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I N T RO O U C C ION 

PenS9ndo en el te",,, de mi tesi i'l, r ecordé mis t i empos d e estudismte 
en 19 Es cue la Nocional de t.ledi c i na , cuando mii'l rr:aes tr~s en sus cáted ras hll - ' 
bJ 9ban de l a s fI s t ul as anorrectales . haciendo hincapll!! 1e su múlt iple e tiol Q 
gta, en la s dif iculhdes de su ter apéu t ica y l os sufrimi entos de lo! pacien 
t e s aqu e ; ado s de e s t e mal . 

Dec id; en tonce! e!cri bi r mi t esi s recepci onaJ , h9ciendo lo que mi s 
posibilidades me permi tieran par a me j ora r e l conoc i miento de es t e tema apa -· 
s i onant e, como todo s l o s del arte de l a Med icina y en p a rticu l ar po r ser d e -
19 ~speci aJid8d de Gastro- en tero10gia, ramo d e la Medicino, o la que pi en so · 
d edi c arme con todo mi tes6n en un di o no muy l ejano, de i'lpués de que e jeua -
la Medicina General po r al gan tiempo y en l a que espero pres t ar a l guno s ben~ 
ricios a la humAni d ad doJi en t e , ya que son mis ei'lperanzai'l 1hlla r a se r un . 
e lemen to b en.Hi co po r o mis compa t riotas. 

Si bien es imposibl e po r las circunstancias . Jos dificu lt ad es de' 
ob t ener tod a l o biblioKTafi a que s e ho esc rito d e este tema y l a i mposi bili · 
rlad de h Acer acopio de d a tos po r l os /lificuJtades de idi oma, he querido con 
t ri buir a l o di a da labor que e n to das por t e s donde se practi ca el noble _o. 
e j erci ci o de 19 Medicina y se l l eva a efecto es tud i os en pro de l me jo r cono
cin:i ento de l os majes que padece l o humanidad . 

Pe se 1) l a pobre~o de mi s conoci n:ien tos, pe ro con Jo me j o r volunt od , 
consul t é o l os autores que e s ttlban a mi a l conce. paro hAcer una somera r eco 
pi lad6n de l conodmi.m t n que del t cm .. se tiene hasta l a actu alidad . con e l
ánimo d e que sean d e a l guna utilid"cl pa rA mi" compañeros estlldiAntes , como _ 
obra de consu lta en. sus e$lucilos si lo comdde r an nece sario. 

P r i ncipalment e debo con signar l~ ull ia d irecci6n de mi maestro. Dr . 
\lario Sa,ftiJJ lin Villueño r , gradas a 'luien con sus buenos con se jo s me fuo! _ 
posi bl e dC i'la rro l l a r e l presen t e t ema s i n los cuales habr í a 5id"l mh dificil· 
llevar a fe l j~ térmi n ... la meta que me hab i a f>ro pUCH o. T9"'bi~n debo ag r Ade
ce r I t 1 a f aei I idar! 'lue me prof'O rc i on6 pa r A t ene r Dcceso " 1 ns a rchi vos de l _ 
Pab el1 6n 24 de l hospital General par a JII r evi s ilSn de ellpe<l i en t es , y l a co la. 
boraci6n que obtu ve del estudiante ele Medicina Sr. Ernesto Fo r ga ch. 

El trabajo Jo organ icé de .la siguien t e forma : d espués de haber oQ 
tenido la bibliograf ía en revistas médi c a s . l ibros de texto y casos clínicos 
del archivo del Hospital Genera l, procedr·a orelenarJo en capjtu los c01l fo rme. 
a l canon es t ab l ecido. 

Espero que el j u rado ea l ificador sea ben<!!voJ o )' perdone los ¡)OS!. 

bI e s errores cons ignado s en e l pren'nte trabajo. yA que puse tl'-!a mi vo l un . 
tad y empeño . 
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OEFIHICIOH 

Se describe como fistulas a un trayecto cubierto de tejido granulg 
so que se eKti ende de una viscera hueca 8 la piel o entre dos órganos nuecos. 
Comprendemos pues como fi6tula ano-rectal a un trayecto patológico o una co
municación entre el ano o el recto y algan tejido adyacente, viscera o super 
ricie cutAnea_ A tl od ficio que se encuentra en el recto o en el ano. 1iltnt 
ralmente es una cripta de Morgagni y se le denomina orificio ~nterno o primo 
rio, al orificio que puede ser m<lJtipJ t o <lnico situado en las rtgiones veci 
nas al recto o al ano se J ~ denonUna orificio eKterno o secundario _ 
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A H ATOH1A 

Ipe rineo del HOJllbr e.- . _ 

El perineo e s un diafra"ma II'IIlsculo aponeur6hoo que cie r ra po r a ba 
IjO la excB vllci 6n péJvi ca, y es tA comprendid~ ?el Angu~ o subpubi ano _a ~ c6~i s· 
y de uno a ot ro isqui on. Abarca una 9uperflcle rombl)ldea que se dl"lde en • 
dos pa r tes po r un a J.í nea uiisqui Ati cB , la cual lo div ide en per ineo anterio r 
o urogeni tal y perineo pos terio r o anal , los dos de form a t ri angul ar y unj ·

Idoo!< po r $US bases . 

. \lÚscul o s de l perineo: Eo!<Un dispuestos en lrtos planos el supe r fi 
cia l , comprende el tr ansverso superficial dll':l perineo, el bulboca vlI':rnoso y -

l el isquj cavlI':rnoso en el perineo anterior y el es finte r externo d e l ano en el 

1

Pt'l rineo po$ledor. El pl ano medio estli compuesto po r e l t ransve rso p rofundo 
yel esfinte r externo de la uretra. Por Illtimo e l pl ano pro fundo se haya -

....f.ormado por el- d.e.o.raoor:. deL al'\o y e-l- isq\.';oCGxigec:o . - - - -

I "t ra!l$.:íC u Q. $.I,jl!:cdil:inl: es de forma triangular y base interna y -

I
se extit'lnde de IR tuberos i oaa de l "¡'¡q ... ión a la lineo medi a . 

Inserciones : esUI inse rtado en la cara interna de 111 tuberosidad
isquilitica, de ahí s e dirige t r ansversalmente a la l i nea ~edj a donde en tre· · 
cruu sus fibras con J II5 d e l lado opuesto CMtribuyendo a formar el ra fé anQ 
bulb.r , ellütiendo coo frecuencia algunas f ibra s mllscuJare ~ hacioJ adelante 
que se confund"n con el bulbocave moso y hacia atus par a e l esfinter del .
MO . 

Relaciones: su Carll inferior está en re l ac ión con h. apaneurosi s-

I
pe nn ea.l supe rfI cial y con la piel por su CAra superior, se relacioo a con la 
aponeuros is perinea"] me<II". Su bo rde posterior mll r c .. el limi t e del per ineo 
anterior y sob r e éJ se refJe ja la aponeu ras is supe rficial, pRrll con tinuars e 
coo la hoj a i nferior de la aponeu rosis perin eal media; el bo rde Ant erior H 
.. i ta e l t ri lingulo isquiaool ba r . 

I VOSO$ y Nervios: (ecibe ar teri as de la perineal profunds y de l a -
pudenda internll y ae hayA inervado. P'" el pudendo i n '''Trlo. 

I Acción: ea tensor del ra fi! anobulbar. 

IJI.I lb2~IYfIQQliQ: 
uretra y se eltti ende 
del pubi "' _ 

s ituado en el pedneo 
de la parte IInte rior 

anteri or, envltin a al bulbo
del r afé anobu Jb ar . a la si l) 

I nse rciones: se inserta por strlÍs en el rafé 800buJ bar cont ribu-
Iyendo a su forma ción , despues se "'i rige hacia adeJon te 11 lo J ar~ de la cara 
I lItera l del bul bo p a r a alcanzllr su cara superior, donde mucha s de su s fib ra s 
te nnin"n en pequeñas l engüetas tendi nosas que ¡ l e gRn 8 l a linea media y se _ 
en t recruzan con 18$ del 11'100 opuesto. Otra s fibr AS las ma s an ter inres, boro 
dean 111 porci 6n esponjo sa de la uret ra por su cara lB t e raJ , a l canzando la e! 
ra l ate ral del cuer~ ca yern~o, Las mayoci..8s...de I.;a,¡¡ fih<- B" -€ont .. j.nua ..... en su s 
envoltu r as fi brosa s h uta el dorso donde termina en una expansión Hb mn, _ 
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comlln al haz muscular del lado opues to y situada sob re los vasos dors al es -
del pene. 

Relaciones: por su cart' superficial o infe ri or, se relaciona con
la Bponeurosis superficial del perineo y a l a pi el y limita el lado interno
del triángul o isqul ubuJbar . Su ca ra supe rior o profunda abarca Js ca ra infe: 
rior y lat era l del bulbo uretral. Su extremidad ant erior est' en rel aclóó -
con el dorso del pene y con la vena dorsal p rofunda de este. Su extremidad
posterior alcllnza al esfinter externo del linO. 

Vasos y ne rvios: 
la do r sal del pene y recibe 

se encuentra irrigado po r la pe rineal p rofunda y 
su inervaci6n del pudendo interno. 

Accil'in: compresor del bulbo, cootribuye a la evacuación del cante: 
nido de la uretra bul bar, o rina y semen, lo mismo que a la erecei6n, expul- 
sando durante su cont racci6n l a sang re del bulbo a la porción espon j osa del
pene. Por su hu peniano intervi ene en la conlle,ti6n pasiva de los cuerpo,
cavernosos por la compresión Que ejerce sobre la vena dorsal profunda del -
pene. 

hal,l,i2CIY e: [Q2~Q: se extiende de la tubHosidad isqui¡nica a la 
rai 1 del pene. 

In se rcion es: atr's se inserta por dos haces: uno externo en la TI¡ 
ma i'Quiopllbica y o tro int erno en la ca ra interna del iSQui6n .• e dirigen ha
cia adelante y adentro reuniéndose para cubrir el cuerpo cave rno,o , donde -
terminan l as fibras mas internas, mientras las ext ernas se insertar. en una -
l engi}eta aponeurÓ'ti ca Que va a confundi r se coro la envoltura fibrosa del eue e 
po ca vernoso. 

De sus fibras exte rnas se desDrende un haz mu scul ar Que alcanza el 
dorso d",l p",ne donde se crora con un haz del lado opuesto. Esta cinta mu SC\l 
l ar lleva el nombre del mllsculo de Houston o compreso r venae dors.li s penis 
y pasa po r encima de la vena dorsal profunda del pene. 

Re1acione!: su cara superhcial se relacIona con l. aponeuros i s -
superficial y la pi el y su cata profunda cubre la raíz del ~Jerpo cavernoso. 
al que fo rma una vaina. Su borde externo co rresponde a la inse rci ón de l a _ 
aponeu rosi s supe rfici al y su borde fo rma el l ado externo del tri'ngul o i s - - 
quiobuJba r. 

Vasos y ne rvios: recibe sangre arterial de Jo pudenda inte rna po r 
medio de sus ramas profundas y dorsal del p~e, su inervación procede del pw 
dendo int erno. 

Acci6n: por su contr.cción comp ri me la raiz de los cuerpos cave r 
nosos y lleva hacia adelante la sanllre que con tiene, la que h. de l lena r Ja
porciór. peniano. Contribuye de esa manera a l. erección, por la contracci~ 
del mdsculo de Houston comprime la vena dorsal profunda, contribuyendo a l a
conlestión pasiva del pene y por l o tanto a la e recci6il. 

rnQSYU~2 IH2íUQd2 dd ~tdOI:2 : se encuentra situado en el plano 
medio de l as formaciones musculares del perin eo , se extiende l as ramas i s--
quiopObic~s a Ja linea media. 
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Inserciones : se i nserta en e l labi o interno de l a r ama i ~quiopllb-i 
ca y de ahí su s fibra s se diri gen hacia la l inea media pa ra i nsert& rse I'fl el 
centro tendinoso del perineo y parte de e l Ja e n l a u retra membranos a . 

&.1 centro tl!flwnoso del perineo es la porción fib romuscular re sul 
tante de la convergencia de los ~&culos de la capa superfi cial media del pe 
Tineo, con eKcepción del i squi ocavernosn. 

Relaciones: contenido entre las dos hojas de la aponeurosis pe ri 
neal media, se pone su borde posterior en relación con las gJAndulas de 
Co~~er y su borde interno con la porción intraaponeu r6t i ca de la uretra mem-
branosa. 

Vasos y nervios ; recibe arterias de le bulbouretraJ y de la peri

neal profunda y estA inervado por ramas del pudendo interno. 
Acción: por su contracción pone tenso y eleva el cen t ro tendinoso 

perineal contribuyendo al acto de la defecaci6n y de la micci6n. 
En el mismo plano y ocupando el An¡ulo que forman las ramas isquiQ 

pl1bicas, se ha descrito un problemAtico IIlÓsculo al que se le di6 el nombre -
de ml1sculo de "i hon , tsnbi~n se ha descrito un músculo similar al transver
so profundo y se le di6 el nombre de mó,culo de Guthrie en Ja actual idad se
considera como el mismo músculo ambo s. 

E~fiQl~[ ~5 1~[QQ d~ 1. ~[tl[,: el es finter estriado o externo de
la uretra rodea I la porción membranosa de ~sta y s e ext iende hacia arriba -
ocupando parte de la celda prostAtica. Como estA en parte comprendida entre 
las dos hojas de la aponeurosis perineal media se l e considera inclui do en 
la capa media de l os ~5cul05 del pe rineo. 

Descripción: s e extiende de la aponeurosis perineal media de la 
ur.etra membranosa al cuello de la vejiga. En la uretra membranosa estA for
mado por fibras anulares que rodean totalmente al conduc to uretral, formando 
un plano que se continúa sin interrupciOn hasta el cuello de la vejiga y di¡ 
minuye de espesor de abajo arriba, al contrario del esfinter l iso que dismi
nuye de espeso r de arriba abajo. 

Sobre esta plano profundo de fibras ci rculares, e" ist en atril!'! fí-
bras que de la aponeurosis s iguen por Ju ca ras lateraJes de l a uretra y ter 
minan por detrAs de eJJ fls. Se entreCTU1BII con las del lada opuesto, o bien 
se inserta en el núcleo fibroso central del perineo o en :!l e$troDla con juntj. 
110 de las gUndulas de Co ... "er . E-I u f1nter extemo forma a la ure tra membr, 
nosa una vaina completa que al extenderse hacia arriba, encuentra la pr6sta
ta, a la que rodea para llegar al cuello de la vejiga. Debi do al desarrollo 
de esta gUnduln, sufre una disociación y eJ esfinter ¡:.ersistc solamente so
bre la cata anterior de ella, ba jo la forma de una deJJl:ada Ulllina muscular _ 
que disminuye progresivamente hacia arriba de espesor y cuyas fibras t e nnj-
nan a l os lados. en las aponeurosis laterales de la pr6stata. 

ReJflciones: por delante su porcion prostlltica co r responde al ple 
xo de Santoriní, a los li gamen tos pubovcsicaJes y al pubis, su cata poste- -
r~or, corresponde a Ja aponeuros~s prostatoperitoneal yal recto , y su po r-
cl6n .... embranosa se pone en relaCIón con el m .. beulo transverso profundo riel _ 
perineo y de h.s glAnduJ os d<" CO ... -per. 
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Vuos y Nervios: est': i r úg.do Este IIIIlscul o po r r lllll.5 . r teri.le.
procedentes de l.s prostA.tic.s y l o inerv.n r ..... de l pudendo interno. 

Acei6ó: por.u contracei6h, cierra el conduc t o u retr.l Como es -
tA const i tuido por flb r u est r i.d.s, se contrae. volunt.d , pudi endo hace r -
r etene r l a micci6ó por un tl~po ~.s ° menos l . r go, cuando le h. despert.do
el deseo de orin. r po r elldt.d6n del esflnte r liso. 

ElIÍloU: r nlcro'2 dd 1Q.'2: est'. si tuado .1 rededor de la porci6n .
naJ del r ecto , en una aJtura de dos y medio centfilletros y constituf&s por -
.rcos IllUscul. r e.. que ci r cunscriben el conducto .naJ r euniEhodse por deJ ... te
y po r det r 's en l. linea ~di • . 

Inserdones: se in.e r t. por at r 's en el r.fE IflOxoditeo y por de
hnte en e l raft anobulb.r, donde algunas de sus libres se continuan con el · 
bulboCl!lve rnoso. 

Rel.cione.: ~sculo super ficil!lJ de l perineo , est A en relación po r 
fuera, con el t ejido ceJul a r de l. fosa isquio rect.J. Por dentro en .u pa r 
te: b.ja, se pone en r elac:i6ó con Hbru ve r tIcal es procedf:(\tes de l a p a red _ 
del r ecto y del ele vador del ano y en su pa r te superior e:co el es fí nte r in-
terno. Su ci r cunfe r encia inferior .e haya en rel.ci~ con l a piel y J a suPe 
tior con el e l evador del ano . 

VISOS y ne r vio.: recibe r&lllas de l. ~troid.l in'ferior y de h
he!lKlrroidal media y estA inetva40 por el ne rvio hemo r roid.J del ple"o .acro . 

Accióo: obturador del ano , impidel.s.Jid. delamateria fecal. 

E.l~Yad'2( de:!. 40'2: es..., IIIIlsculo anc:oo que se e"tiende de la o.red 
lateral de la pehi's del '.no, 

Inserciones: poseE dos partes, una e"terna esfinterian a y otra iO 
tema elevadore. La po rciÓn exte rna o esfinteri ..... se in.e r ta por delante _ 
en la r.ma horiloot,l del pubi~ y en l. r ."'. descendente inmédiatamente po r
fuer. de la slnfisis , tlWllh¡"'n ~e fija en J •• poneurosi. de l obtu r 8dor in te r
no siguiendo un. lIne. curva, c:dncava ar r iba y atrAs que termina en la espi
n. ciAtica, en cuya c.r. interna s e inserta t.mbiEo. La inse rción en J a aPO 
neurosis obtu r ado r . se h.ce en un eng rosamiento .poñeurótico , arco tendinoso 
del elevado r , que se extiende de la parte inferior del or ifici o profundo del 
canal .ubpubiano • la e.pina cilti c a. 

De est. amplia insercióo, l as fibu. se dirilen hada .dentro atris 
y ab.jo. Las m.s anterio r es siguen las caras I.terales del recto y de la __ 
próstata para tet1lÚn. r en el raf~ anocodil:eo ent r ecruzAnoose con lo s del la
do opuesto, pu'lto donde terlllinan igualmente lIS fib r ss medias. Las POsteri'2 
res termi nan sob r e los bordes lateral es óe las dos IlJtim8S piezas del co.is
y algunas de sus fibrlS "e insertan en la ca r a anterosuperior de "'~te , sob r e 
el ligamento sacrocod'geo anterior. 

La porción interna o eJevad~r . se inserta po r de l ante en la r.ma _ 
horirontal yen J. catl posterior del 'ltubis inmedist .... ente por debajo de la
po rción esfinteri.na . De aquf' las fibras se di rilen hada "trA, por la ca r a 
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Jgte ~a1 de la p rOs t ata de l a que nun sepa u dos por la aponeurosis puborec
td, alClln18n ¡ ueKo la ca ra anterior del rectO dOnde In fi b r as internas se 
entrecroun con lns del lacto opuesto y s e in troducen por la p ared del rec t o , 
fJ e:o..loné¡'dos e h ac ia abaj o, acompañando en es te trayecto ve r tical iI las h-- 
bus longitudin al es de h te 6rgano pa n t ermina r en 1. piel de l aM. Las fi. 
~r.s e.ternas alcanzan la ca ra l ateral del recto, penetran en ella acompañan 
• las {lb ras 10ng1 tudins!es y termin an como l as anteriores . 

Relaciones: po r 5U cara supe roin tem a está cubie rto por la aponl/ll"l 
rosis supe rior del elevador y el pe ri toneo y po r intermedio de el la se pone
en relación con l os 6rgano s de l a eltcavad6n pHvic9. 

La cara inferoellterna cubie rta tambien por una delgada apolleurosis 
estl en relaci 6u con el tej i do celul a r que ll ena l a fo sa isquiorectal c:uya -
pared inten" e stA fo rmada po r el el evador y la e1llterna , por la csra int e rna 
del isqui60 y el obtu r ador interno . 

El borde externo corresponde a su IJneo de inserci60 y ~u borde la 
te rno a la prOsta ta y al reNO, al raré 9I'Iocodgeo y al <:oxis . 

Vasos y nervio s: redbe sangre ar terial de l a pudenDa interna y • 
de la ve sical infe rior y est A inerl/ado por el n ervio del elevador, calateTa. 
del pI no sacro . 

AcciOn: la porc i On extern~ por su con tracci60 aproxi ma la pared -
poste rior del rec to a l a ant eri o r y junta las p aredes lateral es hadem;lo el
papel de constdctOl, po r lo que se le conside r a como aU lI diar del es ([n t e r
externo . La porciOn interna o elevadora JJ eva hacia adelllnt e y ar riba al - 
ano, po r JO que le j ... "tifica el nombre de el evado r a d e este O,riano. 

Es un m~sc:ulo trlangul .r , situado por detrAs del elevador del ano
y ettendido de la espina ciAt ica a los bordes del sac ro y del <:oxi s. 

Inserciones: se inser ta en los bordes y en la cara e~ terna de la
espina ciática , en la pared mas posterior de la aponeurosis obtur adora y en " 
la cara interna del ligaPlento 18cro(:11U<:o mayo r. Despues sus fibras se di
ri gen hacia adentro y at r 6s, dive r iiendo van a in sertar se al borde y en la -
c a ra anterior de la5 dos al timas vért ebras s ac r as y en dos o tres vértebras' 
<:oxJ-geas .. 

Relacion es: su cara supe rior corresponde al r ecto y "sU cubi e rta 
por Ja aponeuro sis ~JI/ica, su cara inferior <:o r responde al ligamento sacro 
ci ltica Plenor al qu e une estrechamente debido a que tienen un odgen com(ln . 
En efecto ambos deri van del m(lsculo codgeo . del que mas tarde qu eda una POI 
ci6h muscul ar, i squioco. l gea y o~ ra fibrosa ligamento 5acroci é tico, de sus 
bordes el ante r ior esté: en relaclOn (:()fl el elevador del aoo y el post eri or · 
con el pi r amidal . 

Vuos y nervi o! : recibe sang r e arte rial de la sacra lateral y es· 
té. inervado por el nerl/io codgeo. 

. Acción: .suna.su 8cción a los ha,:"'s del el evador del ano , que se
i nsertan en el CO XI S eVl t!Uldn 'lue este se dirija haci .. atras y fi j l ndol o en
c atnbio, p~rll fonrar un plano resistente de sosten a los Órganos p éJ l/ico s . Es 
hOlllÓlngo neJ ~lx.lctor de 111 cola J e algunos .. nimaJes 

Ar>nnetJ\osis del perineo: 
:>erficial , mwi~ y profunna. 

se divide en tr e s hoj as apnneurO·ticn so,! 
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La aponeurosis luperfidal: de fntma trieniOla r se inse r t~ en e l 
borde anterior de las r amas isquiopubianas, alclllua po r de l ante al nIvel de
J , Il"fi s is, la envoltu r ll fibrou del pene y por atrA"s hasta el i~'-Iuido. FaI 
Ir.II un bo r de bisquiA:tico donde se ref l eja cub r iendo el bo r de poue ri o r del - 
transversO superfici al del perineo par. continuarse con J II hojll super ficia l · 
de l a .poneurosis pe r inea.l medi •. 

L_ cara inferior de esta apooeurosis estA en relaci~ COfl el teji· 
do celular subcutAneo y aliUnas fjb r as musculares lisas que constituyen el • 
dutos pe r ineal. Su cer. superio r se relaclon. con el t r llf"lsverso superficial 
el bulbocevernosO y el uqui ucave rnoso y con el triAnrulo isquiobul ba r . 

