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RESUMEN 

 

TITULO: “EVALUACIÓN  MANOMÉTRICA ANORRECTAL PRE Y 
POSTOPERATORIA EN PACIENTES  CON DIAGNÓSTICO DE FÍSTULA ANAL“ 
 

ANTECEDENTES: Las fístulas anales constituyen un problema frecuente en la 
consulta proctológica. La incontinencia anal posterior a una fistulotomía es una 
entidad descrita la cual tiene que ser detectada. La manometría anal es un estudio 
de utilidad en la cirugía de la fístula para documentar la continencia anal antes y 
después de la operación.  

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

MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio; Serie de casos retroprolectiva.  Se 
incluyeron a todos los pacientes sometidos a fistulotomía en el Servicio de Colon y 
Recto del HE CMN SXII que continúen su seguimiento postoperatorio en la 
consulta externa del servicio y los que se le haya realizo manometría pre y 
postoperatoria. Los resultados se mostraran por medio de frecuencias y 
porcentajes, medias y desviación estándar, se aplicó la prueba t de student para 
muestras emparejadas con un nivel de significación < 0.05, con intervalos de 
confianza del 95 % (IC 95 %). El procedimiento estadístico se realizó 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. Existió diferencia 
estadística en la presión  esfinteriana en reposo preoperatoria con media de 77.38 
DE 20.343 y la presión esfinteriana en reposo postoperatoria de 54.66 DE 34.725, 
con p: 0.03; así como en la presión esfinteriana en la contracción preoperatoria 
con media de 235.25 DE 119.087 y presión esfinteriana en la contracción 
postoperatoria de 211.96 DE 107.907, con p:0.02. En promedio la Escala de 
Wexner mejoro 1 punto. 
 
CONCLUSIONES: Existió predominio del género masculino, la fistula anal 
interesfintérica baja fue el diagnostico prevalente. Existió diferencia estadística en 
la presión  esfinteriana en reposo  y en la presión esfinteriana en la contracción. 
hubo mejoría en la escala de Wexner. 
PALABRAS CLAVES: Manometría anorrectal, pre y postoperatoria, fistula anal. 
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INTRODUCCIÓN  

 

Las fístulas anales constituyen un problema frecuente en la consulta 

proctológica. Los objetivos del tratamiento van encaminados a la curación del 

proceso supurativo sin comprometer la continencia anal.  La cirugía de fístula anal 

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

 

La historia clínica y la exploración proctológica del paciente, siguen siendo 

las bases del diagnóstico de los problemas de la fisiología del conducto anal. Sin 

embargo, se ha demostrado que el examen digital no se correlaciona 

adecuadamente con las medidas objetivas de la función del esfínter anal. De tal 

manera que si se requiere de una información precisa de las presiones del 

conducto anal, la manometría anorrectal, resulta imprescindible. 

 

De todas las determinaciones existentes para valorar la función anal, la 

manometría es la única que puede tener un lugar en la cirugía de la fístula para 

documentar la continencia antes y después de la operación.  

 

La fistulotomía es una técnica quirúrgica bien establecida para el 

tratamiento de las fistulas anales simples. Sin embargo es un procedimiento que 

no está exento de complicaciones, y dentro de éstas se encuentra la incontinencia 

anal. 
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En este trabajo serán evaluados a los pacientes que se realizó fistulotomía 

como tratamiento quirúrgico y que cuenten con estudio de manometría antes y 

después para determinar si hay afectación en la continencia del paciente, o no y  

así mismo el grado de severidad, con la finalidad de mejorar la calidad de vida de 

nuestros pacientes y disminuir los costos en la atención de incontinencia 

secundaria a fistulotomía. 

Es importante conocer los valores manométricos anorrectales en los 

pacientes que tratamos con fistulotomía, antes y después de la misma, para definir 

si hay alguna alteración resultante posterior a la cirugía realizada y con ello alguna 

afectación de la adecuada continencia, que clínicamente pudiera ser mínima e 

incluso pasar desapercibida y como normal para algunos pacientes. 

