orificio primario (apertura
interna). 2) La localizacion del orificio secundario (apertura externa. 3) El curso del
trayecto primerio. 4) La presencia de extensiones secundarias. 5) La presencia de

otras enfermedades que compliquen la fistula. (8)

El drenaje persistente o la presencia de absceso recurrente, en el sitio,
usualmente son indicativos de una fistula anal. El orificio secundario a menudo es
claro y evidente y esta en el sitio del drenaje previo. El trayecto fistuloso a menudo
puede sentirse con el dedo al momento de la exploracion digital. La sintomatologia
a menudo incluye el drenaje continuo, dolor a la defecacion, prurito y sangrado

debido a la presencia de tejido de granulacidn en los orificios interno o externo ®),

La regla de Goodsall puede ayudar como guia para la localizacién de los
trayectos fistulosos. Esta regla dice que las fistulas con un orificio secundario en la
mitad anterior del ano tienen un trayecto radial y aquellas con un orificio
secundario en la mitad posterior del ano tienen un trayecto curvo y terminan en la
linea media anterior '?. Como toda regla, tienen sus excepciones. Cirocco y
Reilly pusieron dicha regla a prueba en 1992. Ellos reportaron una precision
predictiva del 90% para las fistulas posteriores pero solo un 49% para las fistulas
anteriores "V, A la inversa, Gunawardhana y Reily compararon el uso de perdxido
de hidrogeno con la regla de Goodsall y encontraron una precision predictiva de

41% para fistulas posteriores y un 72% para anteriores ('?,
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Ademas de la inspeccion y palpacion, hay multiples técnicas que pueden
ser usadas para ayudar a identificar y localizar el trayecto fistuloso y el orificio
primario. La anoscopia permite observar directamente el orificio primario. Estudios
de imagen, tales como el ultrasonido endoanal, la RM, TAC o fistulografia, pueden

ayudar a la determinar la relacion del trayecto fistuloso con los esfinteres anales.

De igual forma hay maniobras preoperatorias que se usan para identificar el
orificio primario, las cuales incluyen la inyeccién a través del orificio secundario, de

perdxido de hidrégeno o azul de metileno (39,

Los objetivos del tratamiento de la fistula anal, fueron definidos por Finlay
(19). 1) Definir la anatomia de la fistula. 2) Drenar cualquier proceso séptico
asociado. 3) Erradicar el trayecto fastuoso. 4) Prevenir la recurrencia. 5 )
Preservar la recurrencia y mantener la integridad esfintérica. El tratamiento de una
fistula anal es dictado por la clasificacién y la cantidad de esfinter comprometido
por el trayecto fistuloso. Las fistulas simples, interesfintéricas y transesfintéricas
bajas de origen criptoglandular pueden ser tratadas con fistulotomia, con minimo
riesgo de incontinencia. Las fistulas complejas, fistulas altas y aquellas
relacionadas con enfermedad inflamatoria, deben ser tratadas por metodos mas
intrincados (setén, avance de colgajo, pegamento de fibrina, bioldgicos
inyectables, ligadura del trayecto fistuloso interesfintérico o LIFT por sus siglas en

inglés) (19,
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La manometria anorrectal es de utilidad para evaluar la funcion esfinteriana
en el preoperatorio, tanto con fines médico legales como con el objeto de elegir la
técnica quirurgica a emplear, ya que debera optarse por operaciones que no
dafien el esfinter en los enfermos con algin grado de incontinencia " La
manometria anorrectal proporciona datos objetivos acerca de la competencia del
complejo esfintérico. En 2007, Toyonaga y cols realizaron un estudio donde
concluyen que la manometria anorrectal puede indicar el riesgo de incontinencia
después de una fistulotomia por fistula interesfinterica y puede servir de guia para
la eleccion de procedimiento quirdrgico apropiado (18), Chang y Lin examinaron 45
pacientes con fistula anal interesinfintérica y demostraron mediante manometria
anorrectal que la presion de reposo baja fue el unico factor predictivo