LII llponeurod. lDedia, tambiEn de fOrllla trl .... gul.r constitui da por' 
doa hojll', ocupa totalmente el espaocio isqulopubiano. Ueva asI m.15JDO el· · 
nombre de l i gamento pe r ine.l de CerclIS.one y se inserta en el l llbio poUe · ·· 
riordde la r ama isquiopOblca, alcanl' po r delante el Ji¡lIGIento subpubiano, • 
donde,. inse r ta, y por atrh lo • .isquiones formando e l bt>rde bi i squl AJico t • 

donde la hoja infedor de esta aponeu rosis se refJej. h.ci. IIbajo pa r a con t ¡ 
nUllrse con l a aponeu rosi. superficial del perineo . LII hoja luperio r se re-
Deja h acia ar riba pare COntinuar." ean l a aponeurosi, p rostatope ri tonea1 de 
DenonviUie r s" 

En la pa r te anterior cerca de la sInfisi s del pubis, I n do. haj :1S 
de Ja a¡.>Ofleurosill medie se conflM"lden formando lfla sola haj .. que recibe ~J -. 
nombre de li,~nto transver.o de l . pelvi. de Henl e. 

H.ci. atrA. lal do. hojas quedan s eparadas, aba r cando en tre ell a.· 
el flldscu l o transve r sn profundo del penneo y a las ¡Undulas de Co,-per. Es· 
tAn er contacto COfl la n"'" isquiopubice y los vasos pudendos internos, Po r 
!loajo 1. aponeu rosis perineal medIa, esUi m COI"Itlcto con el pllllflo .uperfi.
cia.! del perineo y por a rriba con ~I pl.no profundo de' ... ismo, 

LII aponl!u rosis ocrinell p rofunda , tnmhitn llllll"lotda npon eu rosis pel 
Vianl, cubre tanto el perineo .nte r ior como el posterior y se inse r ta en Je
cara posterior del cuerpo del pubis !f de su rllll"lll horizontal " Con t inulI po r el 
bo rde interno y posterio r del c.n. l lubpubillno, alcant. de.pues Ja Jfnl!8 i o"
nom..l".d. donde se inserU y JJeg. h asta la sInfi.is S1c roi H llca, aqu i des··· 
dende hasta la escd'hdur. c1hic. "'Iyor, alc801II al pl r llllid a" l para abo rd.r· 
la pri .. e r a vhtebra .aera y li",it. por arriba el odficio por donde salen __ 
101 V.IOS y Jos nerviol gJuteos superiores. 

H.ci. otdentro, la .poneuro.is despues de cub ri r , el eJevedo r del _ 
.no alcanza la~ caras l.te r "le, de 1 11 p rÓstat a, y se ref l ej. hacia abajo pa
r. fij.rse en 'l a aponeurosis perine.l medill y contribuye a la formaciÓn de _ 
Ir llponeurosis pubo r rectaJ. 

LRs aponeurosis profund.s del pe r i n eo en l a linea media dejan un _ 
espacio, en el fondo del cUIII se encuent r a la aponeu rosi s perin eal lIedia y _ 
el IIIdscul o trAnsverso p rofundo, aunque solo en su parte IInterior . En IIU p.[ 
te posterior bordean el recto, se adhie r en a 1 , capll COnjuntiva que lo !m- •• 

Y\Jel ve y por det r h de e l aJcanzan el raU llnocod¡to, tomando i nse rcHSn. en' 
el .. iSIIICI, aborda .. finllmente J. cara an t e r ior del .. e ro y del ea"i .... i n ll e. 
,ar • la H"ea medi., pun ¿¡ejar" un espacio entre _bas que earrelponde .1 _ 
recto y al silllpttico SIIcroco1l. ( ¡eo . 

La aponeurosi ~ vrufund. del perineo co rresponde po r .rriba al pe r¡ 
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tonK> p!Jvico por intern,etli'l de un espacio llamado, espaci o pelVl r rectal Stl+ 
perior, que est~ lleno de un trjiclo celuJ. .. r flojo 'lue comunica CtlO el tejido 
ceJulRr perívesic,,¡ y perirrect/ll, corresponde t ambién 11 la ve jiga, El l a - -
prthtllU y al pTindpio de 111 uretra rrembranostl y m4~ atrAs, 11 la ampo!IR -
rect al . Por Su Cll rEl i nferior estA en r e l adón con el mU.sculo del eJevfKInr -
del .. na ~. el i squiocox l geo. 

Per ineo en la mu je r. -

El perineo en la mujer üene Jos mismos l Imite s que en el hombre y 
se consideren como nte , lo s fIl l1sculos del perineoo y sus llponeurosis . 

,'oIIlscuJ!) S del perineo en la mujer; 
TrAnsverso del perineo. Se inser u en la cara int erna del i squión 

'1 en el r!lfé anobul bar, al que pone en tensión cuando se contrae. 

Bulboc(lvernoSD. I nse rtado ror IItrlls en e l r8fi! !lllobulbar . doode -
cntrecruta su!t fibras con 185 del esfroter del ano, se did..:e hlcia adeLlIlte , 
cubre al bulbovsginal y 11 las ¡¡;Undu l as de 3artho1in y alClInu a l cHto r is -
en dondl' ~I' divide en dos hllce9, lho se inse r tA en la ca ra d')rsal del clltQ 
ris y el otro se fija en el Ijglltrleoto suspensor ele este 6rgano. Por JI dis· 
posición .. ue tomlln sus fiurll,. musculares y un i dos e l de un llld" con el ot ro, 
vienen a ("rmllr A 111 vRgi'la un anillo que abarco su e Ktremi dod inferio r: •• 
const ituy en el constrictor inferior de la vagina que tiene por acci6n favn r~ 
ce t la erección del clltnris por ("f'>I'1gestidn pasi va y abatir es te 6 r gano, co~ 

p rin-:ir el 1:Iul 1>o y lA qJlindu!S"e Bartho l in q l a vez que estrecha r el o rifi -
cio in fedor de lA "'''gi oa. 

lsl'1uiocllverno so . Se inserta po r at rAs en la tuberosidlld i s quiAti
ca, se d i rige hacill ade l lln t e, rodell el borde in red o r de la rama i squiopúbi 
ca y cubre Jos cuerMs ca ve rnosos. va a i nsert a rse 8 los caras s upe r i or y la 
t e ral"s de l c lrto.; ., al 'tu" Aua t e duran te su contrl. cci"'n. -

TrAnsverSO profundo d el pe rineo. 
ca y el r afé anovaginaJ. E.H /! comprendido 
con si c\eradas como la aponeuro s i !t media de l 
sos t~n en e l piso de la pe l vis. 

Se inse rta en J a rDm a l$:<'1 u i opL1bi 
entre dos ho jas aponeur6 ti cas , __ 
per ineo y des empeña e l papel de . 

Cons t dcto r profundo de la va ginA. S" ha descrito un mL1scu lo si-
t undo po r dentro del bulbocAvernoso, poco frecuent e en la muje r y cnn s tante
en a.lgunas especies animales . 1'1(11' se inserta en el rafé anobulbar y en la PII 
red posterior de l a vagina ~aro dte rmin a r en la parte anterior de e s ta. 

Esflnter e ltterno de la uretra o esflnter estriado. Envu.leve total 
mente al conduct~ uretraJ por deuajo del esflnter Ji so que de s aparece cuando 
la lIr~tra se ad!1Jere a 1(1 vagina. 'fíene forma circular en su p arte su~er ior 
y $emd u~ar :n su parte in ferio r y se eKtiende del cueJ .'o de l a vagina al __ 
meato urlnaflO. 

Esfrnter externo deJ ano. SitUAdo en la porción anaJ del recto a-
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18 cara posterior de 18 va¡:ina y se haya consd t uido por fibras musculAres 
entrel81lld>ls a .Ismi"illns elésticas. 

IS'1uioco~Ji:e('l. Dispuesto d e igual manera en la muj e r 'lue en el ,. 
homb r e . 

Elevador del anO. Tiene las mismAS inse.,dones y la misma fo rma· 
en la InJjer que en el homb re. Sus haces i nternos .~e ponen en contacto con -
las paredes de la vaginfl . por intermedio de un tejido conjuntiVO bastante -
d enso, e s tan loü nn el contacto que durante su contracciófl ~e prodJc:e e$--
trRlIgulRmi ento en el conducto vaginal, sobre todo por l a acclón de los h aces 
musculAres, que del pubis va n insertarse al reh anobulbar. 

Aponeurosis ele l perineo. Como en el perineo ",asco l ino , ex i ~ten en 
el ele la mujer tres aponeuros i s. 

Aponeu ro si s perine,,! superficia l . Es delgada y se inse r ta en e l ' 
I"bio anterior, de las ramAS isr¡uiopubi anas, su btlrde posteri(') r se reflejo' 
al nive! de l mu:Sculo t r ansversn superficid para confundirse con l a apooeurQ 
sis perineal media. Su v~'r t ice se confunde con l as formacione s celul llres " 
del monte de venus y su parte medi,. p r e.!.entA un orif i cio llulbovaginaJ" cuyos 
horeles se i nsertan en las paredes de la vul va. 

Aponeurosis pe r inefll media. Se inserta por fuera en las rllmAS ¡ s' 
Guio~bicas y estA constitu I da por dos hojlls que conti enen, al mOsco!o tran; 
verso profundo y oue por delante se lIn<!"f\ R l a ca r a an t erior de la uret r a. -
AJoj 11 en su interi r ~ l .lS v~sr>s y ne r vios pudendos ¡ntunos , COIrlO en el hoq; 
bre y es t i!. at r aves ... da en la linell medi& por la ure t ra y la vagina. 

Aponeuro sis perineal p rofunda. jiene la misma disposición que en· 
el hombre, pero en vel de ,.lcall1ar la próstata, llega a la V&I';nA , " cuy&~ • 
r"'redes se aahi "f' inl;m"",ente. 

Redo .-
El re c t o e s JII I'orc.i~ terminal de tul.>n .lige stivo y se elltiende de 

la tercera v~rtebra' SAcra al ano. 

DireccHSn. EJ rectr> ~ i gue Jo direccil\n de l SACrO y del coxi!. P r , 
sentA en esta p<')rc.i/m un a concavidRd vuelta I".c i a ade lant e y Al llegar al 
v~rtice del en"is, se dirigt haciA otrá:S . formando unA segunr1n concavidad _, 
\IlIel tn hacia 8t r h . 

5ituncil1n y divisióil. EJ rtcto O~UpA 18 parte posterior y medi8 _ 
de la pelvis, de la cual !Ale para at r avesar el perineo y tenr,innT el ano. _ 
Se distinltuen en ~J clns porcione s, una p~JviCA y otrll perineal, siendo el Ji 
mite entre smhas el codo 'lue forma al "ivel del vértice del cOlljs. 

Merlios d t fijaciÓn . En su porciÓn p~IYie8, t:I geritoneo 'lue cub r e 
su carA ant e rio r y parte de sus caras l a t e r "l~t.~, 1 .... fijn n 11'1 p<,red pOste--
r ior de lA pelvis, por medio de un tejido conjuntivo 1 alto. En s" po r eitln Pt 
Tinea ! su fi jneitln es lilAs fue r te y se hace por mecHo de la aponellrosis Peri
neal superior y del cl e va,lnr del ano, f" r".adones con las Ijue tieoe Intima' 
rel Ación. 
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Dimensiones y conformnciOo exterior . fJ recto t iene una long i t ud 
de CAtorce centla:etro s en el horr.l>re y doce c~nthr.etro s I!'n 18 mu je r . Su di:!.
metro tnJnsve rSld "" e~ uni fnrme, pues es mas es trecho en su ext remidad i nf~ 
rinr y en su ext r emidad superi .... r y ensanchnoo en su .p~rte.medi ~ donde fO~8-
1 .. 8mpolJ a rec tal, .'Iucep t; bl e pnr repleci6n de adGu.I rJ r dlmen SHlfles con stde

rabI e!. 
Exteriormen t e se ob~ervlI en las CIIPI ... Jate r ;lJes del recto dos o -

tres su r c<>s tTll1lsversal es, cuy:! profundidad es vadable y se trlKlucen inte-
r ¡o rmente por repliegue s permanentes. ,le forma semil unar y dirigidos trans-
versaJmente llamados válvulas d e Houston. Abarca un terci o de cilindro rec
tlll, se hayan <:010c8dos en las caras la t e r ales y existen generalmente t res.
l'no i nfe r ior que ocupa ]a Cllra 1,neTAl ilquie rda a dos cen tI lIlet ros arr iba _. 
del ano, otro medio sitUR® en la pa r ed lateral derecha a t res centlrnetms . 
por IITrina del an t erio r y un te r ce ro superior si tuado en la paTed 1 literal j¡ 

'luierda a tre s cen tIlIletro~ por ar r iba del medio. Todos son r epliegues que -
nunca IJeRanR a desempenar e l pnpe l de verdaderas vAlwJas. 

En la porcidn perineal del recto e i nmediatlltllente arriba del orifi 
d o AnAl se encuen t Tan sei s u ocho col umnas I ongi tudina! es , mas anchas en so 
el<t r emidad inferio r que en l a superior. Se hayan unidas unas a otras en su
eK tremidad inferior po r repliegues semilunares de conCAvidad superio r , JJ Am¡¡ 
dad villvulas (le Mo r galtni o viilvuJ "s semilunares. Estas ti.enen forma dI! ni·· 
dos de golondrinas, con un borde adhe r en te convexo hada abajo que se confua 
de con la pare<1 del recto , un borde libre o e6ncavo hada arriba, una cara -
parie t al y una C8r8 a " il convexa, sus dos el<tremidades se confunden con las
bases de las colunYIas citadas an t es de nomi " ada5 columnas de Mo rgagni. 

El borne libre de las válvu l as semilunares del recto forma li nea 
anorrectal, I l lr. i te entre el recto y el ano. 

~elAciunes . En l a porciéln pélvicn, el recto esl' en rel aci('\" po r ' 
atrh con el sac ro con lo s m(l s culos pir8llljdale~, con el ple"o SAcro y el __ 
gran simpAtico sac ro, lilas abajO se relaciona con e J coxis y con el mllscul o · 
iS'luiocoxfgen . En todo el tr .. yec t o de l a Cllra post e ri or , se haya rode .. d8 de 
u~a 9tlllÓ's/e r a de t e jido celular, donde se encuentran las arte r i as SlIc r "s, me 
dJ a y lateral es, lll.g l Andul A codgea y el ganql;o p re sacro. 

Su Ca rll al\terior estÁ en reJ "ci<'ln en el homb r e con la veji ga [lOr . 
in t ermedi o del fondo de saco n!ctove ~i cAI '1ue nO cubre toda la Cara Ant erio r 
del Rect".por lo que es t a mas ,.,bajo, se re l aci<X111 con la vejiga con las ve s! 
culas semJn81 .. s y los conductos deferentE's por inlermedif) de l a aponeurosis
Ilrostatoperitoneal. MAS Abajo alln se haya en r elaci6n CO n la cara posterior 
de la p r6stata de la cual ('s t A separAda tllmbi~n por l a af"lneurosis prost,.,to 
peritoneal . . Estll~ re l aci ones son Jo bAstante I ntima pa ra que se puedan Abor 
dar por me~lo del tacto y por la vla rectal estos órganos. En la mujer la . 
cara a~terlnr dE'l rec tn se pone en r~ l ~c j ón con el Ilte m y la vagina [lOr in
te rmedIO del f~ndo (le 5geo r ec tovAgin .. 1 o de Oouglas 'lue desciennc dos cent! 
lI:etr'.'s p.or ~b9JO de lA e )Ctremid9d sup,eri'l r de ]a vaKina. P" r deblljo d e est9 
pn rc1 6~ pen t oneal , el r ec to se p.one en r elac i6n con la pnred posterio r de 
la v Dlpna, de la quc está sepa r ado por un tllhic;ue resi s tente, r¡ue es m9S . . 
grueso cunndo . mas se apro ~i,.. a al pcrineo llamado tabir,ue r ectn VAginal pero
r;ue pe rmit e SI empre 1,., cl<p""'rb rrtci ó" t ac til por vfa rect Al de l a mllt r h. y la _ 
v,.,c;na . 
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Las CAr9$ lateralu del r ecto, estAn cubiertas por el pe r iton eo en 
su te r cio superio r y fl'O r i n t ermed i o de este se f'OOeo eo relllci60 coo J a s • • 
¡'sa~ del intes ti no del (l a<.lo. "!las abajo se relllcionan con el p l exn h i po(lAst ri 
coo la aponeurosis peri neal superinr y con el mtlscuJo e l e vado r de l ano. 

La po rci6n pe rin eal se hayo en re l ac i ón po r at r~ s con J os haces •• 
;'os t eri ores del elevador d!!! lino y con el es fIn te r e~terno del lino. 

Lo cara ante ri or e sttl en rel aci6n ... n el homb r e enn e l v~:rtice de -
la p rllst"ta o con 1. ur et r e memur 9ll0sa, de lil 'lue esU seporaoo po r el t obi 
'llle r ectouretral de fo rma trion(lular, de base infe ri o r y v~r tice supe ri n r , -
donde se encuen tr il el es fI n t e r e ~ terno del ""0, f i bltls de l elevodo r del ano, 
de l t r ilnsve r so del peri neo y del bll l boc averno:l, t ambi ~n se r el ac i ona con el 
bul boure t ral y con ,as gUndu J u de Coope r o En l a mu je r estA en r e l ac i óO -
con J a e~ treroidoo in ferior <.le la vagi na. de la cual se haya sep llr ada po r eJ 
tAbi que re trovaginal de formo t r iangular, con base in f e ri o r . donde se hayan 
fibr os de l es fín t e r ellte rno del 01'\0 , de l const ri c t o r de la vagi no y de l tr8llS 
ve rso del perineo . 

Los co r os late ral es cn r r esponden en ombos sexos al es Un ter e~ t e r 

no del Ano y a l tej i do celuloadiposo 'lue l l eno la fos a i squi o rr ec t a J, fosa • 
l i mi tltCla IIrr i ba y adentro por e l elevador del ano y hacia a fuero po r e l ob t ", 
r lldor inte rno y el i sr¡uilln. 

CQIJ~lH\!ci.oo IIQ01<:!:Q.l i.<;tlL':. Comn t odo el intes ti no el r ec t o estA fo [ 
mado po r l os c apilS serosa, muscular y mucoso . 

Capo se r osa . EJ peritoneo que c '.b r e l a e~ tremidad infe ri o r del CQ 

Ion iliop~lvi co en el hombre cubr e tlWbi én el tercio supe ri o r d e la e ara an
ter i o r de l r ecto y se refle;!! h acia IIde l ante pa r a cub ri r J!! can po sterio r _ 
de.lo vej i ga y fo rmar el rOoM del saco rectovesical. La ho j " rect,,1 de es
te fondo de socn cubr e las caras la t erol es en menor e~ tens i 6n que la ca r o IUJ 

te r ior , pues el pe r i'toneo se refleja ",n estas co r"s y sigue una lioea obli -
cua haci a arriba y haci a otrAs <lue term i n" en la pa rte mas inferi o r de l mest! 
colon il i opé lvico. 

CApll mu~cu~ ar. Está const i tu i da po r fibru l ongi tudi n ales <lue de l 
colon pélvico descienden a l rer t n cn dos banda s, uno ante ri o r y ot ril pos t e-
do r o ,01. me<.liJA que desci enden cstas bondu se ex ti enden hastll cubri r total
men t e la per i fe ri a de l rectn en su e ~ tremj dad in fe ri or. Sin embargo no Il c -
aan hastll e l ono. pueo¡ Jos mAs p rofundas terminan en el fondo de 10$ su r en$
t r a"lsversales, al n i vel de 18s fib ras circulares. En es tos luga res nacen __ 
otros bandos 'lue descienden hostil el ano , donde terw.iolln de tres mane r as l as 
e ~ te rnas e~ 18 al'loneurosís pe ri neal supe r io r , las medias. en el tejido t endí. 
11050 de Lolmer ¡;¡ue es uno forll'Bci ón fibroeJh t ica <lue separll 111 r ec t o del __ 
elevodor de l ano y s i rve de inse rción po r su cara intern a o las fi bras me . -
diAS del recto y por ca r a externa 11 18$ del e l evado r de l ano; las f i b ra s pro 
fundAS o internlls desci<!ndel1 entre c l es fI nte r in t erno ye l esflnter ex t e r~ 
c r uzando la maSll musculll r de el>te I1ltímo y te rminan en la piel de J. mll r gen
de l lUlO. 

Las fib r llS ci r culares form"n un 
pa r ed del recto. Son mas e,",ca"AS a nivcl 
SAn CI1 su par t e inferi', r , p a n constituIr 
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ta seis mi lI~ttros de espesor en su parte inferior donde corre,ponde .-~8 .
marlen del ano. 

"¡¡unos autorl!!l han descrito un esU nte r superior. situ ado ~n la -
e"tremidad inferior de ¡. Itl'llpo lJa rectal y o t ro e. flntt. co l nclltto 11 OI vel ~e 
la base de l a pr6stata . En ri(tl>r estos esfrnteres son so Jam~ te conden saclQ 
nes Musculares 'lue se con tinuan en e l 1I!5 f1nter inte rno . 

Capa celu losa. Idéntica 8 l a capa celulo s a del ,n te atino g rueso, 

CllPII reuCOSII. Es te c apa morlo.6¡i..: ... ente p resentll en la po rte j nft 
dor del recto l as vti l vulu semilunares y ¡ .. coll,ml8s de Morga gni donde eJ 
sistemo venoSA est6 muy dUllrrolllldo. En J. parte infedor de u t a s yj] vu-
hs y en l a base de las eo h.lll .... IIS se e. lcoentr. J, tnnsid6n entre la !l'UC'OSB
y h piejo 

Vuo s y ne r vios. E-I recto recibe l ... ngre arte ri s l de IIIS hemo-
fraidal es supe rior es r 8i'lln de l ll s mesentéricllS inferior, ::le 111s h~rroidll-
les medi>!, rllmll d e JII hlpo¡:thtIICII, de JII h~orroidlll infe ri nr , rama ele la • 
pudend. int erna y de JII Sllc ra medill, rllmll de 111 IIor tll que ori g inll 1115 hemo-· 
TToidaJes post e riores. De sus cllriJllrn nllcen venllS "ue fnTllllI1l e l e~reso r -
de la atmsfen celulosa r.rietll¡ el pleitO h~orro idllJ, que OCUpll toda la al 
tura del recto y es .... 1$ .bundllf\te e l, ~u parte infe rior. Se. observa 11 nivel
de las dJvuln semi l unares que el plexo emite p r..,l on~ao.:i Clor l es en forma de 81!! 
polla que originan un anillo a este ni ve l el cua l se l".ya bien mucado en e l 
adul to y en el viejo. 

De 111 pllrte superior aeJ pleitO veno so r ec tllJ , na cen troncos que 
Viln • desttnbocaf ' a 111 vena mesent é rica infed o r y de la Pllrt e inferior del -
mismo pJel!o parten ot ros troncos v~nosos que consti t uyen l as venu Hemor roi 
dales i nferi o res que recogen la ung re de 111 p rthute, In v8s1culas semina· 
les y l. vejig. en e l homb r e y del ~tero y de 111 vagina de 111 mujer a l. veJ 
que de lB parte inferi o r de lB ampollll r ectal y vlln • desetaboc. r en la vena
hipow;"5tric II. El ple~n venoso perirrecta l consti tuye Unll ... plJII anlls tcwnosis 
entre 111 hemorroidal supe rior .fJuente al s ist ema d e 1aporta y J. media y l a 
inferi o r, afluente del siHema de la caVII. infedor . 