En nuestra delegación, no existen estudios al respecto de los valores 

manométricos antes y después de la fistulotomía, en el manejo de las fístulas 

anales simples, tampoco se cuenta con reportes exactos de la prevalecía e 

incidencia de incontinencia anal posterior a la cirugía, 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 

fistulotomía y con ello determinar los cambios manométricos esperados. 

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar los cambios en 

parámetros anorrectales  después de la cirugía para la fístula anal de origen 

criptoglandular. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Determinar y comparar los valores manométricos anorrectales pre y 

postoperatorios de una fistulotomía. 

Impacto manométrico en pacientes operados de fistulotomía.  

 

Objetivos específicos: 

*Determinar el grado de incontinencia anal en pacientes postoperados de 

fistulotomía. 

*Conocer la prevalecía de incontinencia anal posterior a una  fistulotomía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

MARCO TEÓRICO 

         Una fístula  se define como la comunicación anormal entre dos superficies 

epitelizadas, una fístula anal representa la comunicación anormal entre el 

conducto anorrectal y la piel perianal(1). Las fístulas 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 años(2). La 

enfermedad perianal fistulizante afecta aproximadamente al 30% de los pacientes 

con enfermedad de Crohn(3).  

 

 La infección de las glándulas anales (origen criptoglandular) es la causa en 

más del 95% de los pacientes portadores de un absceso anal, con la posibilidad 

de la formación de una fístula, que se denomina inespecífica, a diferencia de las 

específicas, que tienen una etiología diferente como enfermedad de Crohn, 

tuberculosis, carcinoma anal, actinomicosis, entre otras(4). Las fístulas anales se 

desarrollan en aproximadamente un tercio de los pacientes que han sido 

sometidos a drenaje quirúrgico o espontáneo de un absceso anorrectal (5).   

 

 Las fístulas anales, se clasifican en base a su relación con el complejo 

esfintérico. La clasificación de Parks, es la más utilizada en la actualidad y las 

divide en 5 tipos (6): Submucosas, Interesfintéricas, Transesfintéricas, 

Supraesfintéricas, Extraesfintéricas. 
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      Las fístulas submucosas se originan en una cripta infectada a nivel de la línea 

dentada. Debido a que estas fistulas no incluyen músculo esfintérico son las más 

simples de tratar ya que la fistulotomía no requiere la división del mismo. Las 

fístulas interesfintéricas atraviesan el esfínter anal interno (EAI) y salen a través 

del espacio interesfintérico sin afectar el esfínter anal externo (EAE), haciendo la 

fistulotomía posible sin tasas altas de incontinencia. El trayecto de las fístulas 

transesfintéricas atraviesa tanto el EAI como el EAE  lo que predispone a tasas 

altas de incontinencia posterior  a la fistulotomía. Las fístulas supraesfintéricas se 

originan en la línea dentada y cruzan por arriba del EAE para salir a la piel perianal 

a través de la fosa isquiorrectal. Las fístula 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 (7). 

 

 Otra opción es definir las fístulas como simples o complejas. Las simples 

son fístulas bajas que afectan únicamente al EAI o las porciones más bajas del 

EAI y del EAE. Las fístulas complejas incluyen aquellas que afectan más del 30% 

del complejo esfintérico, ffístulas anteriores en mujeres, cualquier fístula con 

trayectos secundarios o abscesos residuales, fístulas asociadas a otras 

condiciones como Crohn perianal o radioterapia, fístulas que afectan otros 

órganos tales como vagina o uretra y las fístulas recurrentes (1,2 ). 
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 En 1900 Goodsall y Miles definieron cinco puntos esenciales para la 

valoración de las fístulas anales. 1) La localización del orificio primario (apertura 

interna). 2) La localización 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 fístula. (8) 

 

El drenaje persistente o la presencia de absceso recurrente, en el sitio, 

usualmente son indicativos de una fístula anal. El orificio secundario a menudo es 

claro y evidente y está en el sitio del drenaje previo. El trayecto fistuloso a menudo 

puede sentirse con el dedo al momento de la exploración digital. La sintomatología 

a menudo incluye el drenaje continuo, dolor a la defecación, prurito y sangrado 

debido a la presencia de tejido de granulación en los orificios interno o externo (9). 