independiente de incontinencia fecal postoperatoria (19),

La incontinencia posterior a una fistulotomia depende de la cantidad de
musculo dividido, asi como del dafo y cicatrices preexistentes del conducto anal.
Desordenes menores de la continencia, posterior a una fistulotomia, se han
reportado de entre 18% a 52%, mientras insuficiencia severa se ha reportado
hasta en del 35% a 45% “*??. La incidencia de la incontinencia se relaciona con

la complejidad de la fistula y el nivel y localizacionn del orificio primario %,

Los pacientes con fistulas complejas, altas, posteriores y extensas, tienen
mayor riesgo de incontinencia. En el tratamiento de fistulas anales complejas y

altas, se divide mas musculo, disminuyendo las presiones anales.

15



El drenaje de extensiones o trayectos secundarios pueden generar dafio

20 Sj los

nervioso y generan mayor tejido cicatricial alrededor del anorrecto
bordes de la fistulomia no se aproximan correctamente, el ano puede ser incapaz
de cerrar apropiadamente, resultando en fuga intermitente de gas y materia fecal

@3 Ademas de estos factores, se han asociado mayores tasas de incontinencia

con el género femenino y a mayor edad ?%2").

En la ultima década ha visto el desarrollo de manometria de alta resolucion
con mejoras clave: una aumento del numero de transductores micro poco
espaciados que mejoran en gran medida la resolucion espacial; la capacidad para
medir la presién cambia circunferencialmente; y desarrollo de software para
permitir la interpolacién entre transductores micro adyacentes proporciona al
operador la opcion de parcelas topograficos detallados de eventos presion
intraluminal relativos al tiempo y locacion los datos se pueden visualizar como un
grafico de contorno de color, en contraste con un trazado de la linea convencional.

(24)

Los parametros utilizados en la manometria anorrectal son los siguientes:
La longitud: es la zona de presion maxima puede ser definida como la longitud del
esfinter anal interno, en donde la presién es mayor que la mitad de la presion
maxima en reposo. La longitud de esta zona es generalmente de 2 a 3 cm en la
mujer y de 2.5 a 3.5 cm en el hombre. (25) Presion anal en reposo: La presion en
reposo es la presion en la zona de alta presion en reposo después de un periodo

de sensibilidad.
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La presion de reposo en mujeres es de aproximadamente 52 mm Hg
(rango, 39-65). Para los hombres, la presion en reposo es de aproximadamente 59

mm Hg (rango, 47-71). (26)

Presion de contraccion; es el incremento de presion por encima de la
presién en reposo después de la contraccion voluntaria y es un valor calculado
que es la diferencia entre la presion voluntaria mmaxima y la presion de reposo en
el mismo nivel del canal anal. La presion de contraccion, es de aproximadamente
128 mm Hg (rango, 83-173). Para los hombres, la presion de compresion es de

aproximadamente 228 mm Hg (rango, 190-266). (27,28, 29)

Volumen de primera sensaciéon: El umbral sensorial es el volumen rectal
minimo percibido por un paciente Un valor normal para la percepcionn de la
distension rectal es de aproximadamente 10 a 30 cc. (30) Volumen maximo
tolerado: El volumen maximo tolerado es el volumen en el que el paciente
experimenta molestias y un intenso deseo de defecar, el valor normal es de 300 ml

en promedio. (29)

Reflejo anal inhibitorio: es la disminucion transitoria de la presion de reposo
anal por> 25% de la presion basal en respuesta a un rapido inflado de un globo
rectal, con retorno subsiguiente a lenes basal. Lo normal es que esté presente.