Los IinfAtico. nllcen f><">r redes mUCOSAS y muscular es, de 1115 cuales 
!,,,rten ('OIlductos colectores que s e di rigen huca atrh y at r aviesan la PIITe<! 
r ee t .. l. 1,,05 conductos super.i,ores desetnboc8/l en los gangJ ios mn inferio res
de 1 .. elldenB mesent i!! ri eB, los Nedios siguen la vena hemorroidal medill y dese 
serboean en ln, gAnglios nipog.ht rieos, fin llJmente JO$ inferiore, sig:uen la
vena hefl'o rroidal i n fe r ior y van eGn Jos Jin fl'i tieos del ano a desetl1boear a , _ 
Jos etngli ns internos de J05 >;t rllfl'l s, ingui na1u supe rfi eial es. 

1,,05 ne rvio s proceden del pleJo.o Jl ... ¡x,a6r t ico del e UlI l emanan ramas
r¡ue s i guen 11 lo a rt eria me~entériea inferio r y con lB hemorroidlll media !J e
gan al r ec t o. Por últill>Q uo teree r grupo tiene su origen en el pJeJo.o sacro
y su s r amos derivados riel t e r cero, cua rto y <;u into oervios sBc ros , alcflrl1. lIIl
,,1 recto e"n la n~rroidal superio r. 

Ano.-
El ano es e l o rificio t e Tlllin al d el tubo di ge$li llO , situlloo en 111 _ 
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linea media biisquiática en el hombre y a nivel de dicha linea en la mujer . ~ 
En ambos sexos se haya colocado por delante del coxis en el surco medio que
l orman l1'1s dos nalgas. 

Umites. !lacia arriba esU l imitado por 111 lInea anorectal, lInea 
5ÍnuoS9 que pasa por el borde libre de las vUvulas semill!Oares y po r abajo 
Jo estA por la linea anoperineal, Ja cual es una li nea cirt:ul'lIf que marca el 
J rirli te del revestimiento cuténeo del ano con la piel del perieno . 

Con fo rmaci6n exterior , interiOr, relaciones. Exte r iormente. el .
lino en estado de reposo. tiene un. forma de hendidura anteroposterlo r , m's o 
menos grande, que s e r educe a veces . un verdadero punto donde parten los -
pliegues ndi.dos del ano. Estos pliegues desllpe recen, CUBrldo se dil.ta to
mando entMces forma circular. El orificio ana l estA cubierto po r una piel
hómed., glab r a y de un color mas subido que el resto, esta p.rte de l a piel
dellit.dll y lisa se conti nulI hllcill "Tribll hllstll l a base de I I1S colurM SS y l a -
conveddad de l.s vélvulas semilunllres. AquJ adquie r e c.racterJ:SticllS de -
una mucon. mucosn anal de Berl1lann o lona mucoSII sup nnal que mllrca la tnn
sici60 entre e l r evestimiento cu t áneo del 1100 y el r evestimien to mocoso del
recto. 

El lino estA en re l aci6n por atT.S con el r.f,f anocod ¡eo . h ecie .
adelante con la u ret ra del hombre y 'con la vagina en 111 muje r y 11 los l.dos
con el e$ flnte r externo del ano. con las fosas isquiorectales y con el e J evl 
dar del ano. 

Constituci6n ana tómica. El ano estA formado por una capa muscular 
y un revestimiento cutaneo. 

CIlPII muscular. bU constitunta por una capa i"'terna de fibns li 
sss' circul ares. que no son otra cosa que lBS fibras in-fedores del esUn ter ' 
int erno. Por fuen .de estas se encuen tra una segunda capa de fibras ci rcula 
res. pero estriad:lS Que forman el Ilsflnter e xte r no del ano. Entre limbos es
fInteres existen fibras Jongitudi naU,s li sas qu e descienden de la pllred del
recto para terminar en la Ca r a profunda de la piel del ano. 

Revestimiento euUneo. Se haya fOl"llllldo po r un COrlon en cuya su-
perficie exterior se observan pup i las rudimentarias que aum~ntan en n~mero _ 
que a .. edida que se desciende de J a l inea aoorectlll. En. J a pa r te in ferio r _ 
del conduc t o anal, se encuent r e algunos folrculos sebAceos que acolllpañan los 
rudi menta r ios folrculos pilosos y mes abajo existen gl 'ndulas sudorIpa r as __ 
bu t ante voluminosas que se J l .... an gl Andul es ci reufl naJe s de Gay. l..l epite-
Jin Gue cubre el corion sufre una transici6n entre la Hnea ano!ectaJ y la _ 
Unea donde aparecen J05 ori fi cios gl andul ares de l a mucosa rectaJ. Se obse[ 
ba un orificio poli~drico estratifi cado a nivel de l as cohnnas d e t.IO rgagni
y un epi t elio prismAtico estratificado en los espacios i ntercoJumnares que _ 
pasa poco a poco al tejido epid~rmi co. no pose~ sin embllrgo la s cUulou co r 
n eas de 111 epidermis. 

Vasos y n ervi os. El ano recibe sangre arterial de l as hemorroida
l es inferiores r amas de las pudendas intern as que se snaltemosan con J . hemo 
r roidaJ media. De sus clpilares nacen 'Imas venosas que van a integr a r el : 
plexo pe r irrectaJ. Los HnfAdcos superiores siguen el tTllyecto de l a vena-
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h emo rroidal media vara. desembocar en l os gang lio s hipo gllstricos, los de l a -
parte inferior fo rmllrl t rontos s ubcu táneos que c8!IIinan por !a caTa i nterna -
del mus}/') para desemboc ar en l os gangl i os i nguin ales in te rnos. ./\ veces 81&\,! 
~o s de l os cana les colectores si guen con Jos de la regido gla tea par a term i
na r en Jos gangli os inguinales exte rnos. 

Los nervio s p roceden del plelto sacro que cnllJa al eno el nervio he 
mo rroid,l Que nac e del pudendo interno o del plexo slIcro. lJ J eva fi bras SeIJ 
s.itivns paTa su r eve s timiento cutáneo y fibras mo toTa s pan el c s ffn t e r ell-
terno . Recibe ademAs fib r u motOTU simpáticas que deri van d el plexo hipo-
gAstrico paTa e l esfIntet interno y fibras sensitivas del mi smo ple~o, que _ 
t",nninan en el t e jido cel ul!.1T subcu táneo. 
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H 1 S T O l O G 1 A 

El recto siendo un seWftento del intestino grue so la histologla de
ambos nO di fi e re en gran parte, Jo cuol expreso 11 (:ontinuoci60. 

Estructura histo16i;ica. L8 mUCOSA del intestino grueso di fie r e de 
la mucosa del intestino delgado en varios sentidos. En 18 vicJ. elftrAute r ina 
no tiene velJosidades. Es mas gruesa y por 10 Unt .... las criptas de t,ieber-
kuhn son mas profundas. L.as CriptRS no c:onüenen c~Ju18S de p8fleth, el<cepto 
en la gente joven, pe re- tiene mayor nlime ro de C~JlIIa5 cs1id formes que 105 -
del intestino delgado. 

Lu C~JuJ8S del epitelio superficial tienen bordes es tr1l1dos pare
cidos 8 los del intestino JeJglldo y entre ",JJII$ hay unHS cuentas células ca

liciformes. 
Las c riptas de Lieberkuno estan distribuidAs por toda la superfi-· 

de interna del intestino grueso excepto, a nivel de lR parte baja del con-
dueto anal. El epiteliQ plano estretificado de la piel, aun.,ue no .,ueratini 
ndo R est!!" niv!!"J, sigue por el eondlleto an(lJ a distancia de ' unos dos eent!
metros de alH Sto eo:lntimla con el epitelio ciHndrieo situedo por eneimR. A 
nivel del ano mismo, el epitel io plano estrat; ficado se vu elve que ratinilndo. 
En la piel qlle rndea' el Ano pero no inmediatlWllente junto a oH hoy gHndulas
<1enominooas perionoles, Son tlp? ttlbular rami fieado y deben eonsidefllrse eQ 
rr.o jtUnduJas su<1orIparas dilRudas y mOdifieRdas en otros sentidos, R elite -
ni vel también hny gl Ai"luuJ as aehi·ceas. 

En el conducto ana l la memb r anR forma una serie de pliegues longi
tudinAles , las cnJ Ulmas rectales o de ,\tOrgagni. Por debajo las colunnas ve
cinas se hayan unidu por ¡lJiejtUu. Esta disposici6n orig;nR una s e rie de 
estructuras denominRdas váJvulns anAles clldll una rle las cuajes se par ec e a -
la$ hojuelAS de unn válvula sew.i Junllr a6rt i ca. 

Las concnvidadt's de las ool ldtas lid forreada s r eciben el nombr e de 
senos reetaJes. La nuscuJaris mucosae solo cootimla hllstA la re giÓfl de Jos- ' 
"Ji egues longitudinales en ello se divide en haces y Acnba por desaparecer . .. 
!lor l o tanto en es tR regi6n no exi s te la separllei60 entre 111 l¡'\w.ioa muCOSR y 
slIbmueosa quc se nb~ervA en otras p:>rtes del tubo digestivo. loR lémina pro
"ia y la submuenslI unidas contienen pc(¡uel'i(ls venes ramificadas, La dilllta-
cit;n de e stas venRS produce un trAstOrno muy rrecucote Jes hemor roides in t e r 
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OP S, l as d i l Bt&~iones el evan la mucosa y esta hace p romin encia en el conduct 
to del 9flO. Las hemorroides externas provienen de la dilaud6n d e venas el.! 
tAntas a nivel deJ ano y ce rca de ! J. 

,'lIUscula r externa . En el- intest i no grueso esta capa tiene ulla dis
posició" alga diferentf' que en otras par t es de l tubo di8e~ tjvo. Empe zando· 
en el ci ego, l os fibras l on¡¡;i tudinaJes de 18 capa e dema, si bien e¡o,i sten -
huta cie rto en t nda 111 circunferencia intestinal, se ha)'T1 r eunidAs p rincipal 
mente en t res bandas 8f'hnadas, las denOfJ\ i nadas teni as del c<l lon. Estas no
son hr¡BS como el int es ti no cont r a el cual se hayan aplicadas , la consecue(} 
e ia es qu e l a pared de es ta par t e del intes tino far".1I ve rdaderos sacos o - -
nlWst ros . Si se cort9n o se desgarnm l BS ten ia s, e l i n t es t i no i nmedilltQmea 
te se a la rga y I~s saculac i on es desaparecen. La~ tres t eni as se ext ienden -
desde el ciego ha s ta e l r ecto donde se ensanchan y se f"nden unas con o t ras
cOnst i t uyendo una capa muscul ar mas g ruesa en l as po rci ones anteriore s y po~ 
t e ri ores del recto que a los lados. Los ag r egado s poster i or y anter i or del 
mÓscul o liso dispuesto l ongi tudi nalmente snn algo mas co rto que el propi o -
recto, In cual tienc po r r esultado unll especie de sacul Flci6n FI este nivel . -
en cnnsecuencia la pared subyacente hace prom.inenci a en e l j 'lte rior de l a -
lut pa r8 foror.B r dos sal i entes transverslIles, una ma~'o r en el 18do der echo, -
ot r a meno r en el ilqu.i erdo, d enon, in ndas p lllcns t ran s ve r sas del recto , ayudan 
B sopo rt8 r el peso del contenido rect al y hacen menos dificil el t rabajo del 
es fln t e r rect al. 

Lll s fibras mu scu l a r es J iSRs de l a capa interna de la muscula r ex -
terr.a cH~puesta ci r culannente con s tituye una caplt mas 8 r"esa ent r e las sacu
lacion es que enc ima de ella s. Ert e l conducto an al es tan aumen tadas cons ti t~ 
yendo un es Bnte r, el es flot er i nterno del 1100. 

Seroso. A l o largo del cn l on y de la p ll rte supe r ior del rec to, la 
capa se rosa se sepll fl' de la superficie de l intesti no a interval os reguh re s
p ar a forma r p equeiios, sacos pe ritoneAles. l l enos de grasa . EH 8 r edund8nci a_ 
peritone81 es penden de la s"perfi cie externa d ... l inte s t i ho l ' reciben e l nomo 
br e de apéndic ... s ... pip1 6j cos. en varios s it i os sa j o contjenen tej ido sreol8 L 
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FISIOLOGIA 

I Defecación." Se rediu al ('Iasar la s materias fecal es que vencen
la resistencia de l e uniól . relvirrectaJ. Segun al gtnos autores a es te nivel 

I
hay ~,n ellg rosl,lmi"nto nol ahle de la s fi b ru circulares del co jan (~s fI él t e~.---= 
I"f' l Vl-Hec t .. l ).- La--ent reda de 1 as- hece-s en- el recto-puede re·sul t IIr d er moVI 
rr. i cn t o el\ ma58 oJ simpl emente de 1 11 sobrecerga del coloo pe lvi ano y del tmPU

lie gradual de su contemdo hada IIbajo. La masa fecal 11 en'lI y distiende e J
recto; cuando la f'resjólI i n tra rectal 81 canZ8 a cuarente o cincuenta milline--

I
'rn" ,]" m"rcudo , se ¡>.roduce el r e flej o de la defecad60. Este consiste en
la cont r acción f'erist!lJtica intensa del co jan, acompañada de aco r tsllliento de 

I
SIIS fibras longitudinales. dispu"stlls en tr"s bandEOS ll.!ldas tenias del co
lnn , sohr" sus caras an teri or , ¡ nt"ma y posterior; la s fi b ras l ongitudina--

I
les, rn r los m\1SClllos rectocnxIgeos, obtienen puntos de fijad!'!n indirec to s 
en e l co~i s pa r a S Il con tr acc i ón , Estos molsculos S" o riginan en J as v~Ite-·
hrAs del Cf)xis y se ,meJclan en la p8r t e infe r ior del recto con les fi t> r u --

11ongitud.inalcs uel intestino. 'lIJe ha e ste nive l se han elltendido proporcio -
nandt'> un rcvestimiento contI nuo al r ec t o y a l conduc t o anaJ . La evacuación" 
<l e J liS heces se ('I roduce por cont r acción de 1&s fi bras l ongí tudina! es y e l cOCJ. 
Is igui ente ocort .. mieolo de l in t es t ino, combinodo con pr0l'!: r eso simultáneo de -

1
J .. onda peri 5. tU ticII y 111 rel aj ación coo rd i nada de l os esHoteres anal es. __ 
I:urst hi 10 obs e r vllciones rAdiológicas en se r es hum anos y comp robó que el co
l on se vac i 9 has t a el ángu l o espl~nico y aun mas allá. Lo s movilllientos d e _ 
1111 pro~ill ('IlIreu ~ntcstinaJ CS~8n ayudAdos po r la contraccidn de mOscuJ ns 1'0-

1
1"ntBrt~s, El d~l'Ifrogma ~esclende hasta su posicion inspiratoria ell trl!!lla y_ 
se man ti ene al1!: l a gJ ot~s pe rmanece ce rrada durante los poderosos esfuer-
lO S que sig,ucn, Los músndos abdominales se contraen fuertemen te y aumentll-

11 .. p res i ón i n traabdOll'linaJ. Hur st ha demost r ado que el descenso del diafrag
~a produce notabl e descenso del coJon ascendente contra el ciego, que se en
Icuent r a casi fijo, obliga Ell primero a adoptar un& forma cllsi globular. La
il" re5~6n del. rcc~o ,!u e en un i nnividuo normaJ en posicióél erecta y en ci rCUnl 
t~I1C JSl S o rull111 rllls alC llnla val ore s de vein te miJ I Í!1etros de merCUr.lO se e leva 
~ 1I5ta cien y . doscien~os m¡JIme tros de me rcuri" durante Jos violentos esrue[ 
H.~. El pcunee resiste la elevada presión intraabdOlr.inal por la contrac--
~ i ¡\n de l o~ eJevodores del fino, del tran s ve r so pro fundo y de Jos m,fscu J os CQ 

[ l lteos, l/a e !!,vBdores .J1el ano. que desde_ su Origen--Van-hac1a abaio a- cada -
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llldo del recto y del comluc to onlll, s e i nse rta en l as n8r e,1e~ dI' est !lS por-
ciones del in t uti.no n e l t e ; ¡{lo fibroso vecino. Su contracción plev .. e l --
1100 <¡ue r esballl sobre los heces . tsmt> ién impide e l p rolllP~o riel rect~ y del
conduc t o ana l y por .10 con t racc ión de JIU p8 r edes d e l (\JU""n 0 1 t e rmUlAr c l
IIc t o, p roducen la e xpulsión d e cun lq ui e r motedal "lue IR'" pcrmnneci et8 1'11 Sil 
i n t e d or. Los elev.dc>res del ano tll!llhi~n sirvf'1I pllr a reforlar 11 Jos u trot!.': 
res contra la 8cci tSn de p<X!eroliFls ondas perisUlticu y. d e es. mane r a ayu - , 
dan a l ind i viduo cuando es necesa rio resistir volwtariamente el r e rl e j'l de
h evacuaciÓll. 

Inerv8ciÓll dI!! l os es fr nte r es . Los esHnterts del intestino ( iJeo
c6lico in terno y externo del ano) son e jemplos de ine rvAci ón r ecIp roca 11 l o 
qu e !l6eJ t zer denoll'in6 " In e rvación contrs r il!" ad po r eje...pln. el nervio mo tor 
del uHn t er iJeQcóJico es el miSlOlt> que inhibe lA pa r eu in t estinal, u dec i r 
el simpli ti co. En consecuencia la es timuJacJ6n de este ne r vi o tiene doble Be 
ci On , contrscciOf\ del e sffnter e inhibic i ón ue la rnre-d del Ileon . En es trl
forma ,e limiu e l p Url ri e l I f r¡ uirlo hnta el ciego , IÓgi clWnen t e debi era eapc 
rane que e l va¡::o tubi e rA acc i 6n inhibido'!. sobre el n Hnter ¡ I eocól ico , rc 
ro ta l acciOn no se hn dcmo s t rado y Gue s e sepa e l vllgo ca r ece ue accl On so
bre e l e s flnt er . 

El esflnte r nnAI interno tllll'lbi~, u t ll i nerv¡.do en forma opuesta 11-
J. dd rest? del inte Ulno a m eso. EJ ne r vio pelviano es inh i bido r , e.l sim
",¡¡ttco es ~tor. Las fib r ps sin:pAticas lleg.!,," ptlr Jos ne r vios luml.>ocóli cos
e hi¡>oglistr i cos, 

f'tlr cnnsiguicnte la est i ll'lIlaci<'ln de j¡.s fib r ns p a ra simpA t i..:all p r o 
voca el vacilln:ien t o de l i ntes tino i>'H e .. citllc i On (le la pared ent~dea y re l o. 
jaciÓll del estlnt er. Inversn ... ~te l a estillllJ laclÓIl dd SlmpA t ieo i nhib!:' la _ 
activ i dAd intest inal y n"men t n el tono de "n esHn t er imp i diendo el acto de
l a d e fecocion. El es fl nter onnl eMt eroo e stA fOfll'nrlo del mllsculo estr i ado, 
se mAntien e t oni cllmen t !' eon tfaine. y d .. pende de In ""l"ntad . Pa r ece '1ue nO 
.'H~ atrofia etl ando se ~ecciona IIU inerVAción In eu nl e s de ri"ad" de l eu nrtl) _ 
ne r vio Sne rO }' de 1" r nmn peri"e.d , Ie l nervio pu,!endn , d lit') ('¡ue r ecobra __ 
II ran parte de !o" tono d espué" ,le la operoeiO., . Su cont rAeci~n, cono 1 ... del
e l eVAdor de l anO y otros II'lheuloll retineal es es i"po rtAnte p a r A e vit ar la de 
(e caeió ... ¡'11 r eee que In, i ll'¡lUlsos a(e ~en t e!t que s e I)rijl: i nan a l C<'.>nt r ne r se _ 
e stos ",.15culos . inhibe I"n (o""a r e fl ej a l os II!ovi", i entn s int es tina les. 

:'e r vios que i n t e rvien en en 111 d e f ecacíólI. El r eflejo de 11'1 de feca 
cíOn depende d e ul1 cen tro hul ba r y otro centro medul a r " .. bs idia rio . La e lli$ 
tencía de es t e .lJtirro se lI:anifiesta en enfe """dsde. ne rv io SAS nsncílldu con
sección medulllr compl eta, funcion9¡ analó",i ..:' , por encimll de 111 re<>iOn 111fII1Jo 
s acra, ~ n lAS cunl",,! l o evncullcinn se renl illl AutamAlle" ... ent .. en f;nra clIs i~ 
1I0 rlr.Ql. 

El centro rnedulnr e!l t 4 si tuodo en 105 se gmenl~s SIIe ms, se!l.undo y_ 
terce ro y ClI:lrtO, Pern 111 rlu truccili, l de e5 t:<l I)Hrte de la médulA en el ani-
mal no va selluida neee!ln r iament e de i ncon t inenci a fec al cOIr.pJ e ta r pe rmAnen_ 
te, po rc¡u~ e l r ~c t'l, 11~UII.I 'lue In vejiga es Cllpll l tle e0l1troJ 9 r su evaCuaci~ 
po r mecan.smos lnt rrnscco~ ne rvinso ll . En CIlSO d e a ltetlle ión de Jos sel',)IIen-
tOI sae~os de la ",~uJ 11 en e I homb re . t:llllb i (!n n veces puede habe r per ( eel ,. _ 
reruhclón autO!r.~tl c lI de l rl'etn y dcl esHnter 8I'\al. 

- 1 <) -



El centro bulbllr está situedo "O el suelo del Cllflrto ventrIculo no 
le j os ele Jos centros del v6mito} re~pi r DtDrio. lietcher}' lIIe i $s l oca lilflro,l 
¡.....,as bulbares <¡ue regulan el tono de Jos es Unte r es. E.l hecho bien cDnod
do de que la estimulaciOn del es fI nter anal pn r dila t acilSn fO rl odA es ti rr:u l a
la resriracit'ln, hoce pensar en uno est r echo reJeción en tre el c .. ntro respiql 
torio y el de la defeeacitln. Como heno.os dlCho nOrlllalrr.eote e l refl e jo 5e ioi 
cie por el P li SO rle heces 111 recto, sin embArgo este úl timD p r onto ad:tpto su
capacidad aJ vol U11en del contenido ( tono postu r al ) y de esa manera se anul o
el estlrr.uJo de presión. Po r consiguien t e el r ecto responde si J o defecación 
se evito voluntariamente, l l1s fibra s aferentes que conducen Jos impul sos re~ 
t ales vi ajan p rincipalment e si no eo su totalidad, coo la 5 fibro s eferentes
del oe r vio pelvi¡mo y penetron en l a médula por las raices poste ri o res de -
los nervios SBC,.,S. LlIs fj u ra s aferentes que inervan el conducto anol proba 
bJ emente siguen por lo! ne r vi n~ pudenoos. La sección de las principales - -
vlAs aferentes anulll e l reflejo de 1 11 defecaci6n, pues to que ninglin impulso
puede .. J csnzar el cent ro. !)Jrnnte cie rto tiempo hey r etención, pero como yR 
!-le mencionado, l os mecanismos nerviosos l ocales c1e la pared intestinal oum('l] 
tRn !X>ste ri ormente la r egulación. 
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E M B R I O L O G I A 

La doaca es un saco o::iegl: dentro del cual se sbre el primiti vo 
fondo de S8CO del intestino primidvo . J OS conductOs meson!fTi co s y la alan 
toides. Represente l a dilatac.l6n subterminal de j i"tes tino p ri mi t ivo en su
cobo termirl1'd . DorsocaudaJmente esté limitada po r la notocorda , ventralmen
t e po r el ectodermo de 18 pared del cuerpo . El in testino posterior terminal 
verdade ro y la al antoides se abren en su par ed anterio r , los conduc to s meso
néf ricos en SU S parede s dorsoJ8terales y una pequeña pord61l del intestino -
ciego colocado en l a pa rte pos teri o r l1 amooo inte s tino caudAl, se abre en su 
pa red posterior. Esté toda tapiucl¡. de em.lnd",rmo. Cuando 1" memb rana ven - o 
troj de la c loaca se pone en contacto con el ec todermo de la pared subc8udal 
del cuerpo se forma un a men:brana de] ec tode rmo y endodern;n qu e se 1J¡.,ma men'.
brilla cloacal. Esta se e"tiende dí!sde el omol i g:l hastfl la ba se de la c"Ja .~ 
Según esto en tonces es muy l arga, pe ro "'.uy de1g9d!l, Je l ado a lRdo y ven tr al 
mente descan s a en una conCAvi dad en l a r egi6! , de l cue ll o . . 'Ulora bi en , la -
cloaca se di vidí! en t res primi dvas r egiones: el r ec t o , la po r c i 6n ve sico-
uret ral y el seno u rog:enital. 