 

La regla de Goodsall puede ayudar como guía para la localización de los 

trayectos fistulosos. Esta regla dice que las fístulas 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 

línea media anterior (10).  Como toda regla, tienen sus excepciones. Cirocco y 

Reilly pusieron dicha regla a prueba en 1992. Ellos reportaron una precisión 

predictiva del 90% para las fístulas posteriores pero solo un 49% para las fístulas 

anteriores (11).  A la inversa, Gunawardhana y Reily compararon el uso de peróxido 

de hidrógeno con la regla de Goodsall y encontraron una precisión predictiva de 

41% para fístulas posteriores y un 72% para anteriores (12).  
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 Además de la inspección y palpación, hay múltiples técnicas que pueden 

ser usadas para ayudar a identificar y localizar el trayecto fistuloso y el orificio 

primario. La anoscopía permite observar directamente el orificio primario. Estudios 

de imagen, tales como el ultrasonido endoanal, la RM, TAC o fistulografía, pueden 

ayudar a la determinar la relación del trayecto fistuloso con los esfínteres anales.  

 

          De igual forma hay maniobras preoperatorias que se usan para identificar el 

orificio primario, las cuales incluyen la inyección a través del orificio secundario, de 

peróxido de hidrógeno o azul de metileno (13,14). 

 

 Los objetivos del tratamiento de la fístula anal, fueron definidos por Finlay 

(15): 1) Definir la anatomía de la fístula. 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 

fístula anal es dictado por la clasificación y la cantidad de esfínter comprometido 

por el trayecto fistuloso. Las fístulas simples, interesfintéricas y transesfintéricas 

bajas de origen criptoglandular pueden ser tratadas con fistulotomía, con mínimo 

riesgo de incontinencia. Las fístulas complejas, fístulas altas y aquellas 

relacionadas con enfermedad inflamatoria, deben ser tratadas por metodos más 

intrincados (setón, avance de colgajo, pegamento de fibrina, biológicos 

inyectables, ligadura del trayecto fistuloso interesfintérico o LIFT por sus siglas en 

inglés) (16).  
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           La manometría anorrectal es de utilidad para evaluar la función esfinteriana 

en el preoperatorio, tanto con fines médico legales como con el objeto de elegir la 

técnica quirúrgica a emplear, ya que deberá optarse por operaciones que no 

dañen el esfínter en los enfermos con algún grado de incontinencia (17) La 

manometría anorrectal proporciona datos objetivos acerca de la competencia del 

complejo esfintérico. En 2007, Toyonaga y cols realizaron un estudio donde 

concluyen que la manometría anorrectal puede indicar el riesgo de incontinencia 

después de una fistulotomía por fístula interesfinterica y puede servir de guía para 

la elección de procedimiento quirúrgico apropiado (18). Chang y Lin examinaron 45 

pacientes con fístula anal interesinfintérica y demostraron mediante manometría 

anorrectal que la presión de reposo baja fue el único factor predictivo 

independiente de incontinencia fecal postoperatoria (19). 

 

La incontinencia posterior a una fistulotomía depende de la cantidad de 

músculo dividido, así como del daño y cicatrices preexistentes del conducto anal. 

Desordenes menores de la continencia, posterior a una fistulotomía, se han 

reportado de entre 18% a 52%, mientras insuficiencia severa se ha reportado 

hasta en del 35% a 45% (20-22). La incidencia de la incontinencia se relaciona con 

la complejidad de la fístula y el nivel y localizaciónn del orificio primario (20).  

 

Los pacientes con fístulas complejas, altas, posteriores y extensas, tienen 

mayor riesgo de incontinencia. En el tratamiento de fístulas anales complejas y 

altas, se divide más músculo, disminuyendo las presiones anales.  
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El drenaje de extensiones o trayectos secundarios pueden generar daño 

nervioso y generan mayor tejido cicatricial alrededor del anorrecto (20). Si los 

bordes de la fistulomía no se aproximan correctamente, el ano puede ser incapaz 

de cerrar apropiadamente, resultando en fuga intermitente de gas y materia fecal 

(23). Además de estos factores, se han asociado mayores tasas de incontinencia 

con el género femenino y a mayor edad (20,21).  