(29,31)
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio tipo serie de casos retroprolectiva, descriptivo y
observacional en el Hospital de Especialidades, UMAE CMN Siglo XXI en un lapso

correspondido del 1 de abril de 2015 a 31 de julio de 2015

Se incluyeron a pacientes de género indistinto con diagnostico de fistula anal y a
los cuales se les realizo fistulotomia anal como procedimiento quirurgico, operados
por el en el Servicio de Cirugia de Colon y Recto del HE CMN SXXI, que
continuaron su seguimiento postoperatorio en la consulta externa del servicio y a
los que se le haya realizo manometria anal pre y postoperatoria en el periodo de

estudio y fueron evaluados en los siguientes datos:

1. Factores demograficos como edad y sexo, asi mismo como comorbilidades

asociadas.

2. Tipo de cirugia realizada y diagnostico postoperatorio.

3. Valores manométricos; se compararon los resultados manomeétricos antes y
después de la cirugia. Longitud del canal anal: valor normal de 2a 3 cmen la
mujer y de 2.5 a 3.5 cm en el hombre. (26, 30) Presiéon anal en reposo: Se
tomaran los valores normales entre 40 a 70 mmHG . Presién de contraccion;
se tomaran calores normales entre 100 a 180 mmHg (27-30) Volumen de

primera sensacion: valor normal de 10 a 30 centimetro cubicos.

18



Volumen maximo tolerado: el valor normal es de 300 ml en promedio

centimetros cubicos. (30) (Anexo |)

4. Grado de Incontinencia anal, se interrogo a todos los pacientes si hay o no
sintomatologia de incontinencia anal en el pre y postoperatorio de acuerdo a la

escala de Wexner para incontinencia anal (Anexo 2)

La seleccidn de los pacientes se realizé mediante muestreo no probabilistico por
conveniencia. La realizacion de manometria fue realizada por el servicio de
Endoscopia del HE CMN SXXI. Se excluyeron a pacientes a los cuales no se les

realizo manometria anal. (Anexo 3)

El estudio se realizd6 con previa autorizacion del comité local de ética e

investigacion de la unidad.

Analisis Estadistico:

Los resultados se mostraran por medio de frecuencias y porcentajes, medias y
desviacion estandar, se aplico la prueba t de student para muestras emparejadas
con un nivel de significacion < 0.05, con intervalos de confianza del 95 % (IC 95
%). El procedimiento estadistico se realizd en el programa Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS) V.20.
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RESULTADOS

Se estudiaron 14 pacientes al inicio del estudio y 11 posterior al estudio,
esto porque perdieron vigencia de atencion medica y uno deserto: de los cuales
hombres fueron 10 (90.9. %), (Tabla I, Grafica 1)

La fistula anal interesfinterica baja fue el diagnostico prevalente en 10
(90,.9 %) pacientes (Tabla )

La mayoria de los pacientes no tenian comorbilidades.(Tabla I, Grafica 2.)

La edad media fue de 50.93 DE12.85 con un rango de 40 (min. 27-max. 67)
(Tabla II). Existi6 diferencia estadistica en la presién esfinteriana en reposo
preoperatoria con media de 77.38 DE 20.343 y la presion esfinteriana en reposo
postoperatoria de 54.66 DE 34.725, con p: 0.03; asi como en la presion
esfinteriana en la contraccion preoperatoria con media de 235.25 DE 119.087 y
presion esfinteriana en la contraccién postoperatoria de 211.96 DE 107.907, con

p:0.02. (Tabla Il

En promedio la escala de Wexner en el preoperatorio fue de 2.27, y en el

postoperatorio 1.27, mejorando 1 punto. (Tabla V)
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TABLAS Y GRAFICAS

TABLA I. VARIABLES GENERALES, n: 11

VARIABLES GENERALES, n (%)

GENERO

MASCULINO 10 90.9
FEMENINO 1 9.1

COMORBILIDADES

DM 1 7.1
HTA 1 7.1
CON DM-HTA 1 7.1
SIN DM-HTA 9 78.57
DIAGNOSTICO
FISTULA ANAL INTERESFINTERICA 10 90.9
SENO SECRETANTE y 91

TRASESFINTERICO

GRAFICA I. DISTRIBUCION POR GENERO

GRAFICA Il. COMORBILIDADES
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TABLA Il. EDAD EN AROS