La primerA divi s ión d e l a c10Rca se hace cuando el embri6n tiene S 
mm. /tI! forma un t!lbiqu e u ro - r ectal que corta la cavidad por enmed i o. Es t e
sectum empi ez a a fo rmar se de J a regi ón que se enctlen tra en tre l as abertura s
del intestino pos t e ri o r y de la alantoi d es y continl1E1 creciendo ha sta encon
trar la memb rana c1oacaJ . De esta manera entonces l a membrana queda tlivi di 
da en dos porciones: una porci6n crllrleaJ, 10 membr an a uro- geni ta1 o u retral 
y un" po rci ón cmulal • . 18 mcrr.br8na .. nal . Si po r a l 'lun" c"u s o el de/tarrol lo -
del s e cta urogenita l se inhibe, resul ta una ('Iersis t encia ue la membrana del 
conduc t o cl""cal ent .. e el r ectn y la ur e tra. MAs tarde cuando el embrióo e3 
tA en t re los 1:' y 18 mm. l a membrana urogenita l se pe rfo r a , en cambio la m""!} 
b rana IlIla l ~e per fo ra hasta 'lue el embrióu t ien e 2.:i mm . EJ t e j ido que se ca 
cuen tro ah! conteni do se t ransformo en e1 pe d neo. Pa~o ser mAs e xactos dj 
damos que este p erineo se forma de estA manera : cuando e l sep twr. cloaca! -
se exti ende h"s t a el n ivel de l a membran;) c10ac aJ viene Ja rup tura endode rrrlQ 
ec todérmi ca: más o menos sucede és to a 1 as 7 sem an as. E~to expone al bo rde
cauda l . de~ septum qu~ natura.Lmente esU r evestido por un endode rmo (que vi e
ne revlstlenño al pliegue cuando estA creciendo) es t e bo rde p royectado qu e -
se in terpone entre el ano y el f,.,10 es ... 1 cuerpo pe rineal de ::<51 liker . 

La f isUfll ex te rna que r esul t a de l a de sapa r i ci6n de l a mem b ran a -
c10acal se vuel ve a cer ra r o tnl ve. en l a r eg i 6n medi a , po r invasi ón del _ _ 
cu erpo pe rianal con unns pliegues lat e ral es que flaquean a esa fi sura. El 
Are a ad producida que queda marcada po r un r a fé i ntermedio , es e l perineo.~ 
~st e rodeo. al ano , enmn r ca es te o rifid o y fo rma e l cana! de fin itivo del ano 
( proct6deo o c~aJ ~,.,l) 'lue es tá t8pi l~do por ectode rmo . 
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E T I O L O G I A 

Son 1l1l11tiples las causas flue pueden dar origen a las n ... tulas ano
rectales, siendo principa l mente la infeccióO la que puede produci r este pro· 
ceso. Los rr.icrnorgan<smos patógenos predominontemen t e encont r ados ,..,,1; el 
Estafilococo, el Est r eptococo y Colibaci l o; mas r aramente se encuent ro~ N~ ' 

- - - mococos,~..orl""Cl')c·(fs, -ActiñomiCes-;- SKlguina (liSln1:e Tge , - SaiiñoneJl . --:-MiC{obac· 
terium tubercuJae, eacilo de Hansen, t!l!lbi~¡' la puede prodUcir el I..info·gra· 
nuloll.a ven~reo. 

Corr.1') causas asociadas deben de tomarse en cuenta todas l.s irrita
ciooes de la 10no anorrectol tajes como; coostipoci6il , cuerpos ellt r ajiOS , pa 
rllsito$1S, pe rve r siones selluales, traumatismos, he r idas, fi su ras, proc t itis, 
herrorroides in t e rnas pro l aps.das, prolapso rectal , pól ipoS , ins t rumentación 
descuidads por causas quirOrgicss, man l ob r as durante el parto , enema~ y ba-
ños de asi ento demasiado calicn~es, quemaduras por Rayos X, por diatermi a o
c auterios, por la inyección de substancias cAi.u t icas ta l es como el fena l u • 
otros rr.ate rillle s estenountes que se utiJitan en el tratamiento de las hemo
r roides cotr.n relatan, Rosse r , Gant, C8II1pbell, t.to r gan y Yaker otras causas .
pueden ser también las neoplasi as. qui ... tes deoBOides del saCfO y la necrosis 
del C()~is n de los huesos de la pelvi s. Un g rupo especial lo constituye les 
de origen congEnito por quistes de ese mismo origen. 
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P A T O G E ~ 1 A 

Deb ido 111 aoondan te t ej i do n r eolpr, nume rosos vasos san gulficos y -
l infAticos; l a regi<So anorr ec tol es muy sucep t ibJe de procc.sos inUamfl tor~o~ 
y supurativos . Las criptas de IIIorgagni que "ormaJmen~e son pequeria s.bo.ls~ -
tas si tuaclss en l a lInea ann rrec t aJ, se encu~ t r8n sUj e t as a tr8\1m8tl~n.os. -
De cualqui er m"nero, no es necesar i o que su bo rde l i bre o vAlvula sem11unar
se a desgarrada O lacerada po r aI gón p roceso traumé t ico p8ra que pueda pene -
t.". l a in fecci 6n, )' 11 qu e la les i ón del t ejido q ue t api u la cri pta. ma s que 
d e la superfic ie interna de la váJ vula senüJunar, es s u ficiente para que la
in fe cci6n invada estructura s glandul ares aparentE'1len t e normales. 

Lo s magistrales estud i os hi stológicos de lIe rtmann y de FOs!es des 
de 1880 hic i e ron vadar e l coocepto etiopatogffiico <.le este proceso . Ellos
llama ron la atenci6n. sobr e l a p re.'!leflcia de los conducto!> de las gJand uJitas 
anal es como l AS denOMinaron . mas t arde:esto fuI! confirmado por Johnson , 'Locl{ 
hArt, \iummery, H.A rri s, :"lessebrod, Kratler , Gan ton y I:bckerty, Hi11, Col eroan
y mas recieotemen t e po r -¡'ucker y lIehig t odos el J os JI eva ron a fondo Jos es 
tudi os. no so lo en el hombre si no en animal es y fetos. ChambouJeyron y Mu-
s iar i en Argen t ina han llegado a las siguient es con cl u siooes ,,1 respec t o; -
que la mayo da d e l as glAndul as a081es desembocan en el hombr e en el hemi ano 
oos teri or , algunos en e l h eroiano anterio r y mas raras veces en la s partes ID 
t etales, co rrespondiendo esta 10ca Jizaci6n con l a ubicaci6n ma s fr ecuente de 
l os ori ficios primorios de las f is tulas . 

Estas g Undul as desembocan en el fondo de un a c r ip t a, pun to d e a -
sien to siempre del o r, fi cio p r imario de la ff lltula. Existen (!i chal! gUruJu -
la ! en un 55%> de las personllS adult as , lo que nos l leVA a la concl u sión de . 
que no hace absceso Q fI s t ula el que qui ere s in!') el que puede . o se a el que
tiene gl Andu ln s . Esto expl i ca porque las per sonas o peur de tene r proce$OS 
infecci o sos de repetici6n en el recto o en el ono, no hacen lIuscesos . 

Se cree que estas glindu lRS San de r eceso debi do a que e.perimen-
t almente se han demostrado un mayo r ndmero de e L l as en los fetos que en los 
adul tos. Que su presencia en gran ndlllero de anima l es t f:ndrla seg.1n al gunos
lIutores rol in:po r tBnt e eu la at r acci6n se~uflJ por eJ 01 hto y que su desapa
r ici6n gradual en el hombre se debe rla eJ habe r adoptado JII posición erecta . 
Es tas gl¡\ndltl~s pueden es tar fo rmadlls po r ur: simpl e conducto 1 di vidirse a l
ca bo de pocos mi Jímet ros en dos tubos secundarios y o t ros forman verdaderos 
raci mo s tubula r es y al gun as de ~stas TIImi fic ac.iones pueden se r muy l argas ; -
su ndmero segün ~ ratl er y Oocke rty en e.hausti vos es tudios histo l 6gicos de -
anos <1e fetos, de monos y en ci/"fl adul t os es de uno a ci nco ¡ 1/induJos y que
como di j imos la g ran mayodll es en el hemiElno poste r io r. De Jos hombres o-
J ulIos solo un 3S~ pre sen tan estas v.lAndulas ana les , l a s cuoJe s tien€'n un -
ep.i. te li o de t rllll sici6n entre e l ciJlndrico y el rec to y eJ p Lano d€' lo p i eJ; 
l os tubos estAn reve s t idos de un epi telio cuboide . Es tos t ubos terminan a -
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veces en verdaderos quistes mucoigeS; Krat~er y Docke r ty han encontrado céJy 
hs que te"J a" por el mé.t odo de Calan t ha demostrando con .eJJc l b ac tividad -
Blandular en la producci6" de moco. Poppe en estudi os poste ri o res r ellfi rlllÓ-
10 antes menciona<lo al desc ri bi r una estructura de acinis. 

El conducto se ha demostrado que s i empre comienla en una c r ipta l a 
cual puede estar situada en cualqui e r capa de las es truc turas ana tómica s del 
recto u I vemos: que a lgunos que descansan en la subrr.ucosa haci a arriba, o -
sea hacia el recto, otras siemp r e superf ici al lllente bajo la plel de transid60 
ano rectal, ot ros avan2an profundamente entre l os haces del e~f!nte r es tr ia
do, ot ros despué s de at r aves ar el complejo es r in teriano tienen una rama sup~ 
rior que atravesando el elevado r t ermi na en fo r .. a ciega en l a fosa pelvirec
tal. 

Que esta disposición de las gJAnduhs expli c.n con facilidad po r -
que una infección de la cripta, puede progresar a la ¡ lAndu!a c uyo o r ificio
interno se oblitera por el edetla . La progresió,' de la infección darA lu ga r 
al absceso el cual puede consi dera r se como un pe ri odo in te rmedi arin entre l. 
causa y l a U ~ tula r esul t ante, Bacon cons i dera que no sol o por este me can ' , 
mo pueden p roducir se los abscesos, según él la cali dad séptica del recto, al 
disminuir la s defensas orgáni cas po r cual qui e r causa, puede proauc i r un paso 
de toxinas por osmosis a través de la mucosa y provoca r e l abceso en J.s e~
truc t uras glandulares o bien seguir los espados perivascula res. EJ ab~ceso 
buscará dren ar su conten ido seg~n la disposici6n anat6mica de la región, deo 
do Jugar al cMa l de Ja B stuJ ... 

Chambouleyron y Muajari son partidarios de que el d r ena j e del abs
ceso se hace s iempre siguiendo Ja estructu r a glandular, e~pli cando con e ato
porqu/! es mas fr ecuente que se abril al cOtnple j o esfinte ri ano en lugar de ha
cerse ,,1 recto, ücndo tcó"ri clHllente e s to J o más JógicCl . Siguiendo este modo 
de .pensar Jos autores mencionados 6Jti mamente desc riben J os úgllientes tipos 
de abscesos : 

a).~ Abscesos submucosos en l as glAndula s s jtuadasen l a submucosa. 
b). ~ Abscesos pe r1ano l es superficiales en 18.1 gl Andulas que ba j an

s upe rficia lmlm t e por dentrCl de l os esBnterer. 
C).~ Absce~os i squiorrectales en las gl Andll J as que s e encuentran _ 

ent re los ases o por fuera de el Jos. 
d)" ~ Ahacesos pel vi r eCUles cuando la gl ándu! a tiene una prolonga

ci6n a trav/!s del elevado r . 

Como corolario, ellos consideran que pueden haber 10$ s i~ui entes _ 
fIstulas: 
a).~ Submucosas. 
b)" ~ Intraesfinte rilU"la s . 
c). ~ I nte roext re esfinterioollS. 
d). ~ P rofundas ext raesfinteri8l1as a tr avés de l e l evador. 

Que la 
tulas que drenan 
r amos en al gunClS 

p r imera variedad y en algunos casos de las 6) t imos, son B s 
a l a c ript a totalmente en las submucosas y po r una de su s _ 
variedades de las PelvirectaJes . 
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A~ATOHtA PATOLOGICA 

Siendo los abscesos pun t o de pa r tida de muchas f l 8tul&8 anorrecta
les a continuaci6n describiro! la form{l mas cO!lll1n de comienzo de estos proce
sos. Se presume que la infecci6n se extiende entre las trabo!culas del PUbO 
codgeo para formar un absceso por a rriba de la l Inea anor rectal. Estos abl 
ce80S se s i tuan en el espacio que se encuentra por arriba de l e l evador del -
ano . el cual se encuentr a limit ado super iormente por la fascla po!lvi ca, en -
la linea medi a por el músculo JongiturlinaJ yen la porci6n infe r i or y l ate-
r al por e l elevador del ano. Normalment e no es un espacio verdadero , " ino -
un plano declive que puede ser d i stemlido por un absceso. La infecci6n pue
de extenderse a uno o A ambos Indos del recto, tambien puede extenderse pos
t e dormente en tre el sacro y la fa sc ia po!lvi ca, s imulando un absceso retro-
rec t a l . El hecho de que pul!'da extenderse fuer a d el alcance del dedo a l tBC 
too puede llev{lr a un erro . de d i agn6s t ico pero estos ab scesos rara J'e2 pen!:; 
Iran en e l espllcio p elvirrectal n en e l re trorrec toJ. 

Los abscesos si t undo s po r encima del e l evado r del ano, pueaen ~~c 
trar ",n e l r ec to ~in len ",r que entrar en e l espac i o pelvirrectaJ, debido a _ 
que el ml1~Clllo p"bocodgeo est' adher ido intimament e a J os parede s l ate ral es 
del recto y no es un. diafraW"" a través de la pelvis como gene ralmen te .~e le 
describe . Es t:\ reconocido que los infeccione s COn punto de Pllr tida en el __ 
sigmoide s. r l eon terminal y ó rganos pélvi cos, pueden pene t rar 18 fllSdB pél
vica po r ar~iua y fo rmar fIs tula s perionaJ es: Cou rtney d",scTibi O abscesos _ 
~i tuarlos en un espado, que nombrO espaci o post e rior del el evador el eua.! lo 
s ituó entre la capll s" perio r de las fibras supe r iore8 e inferiores del e l eva 
dor y Ji mitado en la l i nea media po r fibra s del mllseulo longi t udinal d e l re~ 
to, po r a rri ha y po r detr As por ",1 ileorr ec tocoxIgeo y Jllteralmente por la _ 
capa s uperio r de fi bra s del mllscuJ o elevador del ano. 

Gordon l3unney ha desbridado y cllr\aJil8do absce sos en o!s t a arca 10$ 
cuajes es t án asoci od0 5 con in f eccJ unes, que ~e exti enden a l a fO$ a l~quio re~ 
ta l en la fo rma USUAl. Se c r ce que es t o! abscesos se encon t raban ent re los
do s mll~cuJ os pubncoxI geo ~. puborrectal. 

Miles descr i b i 6. las fIstulas anorrectales como debi das a abscesos 
en el espacio par:ure c t a l en tre 111 hscio propia cid recto y JR$ f ib r as Ion-
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o!: itudinllles. EJ c r ey6 que estas fIStulas se debían siempre a una lesi6n en 
el recto o un traumatisrr.o producido en la pa red del recto', por algl1n cue rpo 
'extrar'io y (',u e tuvier9 CQn10 result9do la perfoncilSn del mismo. trayendo como 
rc~ultado la fJstula.. Este mismo autor, ha operado cuatro enfermos con fIs
tulas ~no rr ectales en Jos óltimos cinco ar'ios_ OOs de eJl~s tenIan absceso -
isquiorrectal profundo, absceso por encima del elevado r del arlO que fueron
incididos en el lado opuesto al cual se encontr6 la abertura del recto des-
pués ele 11> fiuulotomIa. Ambos pacientes negaron toda sintomatolog!'a que hj. 
cienl suponcr la presencia de un absceso isquionectal. La explicacidn mas
n!lroximada e s que probabl emente habian tenido un absceso por encima del ele
vador los cuales el r enaron hacil> al recto antes de que aparecieren s In tomas -
severos y estos abscesos no fue ron notados o fueron' olvidados. Un paciente
con una fistula anor rectal habIII sido operado vadas vl'-:es pem la dist ri bu
ción usual de los trayectos fIstuloso! comunmente vista en una fIstula post~ 
rior en herradura torlavifl penist!an. La abenura rectal se encontraba al -
final de una de lns extensiones laterales. 

Una fIstu l A se fo r~~ a cnnsecuencia de una insicidn p racticada' por 
drenar un absceso iSGuiorre ctal bilateral . esto lo llevo a cabo un c irujano
muy competente. 

Los cuatro cnsos pre sentados fueron tIpicas fJstul as posterio res -
en herrfldura con orificios anilles abie r tos en las criptas y situadas en la -
linea rr.edia posterior o cerca de ella. Los trayectos penetraban al es flnter 
intuno , se e xtcndhn hacin BrTÍba entre el ml1scuJo longitudinal y los esf1Q 
teres externos se encerraban al rededor del anil l o atlorrectal y entonces se -
cxtendlnll late r almente como unos tres cent!inetros cerca de la linea anal - -
trllfuverS!l. prtlbahJ emente hay una areR d~biJ en el di afragma muscular ent re
el ,puUocoxlgeo y el ileocoxlg!O. Esta es tambi~n el Area hacia J a CUftJ se -
extienden Jo "'ayor parte de las fIstulas en herrRdura. Es posible que los _ 
nhscesos si tuados pO r encima deJ elevado r se forman frecuentemente pe ro dre
nan hacia I R fo s a i5quiorrectlll sin Que inte r eseo el espacio supraelevador _ 
)'0 desc r ito antes. Una caracterIstica no t ada fu~ que el ori fi cio rectal de
lA ffstllltl se eocontr9ba siempre ma rcado po r un pequer'io p6Jipo. Estos fue-
rOn reportarlos por el pat6l ogo como grBtluloma. No son patognmonico$ del ori. 
ricio de 111 fIstulll alvlrrec tal porque se les vo! a veces en el orificio rec-
tal de IIna f!~tultl de la submucnsa, vale la pena recordar que cuando se pal
pa un peGller'io pólipo en el r ectO . en presencia de una (rstula anal profunda, 
se debe hacer un estud i o completo para saber si existe una fIstula de la sub 
mucosa o una fI'stul a ano rr ec t aJ. 
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H 1ST o P A T O l O G I A 

Mi e rosc6pi camen t e se observa un t rayee t o si nu soi de, cubi cr to de t~ 

j i do gnnuloso, por regJ .. gene r al rlcarr,cnte infilt r llda po r pequeñas ctl ulas
r edondas y célul as plASmátiCIls. Algunas veces bls paredes del tr ayecto') son
ncc r('\t i cns y en la luz se encuentrn f i brina, leucocitos p r edon:inando Jos po
limo r foouclea r es . El nlkleo de estas célul as se encuentra en muchas ocasi o
nes piRnó Ü CO o está fragmentAdo, hay e_tensa p roll feraci 6n del t ej i do 'fil> rQ 
sn conectivo alr ededo r del trayec to. 
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P A T O L O G I A 

La evoJución de unA flstuJa puede ser distinta patológicamente en

tres t tapas: 

l.- Irritacioo.- Forlll9ci6n ne un medio de entuda a la infecd6n. 
(n ecrosis, ulceraci6n) 

11 . - Infecci6n. - (infJamad~-$upurad6n, absceso agudo, extensi<'in 
c r<'ini ca a t rllv!s de J a J inca de menor r e ..:i, tene i a). 

1J I. " Trayecto fi S!u J n~n. " 
6rgano en e l cual se 

EKtensión a pi e l, membrana, mucosa u -
(o rma e l ori Ocio secundario. 

Le irritaci6n por Ja~ causas descritas en la etinlngla, permiten 
la entrada de bllcterias pi6genAs, Se fama pus debido a 1/1 licue facio1n de 
Jos productn s de infl emeción. En le 20na in(Ja~Rtorill alrededor del area, 
el or~anismn forma tejido dcatdcial el cual puede ll e gar a cOIT.pletllrseonn; 
esta mAnera represente el intento d e la natUralela para ¡ ."pedir una mayor di 
semineci<'in. Esta colecei~ de pus rodearla por tejido infJamatorio recibe e l 
nOft".bre de "absceso". Cuando el abscesO no pucde organilarse y limitarse au' 
menta d e temariO y se extiende en la linea de men!")r resistencia y (Iependiendo 
de su l!")caliJación llega a la pi e l o a Ja .~ vIsce ras adyacente s a donde Se 
abre produciendo un nrifieio s ecundario d e ésta menera queda un canal que su 
pura e l cual recibe e l nombre {'e "ffstula", 

Ori fido int e rno o prirr.ario. Representa el punto de entrada u o r i 
gen de una fIstula. De acuerdo con Morbn 1"'1 90% de JO$ IIbsee sos pararrecto 
Jes se originAn en ¡nrecdones que penetran en la lInea anoHectll1 o través
de JIIS crip ' u de Mor¡;:lgni. Con mayor frecuencia el Orl fjcio se encuentra _ 
situado posteriormente (88%). 

La mayor parte oe In fIstuJIIS tieneo su orificio inte rno a las .l
t'I 11 las 7 horas eonsiderondo Ja lineA rr,elHa posterior como a llls 6 horas: es 
to ha sido e xplicado en pArte por l as d.ireccione ~ de Hill e r quien d~ost ró _ 
111 entra.da de 105 vasos de la foso iS'luiorreetal y región anal en este sitio. 
El cree que lA ülfecdón Se propaga a lo Ia.rgo de 10$ espacios pe rive$ica.les. 
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Nuest r a observación coof i rma 'lue e l o rifi cio ínterno se aore c~n !!' .. yar fre-
cuencia como se desc rib i n previe.nente . Esto no desca r ta '1u~ dIcho orl f 0<:: 10-
pueda encontra r"e en ctlaJ qu i e ~ p nrte del r ec t o o en el c~n,.I" c to no"!. tnlle
pendientementc del nn1mcro de tnyecto $ fil>tulo sos \1 o .. fl e' .... .. e"tcrno~ oreo. 
sentes por r egl a gene r al e l ori fici o interno y Oni co . JoOllnl 1 rcm arc6 cunll 
do se encuent r e mas d e un o r ifi cio a un mistr.O nivel gener al ml'nte son Lns nT i 

f ici os internos de ff stuJas sepAradas. 
En el t rayec t o fistu Joso el cllnal puede ser recto o to r tuoso y S'I] 

pI e o 1I".l!J t ipl e depl'ndiendo de l a cllntidfld de tejido in t e r ~sado: su ~nto "e' 
o r i gen y d U Tllcl Ó". La fí s tuJ a puede ex t ende r se en cualqUIe r d 'reccl<"in . Ge
neralmente se clItiende en una de las sigui ente s di recciones: 

a) hac i a ar ri ba . por debajo de l a moco sa del r ecto pa r a invadi r 
el espacio perir r ect al o a lgún orl gen adyacen t e . 

b) hacia a fuera y hacia a t rAs p8 r 8 i nvedi r e l espac i o retrorec tlll 
c) hacia abajo en tr e e l esflnte r e~te rno o in terno , a través del 

exte rno o superfici8 1ment e sobr e é l o sen en t re é l y I n muco· 
sa anal. Ag r egando a es to cuando se extiende hllcia un llltlo 
puede pasar a l rededor del Ano, r ec to en forma semic i r cu l ar y
formar lo 'lue se conoce con el oO<1lbre de flstul"dehe rradura . 