 

En la  última década ha visto el desarrollo de manometría de alta resolución 

con mejoras clave: una aumento del número de transductores micro poco 

espaciados que mejoran en gran medida la resolución espacial; la capacidad para 

medir la presión cambia circunferencialmente; y desarrollo de software para 

permitir la interpolación entre transductores micro adyacentes proporciona al 

operador la opción de parcelas topográficos detallados de eventos presión 

intraluminal relativos al tiempo y locación  los datos se pueden visualizar como un 

gráfico de contorno de color, en contraste con un trazado de la línea convencional.  

(24) 

 

Los parámetros utilizados en la manometría anorrectal son los siguientes: 

La longitud: es la zona de presión máxima puede ser definida como la longitud del 

esfínter anal interno, en donde la presión es mayor que la mitad de la presión 

máxima 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) Presión anal en reposo: La presión en 

reposo es la presión en la zona de alta presión en reposo después de un período 

de sensibilidad.  
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La presión de reposo en mujeres es de aproximadamente 52 mm Hg 

(rango, 39-65). Para los hombres, la presión en reposo es de aproximadamente 59 

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

 

Presión de contracción; es el incremento de presión por encima de la 

presión en reposo después de la contracción voluntaria y es un valor calculado 

que es la diferencia entre la presión voluntaria mmáxima y la presión de reposo en 

el mismo nivel del canal anal. La presión de contracción, es de aproximadamente 

128 mm Hg (rango, 83-173). Para los hombres, la presión de compresión es de 

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

 

Volumen de primera sensación: El umbral sensorial es el volumen rectal 

mínimo percibido por un paciente  Un valor normal para la percepciónn de la 

distensión rectal es de aproximadamente 10 a 30 cc. (30) Volumen máximo 

tolerado: El volumen máximo 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 disminución transitoria de la presión de reposo 

anal por> 25% de la presión basal en respuesta a un rápido 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 MÉTODOS 

 

Se realizó 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 3I de julio  de 2015 

Se incluyeron a pacientes de género indistinto con diagnostico de fístula anal y a 

los cuales se les realizo fistulotomía anal como procedimiento quirúrgico, operados 

por el  en el Servicio de Cirugía 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 manometría anal pre y postoperatoria  en el periodo de 

estudio y fueron evaluados en los siguientes datos: 

1. Factores demográficos como edad y sexo, así mismo como comorbilidades 

asociadas. 

2. Tipo de cirugía realizada y diagnostico postoperatorio. 

3. Valores manométricos; se compararon los resultados manométricos antes y 

después de la cirugía.  Longitud del canal anal: valor normal de  2 a 3 cm en la 

mujer y de 2.5 a 3.5 cm en el hombre. (26, 30)  Presión anal en reposo: Se 

tomaran los valores normales entre 40 a 70 mmHG . Presión de contracción; 

se tomaran calores normales entre 100 a 180 mmHg (27-30) Volumen de 

primera sensación: valor normal de 10 a 30  centímetro cúbicos.  
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Volumen máximo tolerado: el valor normal es de 300 ml en promedio 

centímetros cúbicos. (30)  (Anexo I) 

4. Grado de Incontinencia anal, se interrogo a todos los pacientes si hay o no 

sintomatología de incontinencia anal en el pre y postoperatorio de acuerdo a la 

escala de Wexner para incontinencia anal  (Anexo 2) 

La selección de los pacientes se realizó mediante muestreo no probabilístico por 

conveniencia. La realización de manometría fue realizada por el servicio de 

Endoscopia del HE CMN SXXI. Se excluyeron a pacientes a los cuales no se les 

realizo manometría anal. (Anexo 3) 

El estudio se realizó con previa autorización del comité local de ética e 

investigación de la unidad.   