EDAD EN ANOS
n MEDIA DE Rango min max
11 50.93 12.85 40 27 67
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TABLA lll. DIFERENCIAS DE MEDIAS, PREVIO Y POSTERIOR

DIFERENCIAS DE

DIFERENCIAS DE MEDIAS , PREVIO Y POSTERIOR, n:11

IC 95%

MEDIA MEDIAS VS‘EOPR
EMPAREJADAS  |NFERIOR SUPERIOR
PRESION ESFINTERIANA EN
REPOSO PREOP (mmHg) 77.38 .
PRESION ESFINTERIANA EN 54.66 22.721 1.879 43.564 0.03
REPOSO POSTOP
PRESION ESFINTERIANA EN LA
CONTRACCION PREOP (mmHg) ~ 235.27 ) 4124 42,494 -
PRESION ESFINTERIANA EN LA~ 211.96 3.309 ' 49 0.0
CONTRACCION POSTOP
LONGITUD PREOP (cm) g'g‘? 0.045 -0.344 0.435 0.8
LONGITUD POSTOP :
VOLUMEN PRIMERA SENSACION .,
PREOP e -10.909 -26.651 4.833 0.15
VOLUMEN PRIMERA SENSACION 48
POSTOP
VOLUMEN MAXIMO TOLERADO .
PREOP 1 2.727 -8.009 2.555 0.27
VOLUMEN MAXIMO TOLERADO
POSTOP
*SE
TABLA IV. ESCALA WEXNER PARA INCONTINENCIA ANAL
ESCALA WEXNER PROMEDIO

NUMERO DE PACIENTES PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

n

11 2.27 1.27
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DISCUSION

Aunque la cirugia de la fistula anal se ha realizada desde hace milenios, los casos
complejos aun son un reto para los cirujanos, no sélo porque las fistulas recidivan,
sino también por el riesgo de incontinencia anal generalmente asociada con

procedimientos quirurgicos agresivos.

Es importante documentar que el 90.9 % de nuestros pacientes presentan algun
grado de cambio manométrico tanto en la presién en reposo como en la presion
de contraccién posterior a la fistulotomia, sin embargo la gran mayoria son

asintomaticas y no relevantes desde el punto de vista clinico ni pronéstico.

En la mayoria de publicaciones la manometria anal muestra una disminucién
significativa en la presidon de reposo y la presion de contraccion en pacientes con

incontinencia anal leve en escala de Wexner similar a nuestra serie de casos.

(32,33,34)

Un deterioro general en la continencia anal fue observada después de la cirugia
con un aumento general en la puntuacion de escala de incontinencia Wexner de
1.3 puntos a 4 puntos después de la cirugia, a diferencia de nuestro estudio
mostré una disminucidn de 2 puntos, lo que se pudiera explicar en que la mayoria
de fistula fueron interesfinterica baja la cual se ha documentado menos grado de

complicaciones.
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La longitud de la canal anal en nuestra serie al igual que la literatura internacional
se mantuvo sin cambios después de realizar la fistulotomia. En nuestro estudio no
se incluyd pacientes con fistulas complejas, por lo tanto, era de esperarse baja

prevalencia de trastornos funcionales como incontinencia anal severa. (32)

Marcas y Ritchie, (32) en su estudio clasico en San Marcos Hospital, observaron
las siguientes condiciones después de la cirugia: incontinencia de heces blandas
en 17% de los pacientes, la incontinencia de gases en el 25%, y la suciedad en el

31%.

Si analizamos nuestro trabajo, s6lo 18.18 % de los pacientes fueron sintomaticos
posterior a la cirugia mostrando cierto grado de incontinencia en especial a los
gases similar a lo reportado en la literatura universal . (35,36)

Con respecto a la incontinencia a solidos no se presento en ninguno de nuestros
pacientes en contraparte a literaturas internaciones que estaba presente en 5% de
los pacientes. (36) La suciedad en general en la forma mas frecuente de la
incontinencia fecal (41,7%), lo cual es consistente con los resultados de la
mayoria de estudios ( 37,38) sin embargo este parametro frecuentemente es
subestimado, o no documentado debido a que se considera un tanto embarazoso
y no se puede informar con precision por los pacientes.