Or i ficio ex terno (secundllrio) . · ES l 8 ape rtura puede tlparece r. pla
oa loob r e la super fi c ie de la p i e l o como una PCGu eña dep r esión . AIg<IO&s ve 
ce s se puede nol er ulla pequeiia elevac i ón, l a cual consi s te en un g rupo de .
granulaciones p/'iJidas depr es ibJ e s, en el centro d el cu;d se puede encon tr a r 
el orificio ext erno . La situación de es te o r ifici o es vari able. Puede es ' 
tar s ituado en la pa r ed (lnal, en ISl piel perinoal o r e tirado varias pulgadas. 

Generalmente cUllIldo es del ano se le encuentra C0:110 a una pul gada
de la margen del ano. L .. abe rturA puede efec tUArs e en cua l(Jui e r si ti a aI re
dedo r de la ci r cuo fe renci a d,d ano, su local i 1aci ón depend i O!fldo ya sea en el 
sitio de ruptu r a espon t~ne o 'lue rep resen t a el pun t o mas debil en J a pared __ 
de l absceso o en e l sitio inc iJido pO r ,,1 ci rujano . Aü" cunnd,., 1" r,,¡ ln ",,
es i nfal ible s e h .. .ll amA<1o h n t encit\.n ,,1 hecho "ue la ,. fIstulas cuyos orifi 
c i 0 5 externos se encontr"ban situadas pos t eriormente a un .. Jine .. i maginaria 
truooa t ran s versa l mente a Irav" del ano son cu r vas y ti enel! su orific i o iu 
terno en la linea medi a posterio r . 

- 29 -



CLASIFICACIO H 

L.as fIs t ulas anorreetaJes se di,d den en; Fl$tulas s i mples, co",_plt 
jas y complicadas, 

___ Se--.J J 8IlUI f.1.stuÜl simple.. aque l l!l-'1ue- t iene un o.r..ificio...inte-rno a -~ 
prima ri o y un aiif i cio ~,. t erno o secundar i o con un solo trayecto in t e rm ... d i o , 
... s t a es la var i edad que se presente con mayor f r ... eu ... neia en l a r egi6n ~o re, 
ta l . Patr>l6gi eamen t e s i emp r e es eon:pl e tA alln eU9ndo dIrüeament e se' impos! 
ble denKl~tra r su orificio interno o prima d ... el cual consi .~t e en un o ri ficio 
que se ab re en l a l i nea IIn ... r r eetal, gen erAlment e sit ulldo ptlsterir¡ rmente y -
uno o mns o r ificios ext e rnns en la pi ... l de l a r e gión ptdanal . las cuajes St 
comuni can en tre sI . La variedlld de U stul as intunas puede se r incluida deo 
t ro de las silllples con obje t o ne f"eilita r la d ... se ri peión a menn~ qu e ;nvArla 
ot r AS ... st rueturas. 

F[ stula e<'>mpl ... jo es a<¡uelJa en la cual uno o mas ori ficios inter - 
nos o prima ri os pueden est" r presente~, c"'n t ray ... etos rami fi cados y tnrtuo-
sos, general",en te si tUBOOS profunnamellte y que t i encn aberturas correspontli~n 
tes en 1IIs rer. i ones perianol, gl,HeA, per i ncAl, po.e l ese rotol o .ingu i nal , Un 
t i po comple j o eonoeid ... e ... ",o fi stula en herradura puerle se r i ncluI d ... den t m -
de o!stA clasificación. Est" repres en ta un trayecto se"dci reuJ ar que ~ e ex-
tiende alrededor del anorrectll, de una fosa i squiorr ... c t nJ a la ... tra, con uno 
o mas odficios t x te rnos o ,ecunrl a rios o ambos lilclos en l a piel de la regi ón 
perianAI o anoglüteo pero con or i fieio interno en lo l i nea ilnor r ectol , 

l)"lo fIstula complicada denoto un troyeeto que comunico con un hu ... -
so enfe rmo cm,.., el $Acro, cods, pel vis o enfl un 6rgano adyacente, en c" yo -
caso la fI stu lo lleva el nomb re de la estruc t ura i nt e resado: rectlw ... s i cal, -
reetouretral, etc. Debido a que los tej i dos que se cneuen tr nn inmediatafT.en
te por d etr h d ... J cnoducto anaJ se encuentran ",enos fiju que las anter i ores, 
una fistula poste rior en her r !\dura es "'as f r ecuente que 111 an te d or. E-I ori. 
ficio interno nt una fJ$tula poste d or en herradurll casi siempre se locali20 
en Jo l i nea media posterior n l iKerllmen t e o tino u o t ro lado pe ro el orificio 
interno ele una fi stula an t erio r en her r adura se 10Cllli' lI inconstantenlente en 
la lineo media anter i o r del AnO. 

- Sejiln cn~mooul e; ron- J IIs- clas i f i ca;;:;-; submtlCOsn, in t rnes f i nter i ana, 
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enteroe"tne3 finter i pno, profundas c lttr9tsfin t eriAf'lP A tr:lves de l e l eva,lor 
sellln el Dr. ~iigue l GoruUu hace 19 cJuificacit'ln óe la s i guien te fon""; 
I 

1.- Sitio del oriricin secundari o o de d r en aje . 
2. - fo rma d e trAyec to. 
3.- Relaci6n eno e l apR r a tn esfinteriuno. 

C.lu iric:aci'ln 'tallo l e Jocaliuci6n del ori(jcio secunJflrio: 
l. - E .. t e rnas n cut'n ells. 
2. l,\lemas" mU~"O$as. 
J. - Situados en ~ rganos vecinos. 

La Joc a¡iucitSn de 1011 o ..-if icios cutáneos y su vi nculación con 111-
Iloe.lindón del o rifi c io c r !p t ic;o ha dado or igen 8 JII ¡¡_&<la ley de Joocl-
saJJ que die"': e" lit s "",icircun fe r enci .. poste d or Jo " or iri cios '''' juntan -
leo un solo tr ayec t o que IIA A LIIl a sal e cripta por I n ¡¡r;C'ne rnJ 111 pos ter io r. En 
CAlnbio en 111 semicircunf!,p-nciA Aot ... ; u r In~ o ri lie,ns Anteriores vAn 11 c riC 
itls dis tin uos. Lro s ell tacHst i cas de estos autores confirlr.on en térrninn ~ gene 

....,¡ r alu ~.!.ta ..!.: y. -!n 111 s~Icireun~ rf'~jB~ster.ior hay ma~nrir.ic:i~s c~tO"eo s 
po r ve I n t e c rlptl co~ ( 45 extcrnoll por 34 Internos) . 

\'eos por 
'con !ras 

En 19 sem icircon ferend A IIIlte ri o r hay d iel }' ocho orificios cuU" 
veinte crlpt icos dl'b i c\o a que 11 veces un orificio c:u Uneo coII:l":lica' 

de una crip t~ 11 In in ve rsA c¡ue en la serroid rC1.lnferenda pouerior. 

eJlI siOclldm seglfl lo forma del trayec t o: 
A. ' Si"l'J e. 
S. ' ~HtipJe (dos o "'as tr llyec t os i ndepl!l'ldientu). 
e.· eompl i C8<la (comun i codo con 6r\l;ao0 5 vecioo, coro "bscesos). 

[.01 t r e ¡ ... rr s tu l a~ nvn; henda s hAy urul 'lue me rece especi IJ !rendón 
Iy es la llamada en hcrra,h'ra o en "H" y" meocionlluB /Inte ri ormente. 

e h! i ficadón $el/,uII Sil r e loci6n con el es fin ter . El trayecto f is· 
tu loso puede atrnve5llr el apAra t o es finte r i ono. S i lo h .. " e puede int er e sar· 
,d i st intos haces. se~d" ('s tn ¡>Cl(l r ('l1>OS divi.tirln:o: 

A. ' ln t rr¡e!'fi,lteri ... a "U ando ('1 t"~'eetn V~ desde la c ri flt .. 11 l A . 
p i e l debAjo dI" los t egumerlto , . s i n 8t r nVe5ar el es H n t er. 

J.' ·rracl$e~fin t e rian ... CIIJ\flclo el t r .. yeeto .. traviesa e l e "fln t er . ' 
A l a vel roeden d i vikli rse en: In tl'fÍIIscinles. si pasan ent r e. 
el h., ':< I1bcutAnen y l os o tros hllees desde el esfInte r externo . 
Tnnsf1lscieul a r e!l si fl lIU " trllvés e Infil tro l o s haces museu. 
lo r es. 

e.· E~tr~1'5finterillnn . Si flou 
~8s" r a trAvfs deJ elevado r o deJ 

• JI . 

por ru e ra de l es fl nte r 
es fI nte r inte m n . 

e~terno , • 



S t H T o ~ A T O l O G I A 

Como la mayoria de las Ustuhs invariablemente van precedidas de
abscesos yen Ja historia c:J rnica r¡ue se le hace al pAciente, este manifies
ta que ha prulecido de un absceso o de varios ant e s de la aparición de su rl J 
tuJa, los cuales fuer.", r ecientes o antiguos. El s fnton,a mAs destacadn ,:uaD 
do el absceso invade, los lejit.los anal, periAnaJ o paraanal es el doll)r pu l 
satil, ya que la inervAci6n rle dichos tejidos se haya 11 cargo de nerv i o~ so
máticos. Los abscesos de esas regiones pueden i nvadir parte 0111 toul ide.d
de la fosa i squiorrectal y se cons ideran superficial es por estllr situados -
por debajo del diafragrea pelviano, su ruptura o debridllci~ quirurgica traen 
un alivio inmediato despues del cual el pus exuda intermi t en te por perlodos
vadables de tiempo. El orificio secundado muy frecuentemente se vuelve a
cerrar y al obturar se ap8rece nuevamente, Ins s Intamos de un IIbsceso IIgLl&>. ~ 

ESl} es especialmente verdadero en 11\ vl\riedad interno-externa o en aquella.. 
que se abren en la reci6n anoglutea. 

En los abscesos profundos que invllden un espacio supradiafrllgmáti
eo, o en las submucoses, no hlly dolor al comienlo del proceso o es solo una
molestia inderini d8 que se percibe en h regi6n del recto. Ha~tll que 18 le
si6n afecto a Jos tejidos infradiafragn:Aticos cuya inervaci6n es somática, _ 
nO adquiere el dolor intensidAd notable. El aspe ctn cU¡'ico de los paden-
t e s con absce sos profundos es el propio, de un estado agudo de enfermedad . _ 
PresentAn escalosfrlos, fi ebr e y maJestAr general. 

La molestia principal en los individuos que pe.decen ffstula ana l _ 
es el elludado el cllal es un dntom9 muy fr ecuente y predominante . A!ln cuan
do la CAntidad c1epende del sitio y del tamaño del absceso. Si la Hstula se 
ha fnrmado recien temente el exud9do se prnduce en gran ca.ntidad y es pumlen 
to y f~tido, es tn gene rllJmen te es constante, siendo de consistenc i a espesll y 
de color MHuillo en lA variedad interno-externa completa, este exudado ver
tido por Ja ebertura secundari A y al salir produce bienestar al individuo. p 

Frecuentemente salen heces fecAle~ y fJ atuJencillS a trav~s del o ri ficio 1'11-. 
ternn. 

Osa",1n e l trayecto ha ellisti do por al g.:ln tiempo, ",1 pu s drena in-. 
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tf'rll'l iteot~ent e y es te es de c¡¡nkter {Juido y acuoso. Si I'xiste comun~c:a -
c itln con alg,,1n órp;ano adyacen t e . el exudado frecuent emen t e ind i ca que 6rgllOo 
~s tA intere sado . 

Como ej emplo cita ré e l CIISO de un pacient e B tr avés de cuyo orifi 
c io e~te rno saJian heces feclIles acortpa<ledas de orina o vi ceversa Jo cual 5\1 
gie r e el dia;tnóstico de una fts tuJ a r ec t o vesi cal . El do l or otro s rn tonls im
portllnte es pr se tieamen t e nu Jo en la ff s tula B meno, que se ci erre el orifi
cio secunuari o corroO se mf'nd un6 Ilnteriormente. trayendo como consecuenci a la 
acumulac ión de pus y fo rmación de un absceso . 

Con mayor f recuencia el paciente mani fiest a Un" sensación de i nco
modidad o de a rdor al rededor de Jos orificios cu táneos externos o secundo-- 
ri ns, el cual aumen t a con Jos ejercicios o simpJero en t e Al sen tarse o cllmin ar. 

A través de l as vrtls ne r viosas pueden ocu rrir fen6m eno$ r e fle jos he 
el a Alguna est ruc t ura adyacente como e l ucro "''' slo. vejiga o prósta ta. E.I 
"xudado el cual es 1 rri tante trae frecuentemen te e scor illc i 6n Ja cual es muy 
mnlesta para el enf"rmo. El prudtn es una secuela fr ecuente. La hemo rroo 
gia es rela tivamente rara y generalmente se debe fI un tr auma t ismo del o rdi
cio e~ terno s ecundad o por l a pre senc i a de l a ropa,., la mlln.i puJac i 6n . 
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o lAG H O S TIC o 

El diAgnóstico se bASa en la sintOfllatologh y en el examen procto 
lógico . La mayo r Ca de las veces tendremos Ja historia de un absceso que se
abre espon tAn earr.ente o quirurgica.'l'Iente o un a o varias veces quedando despu es 
un:! sec reci~ pu rulen ta que le produce al paciente unA serie de mol estias en 
lA r egiÓCl anA l con:o prudto piodermitis, etc. 

El E~amen proctológico deoe de ser siempre completo, no solo pa r a
dete rrr.i na r lu Cfl r ac ter[sti cas de lAS fistuJas sino también para comp robar -
la c ú stenc i a de lesiones concoII'itantes , insi stiré en este punto de que nlln
ca debe hacerse e l diagnós ti co de fi stu l a enorrectaJ sino despuh de haberse 
practicado un e~amen proctológico corr.pleto _ Es to lo e~pondre mas adeJante -
:;>lI es sierr,pre f'S conveniente empetar por t\f.ce r una bu ena histo r ia c1 J hica y -
despue~ continuar con l a exploración flsi ca y por Jo inspecciOn de la r egiOn 
perianal . El o rifi cio e xterno CUAndo está ¡> rese<'l t e puede se r notado como-
tina PC!;jue,\a de¡>res i l'i-n en lo piel en e l centro de una excrecencia; o en una 
cicat ri ~ de una incisión anterior . LA "pertura puede ocordr en cual quie r 
sitio de ln r egión anoglutea. 

Olalquier n rifi c i o situado en 13 p i el anal o perianal o panana] -
por <InmJe se elimi na- algún exudado , debe con side rarse como Abe rtura s ecunda
ri a d e un" frStu JA anal mientras na se demuestre lo contr".io. Puede estar
rodeAda de tejido de granulfldón y la piel 'lile l a c i r cundA presento r al t era
ciones p igmentarias o es tar mllce r adll o ulcerllda. En cie r tos casos puede es
tar encl Avado en t e jido eicatricial, también e s posible que tenga aspecto de 
hn~rs(' curado. LA presencia de ori fici os 111111 tiples no con stituye un hecho
e ~tr 80 rdi na ri o, y en es t e C9sn l os interte gumen tos frecu ent emente aparecen _ 
rle sg8 rr ndos. 

CUando la flstula ya tiene ti empo de habe rse fo rmarlo y corr.uniclI __ 
con la piel el trAy ecto f recuentemente puede sentirse por pal pac i6n bidigi -
tnl, corr.o un cnrdon fibroso por debajo de la pi el el c usl se e xtiende del _, 
o rifi c i o e ~ terno O secundario al ano. En reeJidad dicho co rd6h se d i rige __ 
desde el pl1ntn prirr. i tivo de origen si tuado en el borde dentado hestA su abe[ 
tura en J~ r iel el cmd estA formado por e l propio conduc t o fi st"l oso , es P9 
sihle dl'~cl1h r i r por paJpocil'ln e l Jugar eXllcto de origen en el bo rde dentado _ 
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s i IR cicAtriz que al l I se produ j o rilé cofuide rllbJe. Iotuchas veces no pued e 
palparse aJ menos que se comp rima la pie l y l a s es t.uc tllr .. s proh.,d .. s entre
Jos dedos pulga res e Indice . Cuando el ori fi c i o exte rno no se ve o no se -
s iente . se presiona e l t r ay ecto f istul a so o el area donde se snspecha qu e se 
encuentra Jo que puede o casion ar lA sB l idll de una o dos gotas de pus .. trA-
ves del o ri ficio . 

La .,.p lor8<:i60 digital puede revelar también la exis t encia de un -
cordon submucoso que p~rte del borde dentado y t e rmina en una ci s8 tri z ~~co
sa de aspecto fruncido. Se trata en es te c aso de un bralo o prol ongación 10 
terna de alguna fIstu la anal . 

Por inspecciÓn ocul a r rHrecta cabe descubrir cual es la cripta 8-
rectada {I causa <1e l pus que re ZUmB de la mi s:na, o en virtud de la de fo rmidAd 
ciclltrici al que l a identifica. 

A-l tacto rect lll se s i ente e l ori fici o inte rno como una depresi6l, -
rodelldll d e una pequeñll IIrea d e i ndu r aci 6n; este o ri fi cio se encuentr a con ma 
yor frecuencia en la l in ell anorrectal a uno o otro lado de la comi sura poste 
rior . Un a fistula ano rrectal de [ a variedao int e rno el( t e rna siempre es com
pletll cullndo aun alguno de los ori ficios sea e l el(t e rno o interno , no pueolln 
demostrarse cUni cament e 111 sondeo, a l gunas veces no es s at isfac t o r io d~bi do 

a la to r tuo sidad de Jos traye ctos, pe ro aOn as ! es e l On i co medi o para demo, 
trar la fIs tula en toda s u el(ten si6n. El u so de sondas pa ra el(pl o rar e l re
corrido que sigue , l a ft,tula debe r é pospoonerse hastll el momen t o d e pncti .. 
car el trlltamiento quinl rgico. Es verdad que la loc lll i ~8d6n del ori f icio -
prim8rio gll n mt i u pron6 stico mej or pll r a el en fermo pero la i ,ltroducci6n de· 
unll sondll o e st i Jete poor pequeñll que lIell es dolo roSll , IIlgunas veces el o r i fi 
do e l( terno puede e s tar cubi erto por UfIa po r ción de pie l muy d el gllda, l a - -
CUll1 e s de col o r ro sa pálida y bastante i nsigni fic llnte. CU ando esU cubi e r 
ta se rompe con l a sonda me t ál i ca o el estil ete , eM ud8ndo un8 o dos gota s de 
pu s. Con e l dedo i ndice en e l cnnduc to 8l'l81 y su yema en 18 li nea anor rec- 
tlll. se i ns e r t ll l a SOndA metáli clI 8 t r ll v~s de l o r if icio el(temo y s e emrujll
cu i dadOSllment e hflci a aden tro tra tando de se guir el trayec t o. Una sonda me t¡1 
Ijca r ec ta puede se r sufi c iente , pe ro cuando la fI stu la e s t o rtuoslI o cu r va
se pre fi e r e una sondh fl ex i ble. Este procedimien to requi ere tiempo y pacl CQ 
c ia y a que l a eMpl ora ciótl con es ti le t e flel( ibl e o sond ll "ara ca teteriza r e l . 
trllyecto o cu r vo para en gancha r la cripta debe ser suave y lI qu e [a i ntroduc
ción fQrZllda inv ariab lement e c llusa ré un ori fi cio artif,ici al o falsa vI a. 

Se puede escoger entre in t roduci r J a sonda pr imero a t ravh del o 
dU c io eMterno o del interno segun convenga · ma s al que r eali ce la el(plo r a- . 
ci60. LII mayo da d e los f1utores prefi e r en hace rl o ... través del orifici o e l(. 
terno. 

El m~todo de Hibsmao consiste en in troducir un gancho a través del 
orific io interno ya la ve ~ se hace avanzar una sonda me téli ~a a trav~s del
orificio ellter~o has ~a que limbos eMtremos se encuentren. I nyecciones de co . 
lo.rantes. La InyeCCiÓn de colorantes SI'! utiliza en e l diagn6stico de las ._ 
fl5tu~as para ~e r determinar s i el trayecto es compl e to o incompl eto, si _ 

11"$ ÓfllCO o milI tlpl e. La e l(t en3i('\n de este y el or i ficio interno s eglln Bacon 
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este procedimiento es de margen muy Ji mitado. Se han empleado y se siguen -
empl eando \larios tipos de colorentes entre Jos cuales se cuenta el a zul de -
metiJeno con o SIn adición de petóiddn de hidrógeno, este combinad~n al ser 
instilada si el t r ayecto esta nbstru l i:Jo e l colorente no Rperece en la cripta, 
no debiendo por esto descartarse el o rf gen c d ptico pues puede proba r se en -
el acto operatorio gracias B l a r elajación del esfInter. En estos cuos de
be recu rr i r se 8 le anascopl a con el objeto de engancher le cripta . 

Tlllllbi~n se utili zo el permangllOato de Potasio utu r edo en sol ucióf'l 
acuosa, yodo. l ipiodoJ, diatrast, Pasta de Beck que consiste en subnit r ato -
de bismuto al 33%, gel de petról eo 75%, Lynch usa una parte de azul de met i 
leno y dos partes de peró,ddo de hi drógeno. 

1ambi.!n se emplea el azul de metlleno en soluciÓn aCuosa al s%. 
Numann emplee el Illul de metileno en egar y petróleo. 

Las des\lentajas de este procedimiento son que el colorente sigue 
la lInea de menor resistencia y frecuentemente penetra la pared del trayecto 
y escapa al t e jido adyacente, enmascarando su existencia \le rdadera. Le Pas
ta d e ~eck omite las ramil i caciones p e queñas y frecuentemente obstruye los· 
cenal es p r inci pal es. 

Para fIstu l as cCH'Ilplicades como l as que \lan al $8cro o pe J \lis,'ure
tre, \lej i ga, se utiliza lipiodol o dlatr[lst, asi le placa r adiognHica, ya _ 
sea estereoscópica o plane , esta (11 tima tomada en A. P. -, l ate r al y oblicua __ 
pe rmi ti ré reconocer el trayecto fi stuloso. 

Es acons e jabl e que el proc t 6J ogo actíle personalmen te y en colabora 
ción con eJ r.d i rt Jogo en este eXMlen, para evitar majas interpretaciones de
las pl acas de ri \ladRS de l estanCllflliento d e la subs t ancia opaca en el r ecto. 

Eo los casos de mucosa in fJamadas por pequeños p rncesos hemo r roida 
l es el colorante apa r ece en J. cripta que menos se esperaba. 
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EXAMEN PROCTOLOGICO 

Rectosigmoidoscopia. -

Despué s de habe . hecho 111 ins1"eeci 6n, pal pac i6n, se proceU ... ,,1 taJ; 
to r ectal int roduciendo suavemente por o:d ano el dedo Indi ... e , cubierto por -
un dedo de guante y deb idamente lubricado paTa facilitar l a maniobr a . Se put 
de recomendar al enfermoo r¡lIe puje en eJ mon:ento de pasar ~j esf1uter deJ ano, 
p8Ta Jog r u una re lajación r e lat iva y hacer menos mo les ta J II e"pl oración . En 
el momento qu e eJ dedo se introduce se hace J o palpa cil'ot, en e l canal anal en 
donde puede sent i rse l as mo.Jificaciones de consi s t encia y sup", rfi ..:i.:: produci. 
d8 po r J os pólipo s. J as crip t as inrI III!ISda5 los o r ; ficios inte rnos de Jos rr~ 

tulas y lIobre todo 1" di ficultad de i.,traducci6n 'lil e d ete rminan los proce sos 
estffiosant es, as ! como los neoplasmas tanto meli gno~ como beni!l;flo$ . 