Análisis Estadístico:  

Los resultados se mostraran por medio de frecuencias y porcentajes, medias y 

desviación estándar, se aplicó la prueba t de student para muestras emparejadas 

con un nivel de significación < 0.05, con intervalos de confianza del 95 % (IC 95 

%). El procedimiento estadístico se realizó 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 atención 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 I) 

            La mayoría de los pacientes  no tenían comorbilidades.(Tabla I, Grafica 2.) 

 La edad media fue de 50.93 DE12.85 con un rango de 40 (min. 27-max. 67) 

(Tabla lI). Existió diferencia estadística en la presión  esfinteriana en reposo 

preoperatoria con media de 77.38 DE 20.343 y la presión esfinteriana en reposo 

postoperatoria de 54.66 DE 34.725, con p: 0.03; así como en la presión 

esfinteriana en la contracción preoperatoria con media de 235.25 DE 119.087 y 

presión esfinteriana en la contracción postoperatoria de 211.96 DE 107.907, con 

p:0.02. (Tabla III) 

 

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

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

 

TABLA I. VARIABLES GENERALES, n: 11 

VARIABLES GENERALES, n (%) 

 GÉNERO 

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 
TRASESFINTERICO 1 9.1 

 

GRAFICA I. DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO 

 

GRAFICA II. COMORBILIDADES 



22 

 

 

 

TABLA II. EDAD EN AñOS     

 
EDAD EN AÑOS  

    

             n     MEDIA      DE Rango             min           max 

11 50.93 12.85 40 27 67 
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TABLA III. DIFERENCIAS DE MEDIAS, PREVIO Y POSTERIOR        

 

DIFERENCIAS DE MEDIAS , PREVIO Y POSTERIOR, n:11 

 

MEDIA 
DIFERENCIAS DE 

MEDIAS 
EMPAREJADAS 

IC 95%  
VALOR 
DE P   

INFERIOR SUPERIOR 

PRESIÓN ESFINTERIANA EN 
REPOSO PREOP  (mmHg)                   
PRESIÓN ESFINTERIANA EN 
REPOSO POSTOP 

77.38 
54.66 22.721 1.879 43.564 0.03* 

 
PRESIÓN ESFINTERIANA EN LA 
CONTRACCIÓN PREOP (mmHg)              
PRESIÓN ESFINTERIANA EN LA 
CONTRACCIÓN POSTOP 

235.27 
211.96 23.309 4.124 42.494 0.02* 

 
LONGITUD PREOP  (cm)                                                                 
LONGITUD POSTOP 

3.95    
3.91 0.045 -0.344 0.435 0.8 

 
VOLUMEN PRIMERA SENSACIÓN  
PREOP                             
VOLUMEN PRIMERA SENSACIÓN 
POSTOP 

37.27 
48.18  -10.909 -26.651 4.833 0.15 

 
VOLUMEN MAXIMO TOLERADO 
PREOP                              
VOLUMEN MAXIMO TOLERADO 
POSTOP        

157.27 
160 -2.727 -8.009 2.555 0.27 

*SE 

 

 

TABLA IV.  ESCALA WEXNER PARA INCONTINENCIA ANAL 

ESCALA WEXNER PROMEDIO 

NÚMERO DE PACIENTES 
            n  

PREOPERATORIO  POSTOPERATORIO 

11 2.27 1.27 
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DISCUSIÓN 

Aunque la cirugía de la fístula anal se ha realizada desde hace milenios, los casos 

complejos aún son un reto para los cirujanos, no sólo porque las fístulas recidivan, 

sino también por el riesgo de incontinencia anal generalmente asociada con 

procedimientos quirúrgicos agresivos.  

Es importante documentar que el 90.9 % de nuestros pacientes presentan algún 

grado de cambio manométrico tanto en la presión en reposo como en la presión 

de contracción posterior a la fistulotomia, sin embargo la gran mayoría son 

asintomáticas y no relevantes desde el punto de vista clínico ni pronóstico. 