La incontinencia anal a liquido esta documentado en 25%, (35,36) en nuestro

estudio solo lo reporto 1 paciente ( 9.09%), muy por debajo de la literatura, esto es
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debido al tipo de cirugia ya que en la mayor parte fueron interesfinterica bajas, con

menos porcentaje de complicaciones.

Nuestro estudio tiene el inconveniente de varias limitaciones en cuestion de
anatomia esfinteriana, ya que en la actualidad la asociacion entre la ecografia
endoanal y manometria ha sido previamente establecida (39,40) donde los valores
manomeétricos disminuyen significativamente cuando los defectos son detectados

con un examen de ultrasonido.

Un estudio Espanol en 2009, encontré que antes de la operacion, se determinaron
defectos esfinter anal interno en aproximadamente el 30% los paciente y defectos
externos en un 16%, por lo tanto, un porcentaje considerable de pacientes
presentan un factor de riesgo para la incontinencia anatémica clara, traspalando
esto la realizacion de estos dos estudios nos permitird predecir el grado de

incontinencia, determinando la anatomia estructural. (41)

La incontinencia anal claramente debe ser considerada en las discusiones sobre el
alcance apropiado de la cirugia proctologica. Particularmente con resecciones
mas extensas, los cirujanos pueden tomar medidas correctivas para reducir la
incidencia de incontinencia y mejorar los resultados a largo plazo, con realizacion

de manometria de alta resolucion y ultrasonido endoanal.
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CONCLUSIONES

Existié predominio del género masculino, la fistula anal interesfinterica fue el
diagnostico prevalente.

Existio diferencia estadistica en la presién esfinteriana en reposo y en la
presion esfinteriana de contraccion.

La Fistulotomia produjo una disminucién significativa de la presién tanto en
reposo, como presion de contraccion.

No existié grado de incontinencia severa posterior a la fistulotomia.

En promedio la escala de Wexner para incontinencia anal mejoro 1 punto.
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ANEXOS

ANEXO 1

Anexo 1. Hoja de captura de datos.

“EVALUACION MANOMETRICA ANORRECTAL PRE Y POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON

FISTULA ANAL”

Instrucciones.

Encierre en un circulo o escriba sobre la linea.

1.- Edad:

2.- Género: 1) Masculino 2) Femenino
3.- Comorbilidad: 1) Si 2) No

4.- Manometria anorrectal preoperatoria:

1.- Presion en reposo: mmHg
2.- Presién en contraccion: mmHg

3.-Medida: longitud cm

4.-Volumen de primera sensacion: cc
5.- Volumen maximo tolerado: cc
6.-RAIR: 1) Presente 2)Ausente

5.- Manometriaa anorrectal postoperatoria:

1.- Presion en reposo: mmHg

2.- Presion en contraccion: mmHg
3.-Medida: longitud cm
4.-Volumen de primera sensacion; cc
5.- Volumen maximo tolerado: cc

6.-RAIR: 1) Presente 2)Ausente
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ANEXO 2

Escala de Wexner:

TIPO NUNCA RARA ALGUNAS GENERALMENT SIEMPRE
VECES E
LIQUIDOS 0 1 2 3 4

USO DE 0 1 2 3 4
APQOSITOS

Puntaje total:

Nunca: 0.

Rara vez: menos de una vez al mes.

Algunas veces: menos de una vez por semana, pero mas de una vez al mes.
Generalmente: menos de una vez al dia, mas de una vez por semana.
Siempre: mas de una vez al dia.

0: continencia perfecta.