LA mayor pArt e de los estados pato1611:iCos riel r ec to esUn al a lcao 
ce del Jedo s i endo t;l ecesario que sea introducido con sua vidad en todll ~u 1<'lCl 
gitud pArA pode r explorar e l b,pula rectal haci endo g irar el dedo d entro de: 
1" cR vi dlld para tncar Si~t "",,,tiC8m""t e t odas l &~ CArA S de l rec to si n nl"ida r 
l a pnsibiJ i dad de palpar c'lrgAnos vecino s especialn:ente l a mat rr .. y el Dou~la s 
en la .... uj e r y lu pró..s t a ta en el hombr e. 

Cantor n~comienda hacer e l tActo con el enfermo en posici ó" rodi-
JiAs ho",t.HO en la c ual ei pAc ien t e 'le encuent ra de rodillas sobre la me sa de 
exp lnr llc ió", con el homb ro iHluie rdo apoyado SOUrf' la mesa . a s! como el lAdo 
izqui e rdn de 1,. CAra . El brozo .bqu i e rdo se crU1a por delan te de l pecho . En 
es t n po s ;ci<'ln s e in troduce el dedo, pero es de gnm uüJidad, un a ve ~ que s.: 
ha pa lpado con cuidaV~. hAcer que el enfermo se incorpore , de t a l man e ra que 
ho ga descender [>O. gra vedad las porciones a l tll s del rec to y l as sigmoidcl<. _ 
f¡Oe pueden ser alcan l ad As entonces con el dedo. 

Si ("1 tllCt o encuentra algún estado patol61~:ico o si la s i ntomAto l o. 
g r a del enfe rmo l o jus t l fi ca, s e p rocede rá 11 la cxr Jorllci6n Armoda de l r ectn 
y s i\(IT.o i des. 

El ; nst rumenul reC<m1end8fln y IR pog i c i ~n en 'lue rlebo prllc ticA rsc_ 
l a eltplnrllci dr. \/lIr r lln eJltTllo Tdin RT 'llménte sel;ún J 03 d i sti ntos p roc t6J ojtos. _ 
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De tal manera que es dificil hacer la selecci6fJ de los m(iltipl~s m~el~s - -
r~istentes en el rr. ercadn. Desde ",1 simple sistema tubular de llumlnAclón -
prrlximAJ cnn obturado r , hasta 10$ con:plicados sigmoidoscopios de il~minación 
¡li s tal, con sistema de aspiración e irrigación de HGui dos que permiten me-
jnr visuoli1Ación y amplIan el ca~f>O del aparato por introducirlo a mayor -
prnfunrlitl~tl. 

Las po s iciones son , en realidad , dos; la genu-pectoral, modi fica
da SI rnrl illos-hombro, r la iovertida, 'lue requiere el uso de lI'.esas especia-
l es (' ..... ro lAS de llones o de UUie, en las cuales el enfermo queda con la cabe
zO muy bnja y el ano en la parte superior, debiendo se r la visi6n propiamen
te en el sentido vertical. Esta 61tima posici6h facilita la introducción· -, 
del espejo, pues rechazo toda la mau in t estinal hacia abajo, pero tiene el
incnnveniente del costo el evAdo de las rr.eS8S. 

Para r ea l iHlr la rectoscorfa se requiere que el i ntestino se en--
cuentr e limpin ror lo cual es indispenuble el enema p r evio seis horas ante~ 
de lo exploroci6n de tal manera que e l agua haya sido total mente eliminada y 
nn dificulte la vi s ión , buta por l o general el uso de agua caliente simple
en cantldarl: :. a 1 litro, pudiendo adicionarle glicerina si · eduen datos de 
constipación n de dificultad para la defecadón . El en fermo debe ser t r on -
t¡uili2l1dn; $lempre se p rocederá en orden p rogresivo, introduciendo p ri mero -
el Anosenpin pA r a hllce r la nbservación del canal anal. El instrumento debi
dan·ente uterili20do y lubricado en su e~tremo distal con· lubri cante soluble 
en agua, debe ser apl i cado firmemente en el ano para vencer la resis t encia -
dcl esflnter y teniendo el Obtu r odo~ aplicado co r r ectamente. Hay que tener
cuidado t¡ue el obtu~ador est~ bien sostenido contra el t ubo del anoscopio, -
porque si se desf, rende un poco se co r re el riesgo de pel lizcar l a piel del -
enferrr.o . Una ve z que s e ha pasado el esrr¡'te~, s e desprende el obtu~.dor 0-
JI".andriJ y la introducci6n se hace con el control de la vista examinando to-
clas las r e8in.n e s por las que vá puando el aparato. Se estudi an especialmt"f.l 
te en nuestro c aso ¡"as o;riptAs, Jos o r ificios internos de l as fIstu l as r eco
nocidA s pre vi..,ente por la in spección del ano y perin.!·. 

El instrumento se r á retirado con l entitud , pues la e~ploroció¡' da
rrés frutos al sacar él espejo que al introducirlo de tal mane~a t¡ue se contA 
nuar!\ la inspecci<'ln al ir retir¡!lndoJo. 

InmediAtamente se p~ocede rá a la rectosiil7ftOidoscopl a, para la cual 
es necesario tembi!';, introducir el espejo que se vaya 11 usar con el lr.andriJ
pue sto y debidament e ajustado. Le iluminación vadera segun· el tipo de ope
rato {1e quc s e dispongo, siendo ma5 6:til l es de los modernos aparatos de ilU 
minación (1istal fnrnb6 J ico igual,a la vez se usa el cistoscopio . Lo mi smo _ 
r,uc en 1" e~pll")raci6n anterior, una vez que se ha pasado al eaflnter se reti 
~ ;l el mandril y se continua la introducción sobre el control de la vis t a. in 
In primer~ p nrte ocho o diez centlinetros de p rofundidad, la direcci6n debe _ 
sc r hllc i a ooojn y IIdelante, apuntando con la punta del instrumento hacia el- o 
nhli ~n del enfermo: 11 medida que se avanUI se rectif i ca la dirección haciéo 
eloln hAcifl Arriba y hacia atrh, de tal mllnere (jue el instrumento e<lr r a a lo 
1 a r go lIe 111 cara IInterio r del sacro, enn l o cual se V8 a poder franquear las 
tr es "Alvula" ele 1I0uston, que apareeen en la imngen rectoscópica como rep l '..: 
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~ues semilunllres escal oa8dos uno enc im¡, ,!t" ! ntro. iJespués de pasll r e l ter-
ce r rep l i egu e mucoso s e d.ebe alcanla r 111 unión rectosigmoiclea , qu e ",,, .-.-,It" ser 
.reconoc idll por l a p re senci ¡, de pliegues mucosos transversales que no existm 
en el r ec t o. 

En muchos casns es difrcl encoo.tr9r el cam i no 11 seguir PUf'S d~ l a
impresión de que el recto estuvier ;l ce rrado en .. [ fondo de SIlC" . Es cnnve·
n i ente entonces cambiar la direcci6n del apanto hac i éndo i nsuflación con si 
r e, como se recomendaba con los aparatos ao t iguos , o bien haci enrlo irriga--
ci6n con I ( "U id<:> COtnO puede h ace r se con los moúe rnos. LA di reeci6n d e ¡" S -
sigrro ides es muy vllr i able y puede es ta r tant" a 111 ilGui e rda COrf.O a l e (¡¡' re
eha o bien arriba o .. ba jo de la imagen que se visualiza sorr.ef (l(Jl ente he des -o 
cri to l a fo rma de efcctuor un e,>imen proc toltl r. i co . 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Una fIstula verdadera se le confunde frecuentemente con U'l ~~'1-
el cua l es trayecto generalmente infJamatorio con 1Il e~t remo abierto en aJgl/ 
na estructura y el otro tennioa en un fondo de saco cerrado. Su formación -
gene ral mente va nsociada con quistes plJonoidales. Se l e encuentra en <¡uis
tes dermoides, teratemas, heridas penetrantes, Piodermas. 

~o debemos olvidar <¡lIe la cripta posterior es la <¡\le p roduce el mil 
ynr o.1mero de fIstulas, debemos descartllr las fI stul as tubercul osas COfT.o as r 
mismo l os odficios fistulosos de las mArl!.enes del ano que puedan se r de nr i. 
gen óseo, comn ostiomieJi t is de la pel vis, sac ro y coxis, de Ja cual poste-
riormente r eferi r é un Ca50. Tambi én se debe dife r enci,u de las enter iti ~ r~ 

giooaJ es <¡ue producen fIstulas, estas formaciones se Jocalinn en el surco -
sacrocux r <teo, ya sea pn rque un 'luiste dern'.oideo ha sUf>urlKlo y la ~"pur3eit'ln

ha p rogreS3e10 hAeia abajo, formando un trayecto Que se abre en l~ marl!;en - -
3nal o ya f>O r~e el proeeso dermoideo se extiende por p rolife r aci6n epite--
lial h3sta l as margenes del ano . aun,\ue mas r a r as veces debemos t ener presea 
te tambitm las hidroAdenitis supurAdas, el absceso periu r c trAJ o de lu RIAa 
duJos de Coorer o de Bartolinn. 

E-l caso quc anter i nrmente dejé pendiente A continuacit'l!1 lo relato
po r s e r sumamente i n,portante y el cual esta mencionado en el librn d~ Bacon. 

Io!. . U. ne~ra de 17 añOS fué admitidA en el se rvi ci o de Proe t ologIa _ 
de Temple t:nive rsity HospitBJ, en Nov. 30 de 1938 con diagnóst i co presundo
nal de fIstula tuberculosa. La psciente mani festt'l que le escur rI a \1n e.uda
<Jo de color erellJa claro de Ja regi60 anal elude hada cinco meses. Antes de 
se r I'dmitida fué t r atada con "A~ujas~ r>or el ' n':édiCf'J d e III familiA, a la ex-
ploraci60 se obscrvtS la presencia de <Jos orificios externos, "",btls pos t erio
res 11.1 o rifi clo anal, aprok¡ ... adan':cnte un cen tl ir.e tro {le distancifl de él, uno
estaba l ocaliz ado en la li.lea media. el otro J i gerarr.ent e a la derecha, el a/i 
pecto de lns ori fi cios e r a el usulIl, Una tlrea de i nduraci60 rndeab'l a cada _ 
uno pero no podI a se r segu i da "igi taln':ente ya que pAred a perderse en J ns tI' 
jidos de Ja región anocoxI"gea . Al introduci r una snnda meUJica en cael a o r ; 
fieio. l~ dirección era hacia el coxis y l" r",netrnción de uno a dos centIrr.C 
tro~ respectivamentl'. El examen repetido del r eetn ensenó que no hnb l a ori
ficio internn ni lesi6u prima ria. El examen ftsico !tener"J fué negat ivo. El 
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es tudio radiol ógico de tórax y tractogastro inte. tina l ru~ ne11,BtiVO. el r"po[ 
te nd i oJ ógico de la columrlll Jol'TlboS9cra fu~ el siguiente: hlly un defecto en 
el l ado ilquie rdo ¡lel CUArto segmento sacro y su porción di.ul, es de arll-
riendll irregulll r. hn h nbid<'J un a osteonlieliti, d el ncro y se sosp"(chfl que -
cite proceso es t é t<'Jd,wla activo. lIa h abido perdida de. substancia entre el 
Slcro y el ca " is }' es t e llltirr.o en Angulo 9gudo en relaclt10 con e l S9c ro. 

Se hiJO otro estudio radio lógi co usando li piodol co~ medio de coo 
tnste. pero 00 se l og ró obtener n:ayor información , e"cepto 'lue no hab r . co
n: .. ni Cllci6n con el r ec to. 

La bia.etrra hemAtica dió los siguiente, resultados: eritrocitos-
4430 QOC; hemoglobina i2.~ ¡ r~os. leucocitos 11 2~0: poJimorfoouc l eare, 
81$. linfoótos la .. e:')!l i nóf ilos l~. basó filOI a" rellcciones se ro lóg1cu nc 
SlIt¡VIIS. Se buscó Il.0noc'lco en sed in.en t o " r e tt,l pe ro no se encon t ró. L' vi: 
locidad de sedin:entacitln fue de 11.:; mi llme trOs a la hOrll con un di agnóstico 
rrelunciooal de nstenrdelitis sacrncox l gea resuJul1te de la fo rmllc i ón de un
seno que s i m"lnba una rr stu l ~ nno r r'!:c t 81, se llevó a c:aoo una i n t e r vencir'ln -
'lu i rllrgic a bajo anute s i a <tcne r al de 4.ve r tina}' Oxldo ,'útroso (N~lO) sun -
dundo tui d nnos_e" te e i nye" t ando A1Ul de me ti I eno en pet róJ en agar. S~ en 
contr~ que 10$ senos se e", tienden direc t lin'en t l' al cox is y sac ro. Arr:bos tra
yectos fueron r csl'cados ampl i amen te y se qui tÓ el COXI s V el segmen to in fe -
r ior dl'l sac ro. Se dejó abier t a lo he r ido y se pe r~jtiÓ que cerrara por ~e
di/) dl' tejido de granul~CI1n. La sección lI:acroscópica deJ tejido 1"'0 jeme .. -
t ró fonn aciones quls ti cRS. el r epo rte hi s topa tolólil ico fue el siguien te: Epi 
teJi o hiperplAsti co con aumento de la querll t ini18ción sU(H! r ficial, Jos inte [ s 
tido s epitelial es se encuco t ran disto rcionados y 1119 r g9OOs. FJ cod on es -
'l rueso y esdcró t iC<!. ha y una infil t r llcir'ln pe rivucuJllr de mononud"a res de
las c ualds predomi mm células pJsslIIA ti cas. Se observa un ligero en lt rosami ea 
to dfO llls p~redes vasculllfl's, otra ~ccci 6n del co r ion p resenta te ji do de g r o. 
nu Ju ción Cl ónico con f i b ro s is p roJife r ativo e illfiJtradólI celula r. La mayo r 
par t e de 1115 cé l ulas son p1 8smAticas. En Jos cor tes de hueso se observa ne
crosis de 1,,,, esrt -ullls e infiltrado de JII médula con RUsa y una reaCC100 _ 
in flamunri,.. crOni ca del periostio as! COIIlO del hueso . No hllY e vi denci" de
i nfección tuberculo sa . 

Di 8gn(\stiro: infl limac i ón c rónica y oltl"Omielit i , . 

Despuh de la intervención se cubrió la heridll con gasa erepap.o, 
en Ilidornina también se uti I í lÓ bo j SOIS calientes dia r iament e al iguel que 
se l e flp ljC(\ terapia de rayos ultravi ol et a. 

Se diÓ de al t A Al pac i ente 17 dl as de,pué!l de la intervenc: j ón. 

La herida hab r a ciell trilado totalmen te seis s~anes después. 

Comr l i cadones y secu el as: en t re es t a, se pueden mencion a r las cl: 
lul i t is pe rir rec taJes , Jos 8bscesos recu r r en t es, fi su r as o gri et as , p roc ti - 
t i s . estenos i s , tube r cu l os i s )' ca r~ i noma . Efec tos constitucionales COfr.O pé[ 
di da de peso, debi lided general, dep res i ón men t al , son encontrados con:unmen_ 
te .. ,lgunas veces la infección puede ser tan vlrulen t 8 que cause la mue rte • 

- 41 -



PRO N O S T I C o 

Las fI stulas cuyo origen estan en la H ne a ano r rectal o en e l r ec
to no curan sin i .. tervenciÓfl qui rOrgica , por lo que al efe ctuar u t a, deh e -
hace r se una recepci6n completa de t odo e l trayec t o Ostu1050_ En la r{stula 
5i~pJe co~pl e ta de la var.Íedarl in t eroe1tterna, el t r a t a~lento qui r(úgico ofr~ 
ce excel entes resul t odos, pero para esto debe encon t r a r se el ori fi cio i nter 
no o pri ~a ri o_ Tllnlbi én se obtienen muy buenos resul tados en fI stu las mpJti
pIes o compl e jAS si e l orificio int e rno es encontrado y Jos t r ayec tos fistu 
Josas SOfl resecados Libremente pe rmiüendo un ooen d r en aje. Si no se l og ra
encont r Ar el ori Ocio ori gi na l de la f I"s t llJ O, el tr ayecto fistu lo so se vuel 
ve 11 fo rmar . 

Las fI s t ulas co..-,p Li cadlls como 8'1uellas que interesan estru c t u r as -
óseas U 6 r gano s adyacentes, asJ como aquellos asociadas a un padeci mi ento de 
biiitante comu l a tube rculosis, proctosi greoi di t is ulcerati va o maJign(o es __ 
donde e l trAtami ento quirOrgi co ofrere meoos r esul t ados Alentadores. 
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Historia : 
En el p resente 

distintos t r~tami ento5 y 

HISTOR IA ~El TRATAMIENTO . 

t r abajo haré una breve rescñll crnnoJ6~ic8 de lns -
de los hf'chos r 'lu t o res {le mayor importllnc i ll. 

l.o histoda del tnltami ento de l u Bstulas ~e rcn:ont .. a [a ed il" 

8o ti ~UII . 

Según el h i s t'l ri aclor Sprcn <:c l se debe a la ellcue!a nI' AJej¡¡nurf a 
el primer trntlllll i en t o de las frs t uJas llamada ".~ p('> li nosis~ (acc i ón de ¡ ¡ ((ar
por medio de un h il o de l i no), consi¡;t l n en in t roduci r e n la frstu J a "n le-
chi no IItnwesado por varios h i l os t¡ue se c e rraban pocn 11 poco pa r a proulIcir-
1,. secció" . 

LBS obr,,~ de ¡; i p,k r lltes describe e l ml! todo de Ji grulura de cllute d -
111,;:,60 e incis i Ón de ¡li S frstuJa.s. 

La eseuel ,. l«>mllna con CelsC'O (tl i A.J.) utiJilllba ¡igauu r (l de h i lo . 

La medicina !i r abe u~aba tllmbién 111 J igadurll pero .\bu1 "lIsen a mJII2-
cirujanO) prac t ic{i la c au te r iza ción con hierro rojo conducido con uoa sonda -
acanalada. 

L" escuel a iI Bli""a apl i c"b" l El Apo ] i llosis hasta '1ue ";rand elo Sil
vestre en ]862 recur r e 11 111 li¡¡adurEl el~s t ica: (¡aleno (131 " . .1.) i deó el 
Si rin go to.l'O , histurr curvo de concavidad cnrtnl1le y cxtrt'lllitllld aootnn m]ll, -
cnn e ] practicaba d i rect""'co t e la inC'i si~n tle l trny<,clo fi stu loso. 

La escuela ing les a t i en e n Jnhn '!' rdene cirujano del siglo IV ve nIa 
dero padre de la ~roctoJogra Guien cscribi~ un tratlld<l de I~s ft s t u l a s an A-
les . SO procedi miento consi s tfa en in t roducir un " sondn posar unos h i lo s t'1 
tores y secc ionar con el Si r ingo tomo. 

La cscue l a f rances!I utili, ,, iR""J mél 'ulo (¡\rr.b ros i () rllré ) : Petit
s impli fiCA e l rr.é t odo usando (Ion sonda Elcflnaladll )' bis turr s irr.p l e . vdpcu es 
e l p r imero que s e p r eoCt.Jpll d r! Post-ope r at? rin, coloc .. IInll mecha g ru esa p" r a 
mantene r los labios de l a heridll separ ado,;" pu es si n este cuidlld() 1 a cu rElci~n 
'1('1 puede se r 51'11id8 n i s egura . Es ta oorl'lln pe r siste en su "",Inr hoy en dra . 

Int eres an t e }' cur i oso es r eco nlllr t antos homores de 111 hist"r i .~ __ 
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que han sufrido esta enfermedad: 
Enrique V d e I nglaterra y el r ey 
'ci60 ejeCl.ltada sob r e e ste ültimo 
una F.i9tuJotomla con Si ringotomo 
d el rey Sol. 

el emperador romano TiberiCl ChaT. el r ey
Luis XIV de Franda. Famosa fu~' l a opera - 
por Felh de "[assl cu r andoJo por medio de 
terminando con los 10 años de su f rimiento -

Los temores a l a in~ervención y sus pelig ros dieron lugar a el uso 
de toda clase de liCJ..Iidos in s tihdos en les fI stules con el fin de oclul"r cJ 
trayecto. Los fracasos y recidivas han hecoo que sea un procedimiento aban
donado po r todos J os cirujanos. 

P<:I r es t a b reve r eseña hist6:rica vemos que hasta el comienlo del S! 
¡Jo pasado eran: lig8du ras. cauterilsci6n (por cAusticos o po.r colo r ) inci 
sión con siringotomo o con bisturI (fistulotoml a) . escle rosantes (P<'H uti li 
laci6n de numerosos y vari ados J[quidos. 

Esci s i 6n cunei forme: extirpación total previa incisión de un es t i. 
lete (fistuJectomia), 

A mi tad del siglo pasado se ag r eg6 a la tEcnica de la incisión l a 
ex tirpadón de Jos t e jidos enfermos . Esta ioc i sión-escisión ya era practica 
da por Chassal nac (1852) y fuE popuJatilada por Smi t h de ~e~ York en 1886 . 

ReciEn en el p r e sente siglo se comienza a pfact i cs T la e" ti rpaciOn 
de la fI stula po r disecd6n de su trayecto o sea la f.i~tuJectomI8 tubular __ 
descrita por los franceses Robles y Picot en 1934. 
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TRATAMIE N T O 

[los peJigros dominan el t ratamiento de las fi stulas pe rianales, la 
r ecidiva y la incon tinencia esfinteri ana . Esto ha dado lugar desde l os tiet¡l 
pos mAs remo t os a idear procedi mien tos pa r a evitar tajes inconveniente s. 

guiente: 
El t ratamiento i de al según el pensa r de varios autores es el si··-

1. - El que expone el meno r número de recidivas . 
2.' El que no e xpone al ~i~tema esfinteriano y po r ende a las in· 

conti n end as de l ano. 
3.' El mAs simpl e. 
'l '.' El mt'l¡: rt'lpido. 

Si h RCemoS un r esumen, todos los p rocedimientos usados a este fl n· 
10 1 podr emos di vidi r en dos grandes grupo s: 

l .~ Incru entos . 
2. ~ Cruentos . 

Los Incruentos se subdi viden en: Tratamiento General y Tr"t"", ien
to lncal. Los de tratomi en to genera l 11 su vez se dividen en Bañas de Luz U! 
tra violeta. Di etéticos , ant i bió ti cos . etc. Los de traton"'iento 101"01, a su • 
ve 1 se subdividen en Inyecci on e s escle rosan t es, como el Fenal al 95~. Pe rmao 
ganata de potos i o a !o turación, Tintu r a de Yodo 01 7~ , Cloruro de Zinc al·· 
l~. El otro subgrupo const ituI do po r las Jigaduros y s eclol es. 

tos en : 

Los Cruentos se subdi viden en: 
I nc i sión o Fistulo t omr a. 
Escisión o Fistul ectomI a. 
Escisi ón ~ FistulectomI II con descenso de mucosa (p rocedi -· 
mi ento de Pi co t ). 

Un p rocedimiento origi nal de ChPl11bouleyron y Musiari que -
consiste en el descenso s i mpl e de la muco sa . 

Técnica de Y6dice. T~cnica de r.enneth tI-IackenÚe . 

Con respecto al apa ra to esfinetri ano , se dividen lo s procedi"ü en-· 

A) . ' P rocedimien tos que no ~eccion8n el e sfint er . 
8) .' P rocedi mi entos r¡ue secciC\f1:1n el es fi n t l!r . 
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den en: 
Con respec t o ~ l a conducta según es la herida r esultante, s e divi -

A).' Dejan lB herid. ampJi9mente aou r ta. 
B)." Saturen parcia l ll'lente l a nerida. 
c).- Saturan total ll'lente la h er i da. 

El miedo a lB Jncontinencia, hil sido la caUIa qtl e se instituye r an
lns t ratamien tos incruentos gene rales, intentaron Cu ra r es t e g rave padeci-- 
miento c:ln bllños de sol, rayo, uJ trllvi ol e t a, an ~ ibi (ni cos , inyecciones e, c1 t 
ro~antes, e t c., que se han abandonado po r se r ineficIen t es debi do en g ran -
par t e , po r no utar de acue r do con 18 e tiopll togeni a de 18s U s tule s. l.as l i
gaduras se empl ean a~n hoy cuando l as fI stulas son muy eKte rnas y p nJfunda s
y la ci rugla pone en peligro el compl ejo u fi nte ri ano. 