En la mayoría de publicaciones la manometría anal muestra una disminución 

significativa en la presión de reposo y la presión de contracción 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 cirugía 

con un aumento general en la puntuación de escala de incontinencia Wexner de 

1.3 puntos a 4 puntos después de la cirugía, a diferencia de nuestro estudio 

mostró una disminución de 2 puntos, lo que se pudiera explicar en que la  mayoría 

de fístula 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 incluyó 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 clásico en San Marcos Hospital, observaron 

las siguientes condiciones después de la cirugía: 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, sólo 18.18 % de los pacientes fueron sintomáticos 

posterior a la cirugía 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 sólidos 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 más frecuente de la 

incontinencia fecal  (41,7%), lo cual es consistente con los resultados de la 

mayoría de estudios ( 37,38) sin embargo este parámetro frecuentemente es 

subestimado, o no documentado debido a que se considera un tanto embarazoso 

y no se puede informar con precisión por los pacientes.  

La incontinencia anal a líquido 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 cirugía ya que en la mayor parte fueron interesfinterica bajas, con 

menos porcentaje de complicaciones.  

 

Nuestro estudio tiene el inconveniente de varias limitaciones en cuestión de 

anatomía esfinteriana, ya que en la actualidad la asociación entre la ecografía 

endoanal y manometría ha sido previamente establecida (39,40) donde los valores 

manométricos disminuyen significativamente cuando los defectos son detectados 

con un examen de ultrasonido. 

Un estudio Español en 2009, encontró que antes de la operación, se determinaron 

defectos esfínter 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 anatómica clara,  traspalando 

esto la realización de estos dos estudios nos permitirá predecir el grado de 

incontinencia, determinando la anatomía estructural. (41) 

La incontinencia anal claramente debe ser considerada en las discusiones sobre el 

alcance apropiado de la cirugía proctológica.  Particularmente con resecciones 

más extensas, los cirujanos pueden tomar medidas correctivas para reducir la 

incidencia de incontinencia y mejorar los resultados a largo plazo, con realización 

de manometría de alta resolución y ultrasonido endoanal. 
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CONCLUSIONES 

       Existió predominio del género masculino, la fistula anal interesfinterica fue el 

diagnostico prevalente. 

      Existió diferencia estadística en la presión  esfinteriana en reposo y en la 

presión esfinteriana de  contracción.  

      La Fistulotomía produjo una disminución significativa de la presión tanto en 

reposo, como presión de contracción. 

      No existió 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. 

“EVALUACIÓN  MANOMÉTRICA ANORRECTAL PRE Y POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON 

FISTULA ANAL ” 

 

Instrucciones.  

Encierre en un círculo o escriba sobre la línea. 

1.- Edad:__________________ 

2.- Género:  1) Masculino  2) Femenino 

3.- Comorbilidad: 1) Si   2) No 

4.- Manometría anorrectal preoperatoria: 

1.- Presión en reposo:             mmHg 

2.- Presión en contracción: __________mmHg 

3.-Medida: longitud     _____________ cm 

4.-Volumen de primera sensación:________ cc 

5.- Volumen máximo tolerado:__________cc 

6.-RAIR:  1) Presente       2)Ausente 

5.- Manometríaa anorrectal postoperatoria: 

1.- Presión en reposo:             mmHg 

2.- Presión en contracción: __________mmHg 

3.-Medida:  longitud   _____________ cm 

4.-Volumen de primera sensación:________ cc 

5.- Volumen máximo tolerado:__________cc 

6.-RAIR:  1) Presente       2)Ausente 
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ANEXO  2  
Escala de Wexner: 

TIPO NUNCA RARA ALGUNAS 
VECES 

GENERALMENT
E 

SIEMPRE 

SOLIDOS 0 1 2 3 4 

LIQUIDOS 0 1 2 3 4 

GAS 0 1 2 3 4 

USO DE 
APOSITOS 

0 1 2 3 4 

ALTERACIÓN 
DEL ESTILO DE 
VIDA 

0 1 2 3 4 

 
 
 
 
Puntaje total:____________ 
 
Nunca: 0. 
Rara vez: menos de una vez al mes. 
Algunas veces: menos de una vez por semana, pero más de una vez al mes. 
Generalmente: menos de una vez al día, más de una vez por semana. 
Siempre: más de una vez al día. 
0: continencia perfecta. 
20: incontinencia total 
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ANEXO 3  
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