20: incontinencia total



IMSS

ANEXO 3

INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION , INVESTIGACION
¥ POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE COMSENTIMIENTD INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTD INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLD DE INVESTHRACION

Noamrbra gel ragistn

Lugir y facha -
Hurreng de regisina;

Justificacitn y obistve
deel eaiudia-

Pracedimienios:

Posilies rasgos y
kst

Henalcios

Informacion sabre
resultados. attemativas
de tralamienio;

Parliciaasion a refire:

Privacidad y
carfidencialidad -

Haenalicios al lermiro
del eshadin:

Er caso o dudas o
aclaraciongs
melacionata con el
ashitio podra dirgirsa
=

“Evalugair manoenelisa ancrmeclal are ¢ aostoperabari en pacienles oan tisgrastice de fisuls
aral.”

Lo fistula anal es una enfermedad en b coal 88 un frayech que S8 comunica adentro dal ano can
Ia pisl sirededor del ano y puads sake material liguido eomo pus ¥ &l Gnico ratarianto para curards
a5 raalizar un pocedmienio lamada fistulotomia, La mealizacitn de manometia  nos pammiin
medir 1o fusrea, dela presion del esfinter dal @no mediante & cual nos va Servic pars ver i bay un
camdio arles v después de operarks de |a fistfs anal pars ssher si hay ciefo grado de
Incontinencia  qua &8 Qun tenga perdida de matena fecal sn sentir, da liquidos y gases sin darse
cuenla.

-a Maramalria anal: consiEse en colocadon de una sonda con un globio por via recial con o
abjethea die ol las resores da as miscals el ang, ro leva anestesia solo senlira Serls
grada de ircomaddad pend es Ioleraile.

Log posiblas riesges que S8 pueden presenlar duramie |a realizaciin de k& manometia anarrectsl
piumdE pourrir minimd midestiog an &l recln, pasajeras ranstoring.

Amanls la crugia de ‘siulshamia para curar su erfarmedad | pars gudar |z salkda oe malenal
purdanto asraves de 50 ano, ¥ realzanda i maromalna poodamos walarar 1aE prasicnes de suano
para var 5l Heng cang graco 6a ircorinanaia

Enla actuafidas el Iratamianie de aleccitn para la fishula anal as la de esta clrugla que 65 la
fsuniotomia. los resultads as que con aste procedmians $a va curar su enfermedad ya no salons
mas matenal iguido o pus por su ano, coma 65 @l ireEamianto de: elaccitn Bs al LNico qua
alrecamas

Corro e axplico el ralamiento al cual recosila para corar de so Fislula anal es la fetulstamia, el
cunl usied esta er toda el cerecho de acaptar o no acealar ratamrienlo o'mecido, v la janomreatia es
ur asludic ausiliar que semnile detanminar 5 liene curg grado da incartnencia, ar case de na
ateplarle cartnuara alifado al seguro sccid con la migrma rived de alercitn.

Se e pxplica delalsdsments sue odas los rmstltasos que ablerdremos die asta investioacian
sardn privadas y confidenciales, Sn-progoecionar dalos persanalas de o8 gue astén irvalucrados
e esle pstudio.

w26 Enahcins Al barming dal esudio | a5 cunsr su enfarmedad, an ashe caso 50 fisula anal, ¥ poder
idardizar sin prasenta salida inconscieme de matenal facal. kquico o gas por su ano sin darse
cuanla

Or, Sargio Sanchez Garza Malncula S532816T Tel:BE2 160000 s, 21611

Dr Josier Wallet Parrado Mortafio Matricula: 29372024 Tele 562760000 wxt. 21511

Encaso oa dudas 0 acaraciones 500re SUs ferachos como paniciparse podra drigirse & - Comision da Etica de investigacitn de la
CRIC dal IM5S: Avanida Cuaubibmos 330 4 piso Bloque "B* de la Unidad da Congresos, Colonia Doctores, Maxico, O F, CP 06720

wambra y frma de quien obliene & consentimisnia

Namare, ciraccion, relacon ¥ fimma

hWombee y fimma dé cusn oblsng & consantmienio

Mombine, direccan, miacion y hrma
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