Tratamien to no quird rgi co.-
COnsiderflcionu genenle' en el t r aumiento de fi s t ul as. como relN 

Inr h die t fl pBra que e l exc r emento sea s6li do y h Ji mpi e :r.a d e l as pa rtes -
local es . son cosas aux i li ar es. Medi da s de sosten i miento cuando ha y mal e a t, 
do gene ral. siendo de mocho va l o r . I..o s baño ,\; de as i entos cali en t es y la' a-
pl icaci6n de comp resas cal i entes de agua cal iente de 'c1do bOii co las cualea 
se utiJi18n pa r a faci l itar el d renaje de las fi stulas y al i viar las IIIC h s- - 
tiu locfllea. 

Inyecciones de agentes qul micos. El objeto de eue mUodo ea obl i
terar el trayec t o fis t u l oso po r medi o de l . contracci6n del te j ido fitlroso -
cicatricial. CUlll'ldo se i nyec t en subs tanci as qul mi cu, 18$ gr anul acionu pa 
tolÓgicas son d,est ru ld es a la c ual s e sigue l a fo rmac160 del te j i do fi b roso . 
Se han u t il i zad6 vari os agentea CO!nO el fenal .1 95", PermanganUo de Po t a- 
s i o en sol uci6n s. t urada, soluciones s. t u r .d.s de Nitr.to de pla ta , t i n t u r.
d", .l odo . 1 7% y Cl oru ro de zi nc . J 10$. a.sta deci l que es t e m~·todo y e l ._ 
uso de estas d rog •• ". i"'p r 'ctico y aM cuando pueden dar alivio teo:npo r ai en 
. l guno s pacientes los r",ulUdos linaJes son poco satisfac to ri o., adem •• e l
procedimiento es "'ol oroso y son freetlentes las reacciones sistélllicas. 

Ligadur. o sutura especial (Seton ). El objeto de est" mUodo es _ 
divi dir el tejjdo en tr e el orificio i n t e rno y e~t"'rno de l a fI stula. algunos 
ciruj.no ~ son part i cul armente entusiastas respLcto a "'s te procedimiento. S~ 
glln Bacon cuando un tr. yecto HstuJo$O '" excepdonalmente profundo. el c ual 
necesit.d,. l. d i vi sión "'eJ esHnter ex t erno y un. porciÓn de e s flnte r inteC 
no. deberá emplearse este mftodo con .ocho juic i o. 

Se pod r ' empl "ar con vent.j. en un~ f l stul. anterior nnoperineal Ó 

nno-bulba r . especi almen t e se asocia con un tipo del tono del cue rpo per i neal . 
Seglln 1 11 opin ión del mismo autO r este mnodo t iene pocas i ndicaciones excep
tO en estos casos. 

Tfcn i ca.~ Una lig.dura de sed. eUst i ca enheb r llda en un a sonda __ 
flexible . se pasa dent ro d" l orificio ex t e r no y a t ravf.s del o r ificio in ter
no despues de la cual se unen los dos extremos po r medi o de un nudo. A in-
ter vaJos djflfÍos se aprie t a I ~ lia.dura hasta que cort • • Jo cu. l Ilener. l .... en
te suce"'e a la primera o segunda semana . Para disminuir l a molestia de es t e 
procedimien t o, Pruitt r "comi"nrla la inyección de quinina entre el O. S y ,,1 1 
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por c i ento y una snluci6n d e clorhi d rato ne urea en lo s t e j idos adyacente~. 
Katsche in : .. ~rta un cate ter uretral n de conductos eyacul pdo res con Un A punh 
bulbosa dentrn elel ori f ic i o ex terno. Se pasa U'I es t ile t e d e acero a tr avés

' d el cate te r , despues de lo cual se remueve e l C9 tet~H dej.,do el alambre in
s itu. El alambre se sos ti ene fue r temente po r medi o de una pi r'lla hemostá t i ca 
y se aplica corriente con stant e bipola r 9 l os ext remQs deJ alambre huta que 
corta t odo e l t ej i do qlle recubre la fI s t ula. 

Tratami¡ n to qu irarg ico.-
Caus as ele f r acaso en el mAnejn de Hstu l u. Al discuti r el trata

miento ope ratorio ~ las f Istu la S es bueno aprecia r las Talones p rincipal e s
de los fraca sos. Un anUisi s de las sigu i entes causas se r esumen en l os s i
guientes puntos: 

1 . - COnfusión en cuanto a la terminol o gJa . 
2 " Rnnnsn i ento equivocado cn cu anto al origen y curso del padt 

c i mi en to. 
3.- Confu si ón en cu anto A la anatomll1 . 
4 . - ImposibIlidad d e 10culi llH el ori fici o interno prim ario • 
.).- Cuando no se libren .los t rayectos late r al e s. 
6. - Mal cu id ado post-operlltor io. especial men te cuando se de j an 

muchn t i empo 1115 cOOl t> resa ~. 

7 . - !tiedo 11 ]a incontinencia . 
8 . - Anestesia inadecuada. 
9.- Esc isi6n i nadecuada de Jos bordu de l a piel. 

10.- (lIAndn se ope r a en p re~encia de d i ar Tell i nfecci osa. 
11.' Diagnós tico equi vocado. cuando no se reconocen cli des 6seas, 

ca rcinoma tube rculos is o una fIstu la complicada ( r ectovagi-
nol, recto ve sicAJ o rectouretral) . 

12. - Folto de enseñonu en lAS escuel as {le toted i cino . 

El p,;ncipJlI pel i¡ro de la npe raci tln es la incon tinencia esf¡ n te- 
donA, las cic .. tr ices ¡ruesas que resul tan de ol'eraciones e"tensa~ pueden __ 
CBus a r ellt reches del ano, Para e v.i tar complicaciones}" l ograr el mayor nlant 
rO posi ble de cu r acü;>f1es se p roponen 1 115 siguient es r eg l as: 

1. - EV>lCllar convenient emente e l inte~ ti no p ara qu e Jos te jidos ro:: 
cuperen su es t>ldo normal y IRS fIs tu las se achiquen, CUllflto -
sea posi b l e, an t es d e veri fi car la operac i 6n radical . 

2,- Operac i ones mú lti f'les, cUllndo h>ly fI s tul as e"tensas y compl i_ 
cadas. a efe c t o eJe pe rmitir que cicatdcen g r an pa r te eJe lo s
t ej i dos bl andns IIfltes de abrIr e l i ntesti no. 

3 · - E~ cepto en e l ndé !X>sterin r . nunca deben ser co rtados limbos
esfJ nte r es sin que se r econ st ruya al f i nliJ de I Ii op eración . _ 
Cuando se C<'l r t a t " do l" 1 CUl"rflO d e l esffnte r e/tte mo e~cepto _ 
en su p roJongacilln codgea, donde e s t A fi jo y no pueden r e- -
t raerse , conviene sienp re COJ se r 10$ cabos esfi n terianos. 

4· - NO debe hacerse apre tndo en t a[>Oflam i en t o. 

S .- Es indi spen sable el deb i do trat8micnto post-opera tnri o pa r a 
conserva r l i ",pi" !JO herida, surdnistra r dren8ie adecuado y Jo 
¡,::rar l a c icat r i laci6n del fondo 8 18 superficie. • 
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Lockhart Mumme ry dice que un ceso difI cil de fI stula del anoesur:o dI!' 
l os problemas mas di ficultosos con que se encuent r a el cirujano. Cada caso
~ebe se r estudiado con detenimiento pa r a p royectar lo operaci6n m' s adecuada. 
Se abrir an todos l os conductos fistul osos y se comunicaran unos con o tros PI 
r a formar una sola herida. L.os cooduct05 fis t ulosos se pueden identi U car -
con un dedo i n t roducido en el r ecto p a n pal pa r el eng ros,mien t o en los teii 
dos. Con f recuencia hay un conducto fistu l oso atnvesado y profundo por de
tras del conducto anal que si no ,e descub r e impide l a cica t rización. 

Anestesia.-
!IlCep t O cUlW\do el drujlOo esU segu ro r uonabl etllen t e que el tra-

yecto fistuloso se encuen t ra superficial al esfJhter ellterno , no sedebe usar 
otro lII.!todo de anestesia que no ,ea e l in fi l trativo. Muy frecuentemente 10-
que parece ser un trayecto recto con un o r ificio interno y ot ro ellterno, se 
encuentra rami ficado y requie r e una di sección extensa. En la p resencia de -
supuración aguda y f1:stulas complejas o compUcad., 18 anestesia J ocal uU
contraindicada. 

~ to~ de.illfil.t ras!ón:_ 
Pa r a producir analgesia en el esfInter y en el elevador del ano .. 

asI COll'lO en l a piel adyacente al orificio exte rno de la fis t ula se necesita
infiltrar superfici,l y profundamente. 

T.!cnica: 
Para una fistula de cuadrante poste r ior del lado izquie rdo se leo . 

vanta un botón de m~a pul gada por du ras del orificio anal . en la H nea me 
dia por la inyección de una soluci6n de procaI na al 1%. a t r av~s de una agu
ja tUpodhmica. con un dedo en ano como gufa, se int roduce una aguja del nd · 
mero 22 por 2.5 pulgadas a t rav~s del cent ro del bot~1 y se le hAce avanzar
parale19mente y por det r As del eje mayor del ano. Se presiooa su avemente el 
~boJ o ~e l a je r inga ha s t a que pasan die7. centf metros c~b i oos de l a soluci 6n 
de procaIna al ljl', o Nupe rcaina al 0. 1%. Se saca un poco la aguja y se di ri . 
ge h .cia adel ante y 'afuera profundlnente hacia e l elevado r del Jado de la 
fIstula. 

Un segundo botón se levan t a inmediatament e delrAs del o r ificio eK
te rno, usando una aguja hjpod~rlll.ica. Con una sonda en la fIstula como ¡u l a
.e inserta una agoj, del veintidos paralel a al trayecto fistuloso. primero 
en un lado ~' despu~s en el otro y Be va in filtrando coofome se avanza. 

División del !lsflnter. 
Como se mencion6 p reviamente, l os trayectns fistuJosos pueden pa-

ur entre el esUnte r interno y el externo . penetra r a t raves del lUtimo o _ 
utenderse superficial men t e hllcia él, 95 1 es 'lue es de surna impo rtancia OOt
~a r las fib r as musculares de acuerdo con su o r(aniuri 6n, pues pueden rUul
tar t rRstornOs en el mecanismo de J a defecacil1n o alln inconti nencia lo cuaJ
el una secuela desa~trosa, 

En ntras pa l ab r as la d i visión ,te l esHnte r def...,,,, de hacene en '0 
lujo .!.,.ect!:!... a . trave\.,.de ..las . übras-lUUlICul ar-es . -u enno es ta in-ci si-05h prefej'-r __ 
6Je a Ja obJJcua. Debe eVI tarse en lo que se pueda J a seeción del esfInter-

- 48 -



• 

• 

• 

en reas de un Ju gar ya que de e sto i nvar i ablemente r esu l t a rA incontinencia f i 
nal . Si e~i sten dos orificios e~ ternos con su s respec ti vos trayect05 di5ta
Jes al reósculn, un tr ayec to f ;stu10 50 deberA ser dividido y el ot ro ser. si 
mil armente trat.do en una operación subsecuente despues que el ant eri or haya 
c ica trizado . Una alternativa es usa r li gadu ras n sutUfll especial ( Setor\). 

pos t - operatori o .• 
El post-ope r ator io es de muchll i mportancia para la buena e j ecución 

y ademb de las recomendaciones hech as en 18 ci ru gía gen efll l eK1aten OtfllS -
dos muy import&ntes: 

}. - Enema in testin a} eV8cuante antl'S de la operacioo hasta l o gr a r 
que el agua salga limpia. 

2.' Con s tipar al enfenno desde doce horas antes de l a interven--
ción qui rórgico medi ante la adminis traci 6n oral de pO daras -
de e~t r acto de opi o cuya fórmula es la siguiente; 

El<tracto de opinio: 0.01 grs. 
Ex tracto de bel 1 9don9 : 0. 01 g r s. 

Pan> un a pIldo ra , h acer di el igu aJes ; tomar U"la cad a 3 ho ns . 
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F 1ST u L o T o M I A 

La fistulotornJa que es el p rocedimiento quirarglco mas antiguo, en 
la actualldorl es el mas usado po r los cirujanos. La abe rtur a del traye c t o -
pa ra tran sformarln en un cenal que luego ci catrita de la profundidad a la sy 
perficie pu ede hace r se po r medio de la ligadura, i ncis i6n o por la combina-
ci6n de ambos. 

Descripci60: e ste p rocedimiento implica cor t a r a t rave s del trav~c 
to f istul 050 por med i o de un bistu rl, tijera, cuchillo el.!ct ri co, con o sin
una sonda acallalada que 5; rila .-le Ruja. La escarifjcación de la base del tri 
yecto fistulo so es optatillo s egdn el dmjano. 

Técnica: después que ~e separa el e sfJnt e r y se demuestra e l o ri 
fido e~ternn y den tro de él se inserta una sonda acanalada, se pasa suave -
men t e el inst rumento a traves de l trayecto fistuloso y se saca por el ori fi
.. jo in t e rno de manera que su punta '<e ext ienda mAs ,lJ/i del mismo . Se hace
una incisión del tej i do pró~imo a la sonda acanalada, desde su punto de sal¡ 
da al pun t o d e ent rada usando como gura dicha sonda. De e sta manera el tra
yecto fistuloso quedarA abie r to en su tot ali dad, los bo rnes cutAneos del tra 
yecto son reC<'lrtarlo~ para preveni r los tejidos d ebili tados, lo cual retarda
a la cicatriud6n. Los IIIISOS que sangun son C{)(1t rolados po r compresión 0-
li¡adura. 

Si no se puede localilBr el odficio j nte rno se introduce la sonda 
en el orificio ext e rno Jo mAs profundamente posibl e y se inc1d~ has t a donde
lJ egue 1" sonda. Frecuentemente se encuentra una cripta en 111 lInea anorre~ 
tal la cual al ser jalada hll.cia abajo por un !lancho facilitarA que se encueIJ 
t r e e l orlficio interno. La tensión en la Hstula parcialmente libe rad a PUl':: 
de causa r la salida de sec r eci 6n a través de l ~ri fi cio interno y facilita r _ 
asI su identificaci60 aan cuando pare2C' haber cicatrizado, Si a~n después : 
de .goU r todos los medios, no se IO¡TB encon trar eJ o ri Ocio interno, s e __ 
Jimpia Ja lila, se hace la hemostasla y se ponen gu.s lIuelinadas. En es t o s 
casos deberé decirse al enfe rmo que todavJa tiene Ja fJ stula y necesita o tra 
opeTBción. 

Si hay lI. ri os ori ficios eJr temo$, en estos casos s e debe hacer un" 
nfuer20 s i e s posibJe eJ oriHcio exte m o o rigi na J , 10 lrado esto se incide-
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~J t r ayec to principal como 51' describi <'l previllll1en te y tambi~n 5US ramificA-o 
dones. EJ musculo de cualquie r man er a se sepa ro so lo en un luga r . En todos 
.lo s casos J os bordes c\ttén eos son recortados para as egurar un buen drenaje 'i 
un a p ronta cicat r izaci 6n . Después ele hacer la hemOlit9sia se enllUcl ven suaye 
mente las heridas con gasa durtote 24 horu. 

Si hay do s ori fic i os inte rnos y ante eu!! si tuai:i Ófl so l o un o ri ti
d o interno deberá se r dividido en la p ri mera inter venciÓn quinhgic a COI'\ la 
condici60 de que sus r espect i vos trayectos I'sten profundamente situados 0 ' 
que se clItiendan po r debajo del esfI nter; CUAndo la hl! ri dll r esuJtente ha ej . 

c atdudo por cOfIlp.leto el otro orifi cio interno con su trayecto es tratarlo _ 
en forma simiJIH en un segundo tiemro Ope-rIltOL;O . 

Crftica de la fistulotomla. ~ 

A .... ~o tiene control segu ro sobre Jos t ejidos que va cortando po( 
Jo que puede dejar una incontinenda cuando la fIstula es ex
traes fin ter i ana. 

a .- t¡.Jeda el t e ji do enfermo sin e Mtirpar Jo que causa r<!tardo de
dcatri racitln o rec idiva. 

C . ~ Deja sin tratar l os t r ayectos secundarlos en l as fIstuJ" s rll
mi ficadas, 

D. ~ No hace la terapéutica compl e ta y radi cal de la lesión eri p ti 
ca y oTiginaria. 

E. ', 1<10 trata las lesiones conCOtrlitantes. 
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F 1ST U L E e T o M I A 

Escisi6n, Descripci6n.~ Este procedimiento consiste en resecar el 
trayecto flstuloso en toda su extenu6n. Algunos cirujanos prefieren sutu-
rar la herida despues de l a resecciOn del trayecto, pe ro rara ve¡ cicatrizo
de prime r a intención debido a contaminaciones p roducidas por las materias ft 
cales. Por es ta razón no deber': hacerse ya que dejando l~ he rida abierta cl 
catriu por g ranulaci6n. . 

Técnica.- Se introducen unos pontos flexibles a través del orifi- a 
ci ... externo y se psss cuidadosamente a travEs de l trayecto fistuloso hasta -
que su po rcidh dista~ atraviesa y va mAs sllá del o rifido interno. Se fija 
ls ?Unta de l a sonda por medio de una pinza de hemostasia. Po r medio de ti· 
jeras o bisturl. se hace una incisión a cada lado d e la sonda. empezando en-
el odfido interno y extendit!;ndose Hgersmente mh aJJ 6. del orificio e xter-
no. COn forme se profundi2a l a jucisi6n. primero en un lado y después en eJ-
otro, el bistud es ' rotado Jigeramente hada adentro de manera que su borde
cortante apunte debajo d e la fIstula a manera de V. ad el trayecto fistul o-
so , junto con su basal y paredes fib rosas es resecado totalmente de manera _ 
que l a herida resul tant e ci...:atri ... e desde e l fondo hacL. ardba y una Iss es' 
t ructuras cortadas incluyendo las puntas del esfínter y una las estructuras
seccionadas incluyendo las porciones co rtadas del esflhter. por mediu de un-
bloque de t e jido fibroso Jos puntos s angrantes son controlado s con pinzas. ht 
mostAticas aplicadas temporalmente o vor ligadu r as o electrocoagulaci6n. Se 
coloca una tira de gasa vaseJinada en la herida durante 24 horas. Se puede. 
aolica r g .. sa esteril. 

En el manejo de una fI"stula anterior en la mujer, se recuerd a que
el esfIhter no está sostenido firmemente en SH inceni60 del perineo ante--
rior 8Ilh mA.s, el perineo nO es un punto fijo. OJando el esfJhter se divide
en esta orea los cabos tienden a ¡ e traerse y p rodud r incontinenda. Por eli 
ta tel6n es juic;~so introrlucir una o dos suturas de Catgut. en fo rma de S
en los cabos del esUhter. 
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FI STUlECTOt·ll A CUME I FORME 

Prcvia cat e tcrl lación tlc l trAyc<:to con tri estile te fJe~ible que se 
hace sp¡i r pnr el orificio i nte rno se extirpa un block con bi sturl com1ln y
cn rriente o el éctrico , el trayecto y todos los te j idos que J o rodean Cnnt
usobo un es t ilete rfgi<Jo y un trector curvo que se fijaba en sus utremos, -
tiene Su indicac ión prActica en las fIstulas superficiales , porque si es p~ 
f"'uJ .. se cor r e el peli'tro de r esecar parte del esrInter, con el trllyec tb po!: 
(ten tambien escaparse los trayectos secundari os . 
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INCIS IOM - ESCIS ION 

ConSist e en p racticar uns fistulotocnJa y Juego e>ttirpa r todos los
tejillos enfermos y trayectos secundarios. Salman fundado r d e l hospital de -
San Mateos en Londres en 1835 es uno de Jos QUe mAs insi s ti ó en l a necp.~id&d 
de smplilH la herida espec1I<Jmente en su parte e xt e rna o cutiloll~ 8. 

Este procedimiento es ese~uido por Ja reayorJu de Jos ci ru j Rno~, pe 
ro ti enp Jos inconvenientes ele la fi~tuJotoIllI " e,pecilllment t: cusnclo l as fI li 
tuJas son profundas. La herida se puede dejar abi e rta o ce r rada p8 rcial~en

te. La escuela nI' Buie con el f i n de acortar la envoluc1ón post-operatoria
cicr r .!l parci~Jmen t e J. herida. Algunos cirujanos con el fin de Obtener la
ciclIlri,"dó!I per-prima hacen la su tur a totd por planos o puntos al e jarlos -
de af ron t amiento. SOlo se puede tener h i to en lss fl stuJas ~imPles Ilin RrB 
ve extirp~ci6n de tejido cuando los puntns quedan sin tensión pe ro a~n PO ea 
to s casos 19 sutura fr9C9S0 e l 30% cifn que no cnmpensa el hito obtenido -
en e l 70%. para ntros autores el fracaso es aun mayor. 
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FI STULECTOt~IA TUBULAR 

Este tipo ne fistlllectnn,fa en el cual se ckt i fl)" el trayecto en su 
totaJi dll<l , di secándolo desde el oTi r icio externo al interno, ti ene su origen 
en el presente siglo. Los incolwenieotes de la ristuJectomf l\ tubular son • • 
los .o; i gu ient es: 

A. - Limi l a su e jecución 11 mllnos clIper imentadn s . 
11.4 p('jigrn de c" r iq>nc i<'\ n rruy arrf'Jia y cicstrifllción dl.'fcctunsa. 
C. · ,\\I. yor pel ¡ gm de incnntinencin. 

Les ventaja s son; 
8) - le rAp~ut¡C" fAcHe"l 'J definitivA. 
b) _ eXl i rpnciOn completa ri e l trayecto cnn sus rllmi fi c8cione ~ y la 

..: rqlt a o ri ginlH''' ' 
e) - trfltnmicn tn ele l as regiones C()ncomit 'mtes • 

Segün ('j esfrnte r se" seccionado o no se diviuJe en; 
lA. - F'i H"J e c tomI Il tubular con sección del "sfloter. 
J . - l'i stu l ccto",:1 3 tubulllr sin secc i'ln .Id !!",flote r. 

A, - Fi stulec toml a Ubul a r con seccion del estlnte r . -
C"h...,i ~r ~n 1929 pubJ i~a e n fo rm" <le t" ll "d" LU'" t écnica de e",te ti 

po d~ fistul ~c tomla; di ",ec o e l trRyec t o desde ~u ori f Ldu ute rno y Al Jle- 
s a r ,, 1 ~~frnt cr ""cc ion a perpcndicuJa fm ~" tc 1"$ fibra s Rtnlves"das. !:'.l esrto 
t e r s e"cionado es rccOflsti tui do coro punto ~ en "U" dI' Cat gue. La pa rt !" muc/)
SA de la herida se suturA con punto s sepa rado s de C"t{(ut de lino. La pa ftc 
cu tlln!'1I e iS'lu ior r ec tlll ele l a hc r i do se dcjll arrpJiam"nte ooi e rto . 

De P Qro en ¡94j presentl1" l o Soc ie<llld Ar¡:cntino dI' Cirujano s, un
trabajo reCOf!l('nll lllUlo unn t l!cnic8 !ierrcjont e. 

Es tas Hicn ;C BS tienen 1.'1 inconv!"n iente de las su t uras en e~ to r e-
gión f1u e foici Im!'nt~ S~ infectan y son CAUSO S de suturac i l\n y reci<ti VII S. 

B.- fistulectomla tubular sin secciOn del esf t n t er . -
P i cot f'n . 924. puolica en ¡'-rAnci" 1m troboj .... "rrait e<l't'fl t rles fiHU 

Il"s nIlBles", en el 'lue tlcscdbe Su t ,;cnic" f econ'lc i endo IjtlC fu~ rl'IIJi Jlltln ~o 
t e ri'lrmen t e po r Rob l es . 
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Sus ti_pos funrlAmentales 501'1: 

1 ) ·P reviJ cateteritación O inyecciOn de color.ntes en el trayec
to fistu Joso, se practicA incisión circular alrededor del ori 

ficio cutAneo. 
2) _ Disección tul.lUlar del treyecto respet ..... cb el elr l oter leccin

nAndol o al lle¡Ar e l e sUb-muCOSA. 
3) - I ncisió,¡ del ma riten anll l y disecc1ólI de lA II'IUCI'Isa huta .ds . 

11116 de le cripta original. 
4) - El bo rde de 111 mucou descendida se aecciooa po r Arriba de l a 

cripta y se sutUrII al borde de la piel (a fIIanera de cortina), 
la brf~cha esfinter i fltlA 5e s",turo con Catgut. 

Queda u l e .. ti rpAdo el trayecto sin seccionar el ~s fJn~er. La !HI[ 
te cu t'nea de Ja herida queda Abier t a y taponada. para que Clcatuce po r ¡rII

nulaci6n. 

Los inconveni"ntes de esa tl!coica 50n: 
A.- Si f/l ll a l A su t ura mucosa Y htn se retrae, queda reconslilu! 

do el trayecto tnm sesfinte riano y la f.lstulo se reproduce. 
(3.- Si p r ende la sutura en la pi.d, la mucosa queda ectopriOlladll, 
~ sucede en e l proccdim i ento del II'inteheAd para la hemo - - 
rroidectomI ... 

En Altfllanie M. Sieboer, en 1932, pub! iCI un. técnica l illliJor , lJa 
m'ndoJa Orerllción de Wintehead en lAS FIstuln AnaJes·. ~aichel publica Ir! 

trabajo simila r en 193,) y ~sko .. itl, en 1938. describeel .. élodo(lehllutopla~ 
ti. cuUne. p.r. rerlucir J a herida e),terna, cu.ndl'> la e.tirpacioo es muy 1IItl

pHe. 
J" "n Antonio GArU, argen t ino, publica en 1946 un li b ro sobre -Ffa 

tuJ.n AnorrectaJes~, desc ri biendo una técniCA pe rsonal de fhtuJectOlll!A sin
deltnu:dó" de esrInterel que dice pr.ctiCA r desde 1941 , difiere sl)lo en de
u..lles de J. dt' Rabl'ea Picot. La diferencia u i sle en: 

1 ) - Gllrat e_ tir"a toda la pid del od fido utemo r,uerlando en • 
deacubierto el IIp,,rato es f interiAno. 

2)· LII .,ltu.osa le sutura al esftnter en vet de suturarlA a lA piel. 
Tiene 1 01 ""ismos inconveniente s que la t(!.:nica de Robles· Pi 
eot, po r ot r ll parte, el deseo de conservar el esfJnte r co~pli 
c. 111 t~cnica y upone lit recidi,¡a. 

El consejo unAniw.e de los ~pct61 0gos es que la porci6n subcutAnea 
del esffnte r uterno puede ser secc i onlldo en cualquier punto sin inconvenieo 
t es . 

En las fl$luhs e"t r Aes finteriana5 este procedimiento de Rnbles ._. 
ricot y el de Garet e .. pone como he .... os dicho a l a recidiva. Para estu O UI,! 

lu No r e riro presenta" 111 Socieded Argl!nlÍna de CirujBn<'>s en 1939 un" tfcni 
Cl! inspirllcla <!ti el J'rocedimiento de Von a.cken Para l a! fiHU l lls bra'luiAlu· 
del cuello. 

nlCe una fistulectomI. t\lbul!!. des!!e el ori f ido uterno seccion8fj 
dala Al llegAr a ¡. SUbmuCOSA como lA de Rob l es picnt, rero el nrificio in-
t e rno lo jnvagina hastA e l recto con un es tilete olivar y lo lita. El incOQ 
venieo t e recicle en el (¡ue al Cller esta ligAüHa puede quedar reClXlstitulda _ 
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le fh tula. 

EJtin g. ciuoo por e l b r as i leilO Ri vei ro da Sil va , der r a el ori fi · 
·cio in t erno con un a SUtU T ft después de reseca r l a cri ptA 



TEC MI CA DE LA FISTULECTD~IA EN LA CATEDRA DE PROCTOLOGIA PARA POST
GRA DUADOS DE LA FACULTAD DE MED IC INA DE BUENOS AIRES. 

El profesor Y6dice y colabo radores preconil9n Ja fistulectomI"a tu
buJar con o $in secc i ón del esfrnter y pa r t i c ipan de la tecnica de Robles Pi 
co t y Cavonier. 

, est a t~cnjca se ha l legado despues de habe r practicado todas las 
demAs t~cn.icas y del r e s uJ udo de l os conodmientos adquiridos en viajes aJ
elltranjero po r el p ro fe so r 'jódice y col aboradores: 

1. - Anestesia r,quIdea o anes t esia ReneraJ, no se recomienda J8 -

anes tesia local porque dlfi ci J men te se puede obtene r r eJa ja-
c j On cOIr.pl eta. 

2. ~ DilataciÓn suave del esfIo t e r y col ocac ión de Valva d e Sims -
para expl orar el canal anal yel recto, para visual!lar e l - 
nri ficio it,terno y lu l e$Íone" cnncomitantes. 

3. - ln,,~iJaciOn d e lIZul de metileno por el ori ficio clIterno que -
penet r a Uci h,entl! po r I!J tray l!cto una vez di l atado I! l esfIn
t e r . 

Con:< i deran estos alltorl!9 el uso dI! colo r antes po rque: 
A.' FAci lit a el haJl81go del o rifici o interno que muchas veces no 

se reconoce a la s i ~p]e i nspección e specialml!ntl! cuando hay 
hemorroldes y Jas cdptas ~on profundas. 

!I. - Faciliu la disecciOn del t r ayecto por contraste de col or. 

C.' Permite localizar Jos trayectos secundarios Ilue sin es t e mé.tg: 
do pueden quedflr inllrlvertidos. 

0 . - I nci sión de 111 piel eo el mergen enel en tre Jos dos o dtidos 
fi"tuJosos prolongllndol 0 hacia la mucosa, en s us dos ell tremos, 
s e (Useca pi el y mucosa de iendo al dl!scubierto el apareto e s
f i nte r iano se llega po r 10 mucosa a la al tura de 10 cdpta 
donde se vi sualize e l trayecto que en pI si ti o es por J o gene 
ral muy fino y sin r l!Accil'ln fibrOSA tomando a veces el aspec
to y coJor de simple vena. En este momento s e puede secdo-
na r el trayec t o l1ued8ndo abierto el orificjo c rJ ptico o t am-
b i én se puede maotene r Integ ro. 

- 58 -



• 

• 

• 

• 

• 

'.- Inci s ión de la piel con tom etIfLdo e l orificIo ex te rno. Se di
seca el trllyecto en la fo sa isqui orrectal cIonde presenta g ran 
acci6n fibro n. . Puede haber .bscesos . fldhe r encias o perfora
ciones al elevedo r , t rayec t o secunda ri o. etc . 

Se JJegll ut po r la di s ección al es Ho te r e .. t erno que ya • 
estllb8 _1 descubie rto pudi blnn,e ver per fec t llf'llente e l si tio· 
por donde lo atravi esa e l tr ayec t o. Si l a fis t ul a es ¡ ntrael 
finuriana, el es ft n t e T queda y debe se r r espe t adO. Si es -
t ran.esf i nte ri,n. puede puar entre el hll1 .uOCu t Aneo y Ins -
demAs haces (in t e rfascicuJares) , en este caso el haz secc iona 
do puede le r cor t ado sin inconvtniente. 

CU8fldo es transl!s fi n t e ri an8 Y t ran. f.scicular el trayecto
¡ ofil t r. los h.ces del es fI n t er ex t erno, por J o general el '\1 
pe rr i e i al , tIImbi !o pueden s ecciona rse l as fibras s i emp r e que
se halilan perpendi cularmen t e. 

CUando le fI stul a e s eltHau fint eri ana el trayec t o pase -
por fuera de t odo el esflnt e r, el cua l t¡uedll , une ve z eJl t i rPI 
do el trayecto como un pu en t e e rUlli1f1do la he rida. Para ee--
r r ar la b r~cha se puede descender le mucose e le mene r . de 
Robles P i cot pe ro es ta su tur, f, ll a quedando recons t i t uido e l 
trayecto , po r eso se p r e fi e r e de j e r li gado el es flnt e r cOn _. 
una liaadura elllstice que hace una secci6n l ente y proll r es i va 
en un p i llO de CUA trO e die> dl as. Par. esto usalQ()S una de l 
aada londa de :-;~l aton. 

ta sección po r li gadura el'stic a evi t a la re t re eción de l 
unnter el cua l queda f i jo. lo, bordes de le he ri d a , COfllO 
un f!IÜ ,cu lo dightri eo i mpidiendo l a i ncon t inencia . 

F. ~ Elttirplldo e l t r ayec t o y resue lto el p roblema de l esfInte r , se
div i de la mueose en dos co l gejo, y se ligA po r t r ans fiec i 6n ." 
Es fr ecuente que en esto~ enlaa j os ex i .tan o t ras le~ i one. ( h~ 

mo rroides, papilit i !, etc . ) que se ulifpan con j untamente. 
Los cabos de h Iilladur a se fijen en .... bos costados del teji 
do ce luJa r y 11 las fi b r as secciOfladas del es trn ter , J igadu r u 
que se desprende r 'n e Jos 4 6 6 dlas tiempo sufic iente par. _ 
evitar l a r etr.eciOn exage r ada de 111 mucosa. 

a.- Se coap ruebll que le hemos t a,i. sea pe r fecta, eolocendo sul fa
o an t ibi6t i cos en le he ri de y se cubre con pun t eda s simples. 

Post-ope r a t o rio." 
La curac i ón se cembi a el segundo dl a comentando con los beños de . 

en t is~pti c ...... calien tes. ' Al te r cer dl a vlISeJine Jtqui da po r vl o oral onra fe. 
c:il it er l a evacuac i 6n espontánea, en tr e e l 40 . y 60. dIa . tI'! es t snc:i a en l a 
sal8 du r e general mente de 5 a 7 dl as siendo eJ promedio de ho spit a l i19ci6n _ 
de 17 d l as , porque ~ l gunos enfer~s deben p rolonlil.r 'u es t srcia por mot i vos_ 
ajenos ~ l e evol ución de 18 herida (rUMes snciaJes, r esidenc i a alejarla, el.l 
fe,medade~ inlereu rrentes) . 

Es t os autores han obse rvado dolor inten sn t'fI el f'O. t-operllto r io e-
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i nmedi ato en die% ca50S. hemorragia de poCA impo rtanciQ en tres c;uos. reteo 
cj6n de orina en seis casos. 

La vis:iJll/'lcia de la cicatrizaciOn de la heridll se hace en Ja poli
cllnica. La herida granula progresi vamente. Es irr.portante la vigiJancill di 
recta del cirujano para qu e la cicatrilllci6n se haga en forma :>rdenada del, 
fondo a Jll supe r ficie. Es notabl e como se hipede rmiza la herida s i endo a ve 
ces dif i cJ en el fu t uro r econoce r el sitio de la cicatrIz. 

La cicatri %aci6n defin i tiva se obtiene en un promedio d e 60 dIns -
pudiendo prolongarse en Jos casos de fI"stuJas muy amplias complejas o aleja
das. 

Estos auto res obServaron un!! incontinencia temporal y pa rcial (50::! 
Jo para !tas e s y mllteri a5 lIqui das), en dos casos de fistulas p·rofundas. 

La i ncontinencia du r ó .5 meses en un caso y nueve en otro. En j ca 
sos III herida supurO fl'lrfflllndo recesos que cura ron s i n consecuencia. En un • 
caso du rante el pe rIodo d e ciclltrizaci6n de una fistula n ri ginada en h criC 
ta poHerior se fl'lrm6 J tro absce so prnveniente de unl! criptA I!nterior. 

El otro casn con varios ori ricios externos comunican t e s entre sr y 
con Ja criptll posterior en el mO!r.ento de la ope r llción J os ori (icios cutAneos 
e stllban c e r r ados. Se extirp6 Jo cripta enferm~ y unos grande s hemorroii'les -
mj~tos y ci catriu~ también pero II Jos tres me se s volvi ó a supurar el trayec
to externo r;ue fué entonc e s el<ti rpado cu r ando defi,,; tivamente . 

Esto demuestra la n ecesidad de ¡>rllc t i ea r la fi $tulectomJa tntaJ el! 
tirpando todos los tej i dos enf~rmo5 . 
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FISTULECTOMIA DE KENM ETH MACKEM21E. 

[.st. indicade particuJllrmen l e en 1 115 fI stu llls exten!llls: 

l. ~ Prepliresc e l area ope ratoria. 

2 . ... Se dil"t. por completo el esHnter. 

3 .... Se diJau cuidadosllllen t e el o r ifi cio fistuloso inte rno . despe: 
¡lindo se J" mucosa y reco r t Ahdose en J a d i reCCloo long.i tud i osl 
del i nte sti no. Se alis8 y avivll el ~sculo subyacente. Si es 
ne~es.r io , se Incide el o ri fi c io interno en J. direCCIón deJ
es Unter del ano. La pa r ed rectal se ocluye Juego medisnte -
sutu r a ~" 'rec:o r tad. con Ca t gut ¡odado. Se ocluye Juego la mu 
cose.. 

4 . - Luego !l e pract i ca una inc i s ión s emi l unar en el lado int e resa
do. inmedllltAlllente por fue r a del e sfInter del ano y u tendida 
hacia IIrriba h8.'lh seccionar el conducto f i stuloso en el pun
lo que sal e del intestino. Se incu rva Juego Ja incisión ha-
cia afue ra por Jos eKt remos. conf eccionando un col ¡ajo pro fUQ 
do y l a rgn a fin de pone r al descubi er to la, ram as accesibl es 
de lA fJs tuh. 

5· - Escfndu e completamente con .... bistud o con tij e ras cu r vas . 
toda. las ra~i f icaciones de l conducto f is tuloso dejando solo
el tejido S IlOO. 

6·- Pl i egues e .... 8 o dos veces l a pared rect al , según l as c:ondiciq 
ne s e Ki stentes, sobre la sutu ra p racticada previamen te . 

7·~ Se roc la el campo ope rato r io con soJ uci~n sal i na n0 nn91 y s e 
ocluye l a herida. 
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Como se tlescribio .reviamente una fIs t ula en he r radu r a es un tra- 
yecto que circunscribe p!lrcial mente al anorrec~o, ya sea ~~ ~eJ~n te o por -
de t rás, casi sierrpre este tipo es cOlr.pleto t enIendo un.o n hclo lnternO en ' 
l a linea anorrectal con uno o mas orificios ellternos sJtuados a cada lado en 
lA pi el d(' la rc~i1n perinnal. El orifi cio interno se encuentra situado con 
rr.ayor frecuencill l ige r a .. ente a un lacIo de la linea media posterio r . El . tra' 
yecto frecuentt'ICente subte¡:un:entario (superfi cial al esflnter e x terno) es la 
variedad de fIstulas ('n h('rrac!u r A IIntcrior y generalmente más profundo en la 
variedAd anterior. 

Fistula posterior en herradura.-
Descripci6n.~ Se debe intentar siempre la JocaJiuci6n del orifi

cio internn por la paJpac.i(¡n digital, i nsertando una sonda a trav~s d e l tra
yecto fistulos!"> o I'lls!1ntlola suavemente a través de una c ri pta. Gene r almente 
se le encuentrll en 1a p!'rte posterior de la 11nea anorrecul. De cualGu ier, 
m,men. sea que se incida el t r ayecto fistuJoso p r incipa l primero o después. 
se r ecoroienda que 51! haga amplia incisión de Jos trayectos r an:i ficantes. El 
trayec t o principAl c> el que lleva a la Uoea anorrectal es dividido a través 
del esflnte r e"{l'rno teni endo cui dado de cn r tar a trav~s de sus fib ras. Se
establl'ce comunicación (po r fuera del esflnter) entre éste y los t rayectos -
!Aterllles. A donde exis t a al guna duda sobre la conse r vaciOn futu r a de Ja -
funci(¡n . sen en la va r iedad anterior o posterior de fIstulas mllJt ipJu, se -
recon:ienda dividir e l procedimien t o en 60s o mAs t iempos. 

• ·récnica.~ Cuando se ha demostrAdo. que la f I stula es completa se -
divide el trayecto, uti l izando como ~ul a una sonda aCAnalada, se inserta una 
sonda rr.etU i c(l en eJ orificio e~te rno deJ otro Jodo hasta eJ trayectl) que se 
encuentra encima pero por fuera de la n:argen e"terna del esfJoter e~terno. _ 
despucs de Jo cual se inciden todos los trayectos cotr.unicantes . 

Comentorio.~ .t:J princil'Jo que aqu1' se asienta, considerando que -
cuand!"l n:enl)5 un trayecto inte r esa al es fI nter externo, es que Ja fIstuJa ori. 
ginal, si se dete rmina, es cortad" y sus r amificacione s son arregJadas de n:'3 
nera que conecten a esta inci s1ón primaria. De esta mane fa se co r ta el mús-
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culo en un solo lug,:¡r. Dr ber! reco rdarse que la divi s jl'ln descu i dad~ r tr9ll~ 
ve r sa profunda de la muscul a tura de t t As de l an') (en t re el ano y cOJ<a ) puede 
d"r re suJtlldn a un de sp lazRm i ento anter i or del anO. En el caso en Gue el -
'orificio e ~ terno no pueda s e r derr>ostredo, una sond a acanll l ada se inse rta en
un') de Jos trayectos que segun el rirujllno tenga mayo r es probabiJidlldes de -
Jl e!!'e r aJ i ntestino. Se co r te entonces hasta donde pueda, l l e va r se l e sonOI!
aCAna l Ada y tambieo l a s rami ficac innes o tr ayectos (pas'ljes) comuni can t es . 

Fistula anterior en herradura . · 
Desc ri pción. - El p rocedü liento es simi Jar al de la va ri edad poste 

rior. Se debe hacer llf\ e sfuer~o paro l ograr local i ur e l o rificio inte rno -
de la 1 inea anorrec t al . Debe recordarse que el ori fic i .... int e rno de una fI s
tul a Anterior en he rradura y por esta r azón de t()(las 18$ fI stu las anteriores, 
es me"n~ constante en CURnto a la lInea medi o anterio r, conviene a 185 fl st1,j 
las an t edo r es en herradura o, es un hecho, que en todas l as fIs t ulas pos t e 
rn l a t era!es que tienen su orificio in t erno ab ri éndose pos teriormente en la _ 
l inea media o inmediatamente a cllda 1 EKIo. Tambi ~n deberá reco rda r se que ge · 
neralmente , las fIstul as a n t eriores en her r adu r a. a tra vi esan el peri neo su ' · 
pe r ficial mente y que el ~<sfInte r ex terno es interesado con menos frec"enci a . 
Aun cuando torios lo s trayectos fistu l osos selln incididos o eJ<tirpad05 de a •• 
cue rdo con el juicio del cirujano dcll i dn a Ja anetom!a del pe ricno, el ¡' roc~ 
di~iento deberé s er més eonservedor especial~ent e en 19 mujer . 

Técnica. - El ori ficio interno se den:ucstra po r 1 a introrlucci6n dI' 
una sonda acanaladA dentro y a través del tr <l yecto fi stul o so, y la fistule _ 
es abierta por medJo de una inc i s i óo y utili Jando la sondo como ~ r" . Si el 

- esfIote r est!\ afectlldo sus fibras son co r tadas en ilngulo recto . Lo s trayec. 
tos Jateralc~ son i ncididos . s iendo conectodo s con Ja incis i ón ~rime ria. El 
sang rado s e controJa COfT.O ya se descri b i6 an te r iormente . se coloca une t i r a 
d e gAsa vll5eJ1nad8 en l a h eri da du r ante 24 hrs. 
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FISTULA AMORRECTAL PERIAIIAL y ESCR01Al 

Las fIstulas de estes variedades son comunes y especialmente, sinO 
se toman las debidas precauciones habiendo e~cJu!~o el o riaen ¡enituorinRrio, 
se coloca al paciente en l a posici~, de litotom!a y se conduce una sonda me
tAlice en la uretra perll facilitar la disección. Se introduce una sonde me· 
t.líce a treves, o rifici o utemo o en el od fici o interno, Cualquiera que -
se esCo;e, de acuerdo con el Cala. AJltunos Bulo res prefiuen hacer l. (iuu 
lectoaJa ~as que la fistulotomla, se Jigan o ooagul.n l os puntos sangrantes
y se aplica gesa vlI$elinada a la herida a l a cu.J se deja abierta para que -
dure por granulación, 11 pArtir de lA bUe , a continuación referiré un caso 
interellltlle de un. fJstuJa MorrectaJ yescrotRJ: 

E.e. del sexo 1I'I0euJinn de 54 eonOS de edeod ,e le viO en eonsuJteo en 
F.Ile ro de 1945. EJ peci.mte dijo que despues del eobsceso original, tulfO mu·· 
cMs abscesos a los lados y enfrMte del recto q.¡e se romJ'lieron espootanea-
mente o fu erOn i"cidhlos. 

\)1 drenaje ¡ntermi lente del lIaterial purulento fu~ dcsc ri to eonco
mitllnte con irritaciOr' y humedad que en,uci"b. l. ropa interior. A la el1plQ 
,."iOn se vi~ que Jos orificios secundarios se encontraban situados c~ en
los seleros, en el périn~ y en leo bue del escro to. EJ trayecto de una ape[ 
tura fu~ clRramente demostrado, el1tendih,dose h.sta un fondo de saco en la -
JX' rci ón pnterior en la Jlne a ano rrecta!. A la uretrocitoscopla no se obser· 
v6 nadA. Dajo analgesia lumber con el paciente en la posici~ de t...itotomla. 
se introdujo una sonda metAlica en la uretra. Se encontrÓ un trayecto fiuU 
J050 tn r tuoso que se ex tendfa hasta el recto; fu~ extirpado eon todas $US C9 
municaciones adyacentes. F.Il el si tio de incisi6il del uflnter e,terno se h¡ 
zn una l utUrll en 8" con Catgut cr6mico del Q. Se necesitaron onee semanas _ 
p'ra una cicatritacion completR. 
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FISTULA ANORRECTAL IN GUI NAL 

Es tQ va r ied ad de fIs tu la es menos comón y su presenci o debe rA ha-
Ice m os so spechar de una CRU ~II e spec1fic(I como tubercu losi s, Lues o U "fog ra

-¡nu Joma vené "..,o. Dependi-endo-deJ-caso 8e-d~' in st i t m r- JI! t er "1"~u t-ica /1- 

Ip rop i ~d8. SOl o se han encont r ado cinco paci en t es con es t e t ipo de f is tula· 
Lns lI! ed idllS méd icos ¡ "cluyendo las sul fon ern i d as (C8!OS que sucedieron ante s 
del adven imiento de la pen lcilina) ~ 9n tibi6ticos, si r vi endo sol o como' auxi
li o'- en el t n lt o .. ; ento . Unll i UclsiÓfl qu irCirgi ca ampli a sigu iendo los p rinc j. 
pi os estBbJ e-cidos pa ra las fIstul as en gencnl ~ ~ Te<:Omerulabl e . 

I D. G. del sexo macu lino d e 28 años de "d ,ul Dent ista de p rofesiOn " • 

I
fu~ exam i nado en QC'tub re de 1943, di j o que en 1936 su pri mer absceso que fué 
prontamente incidido en la margen de r ech" del ano . fué i n te rnado y la fIstu -
118 dren6 durant e tres meses. Se .dectu6 una ~el!unda oper ación !Se mi smo año . 

En 1937 tuvo un a se d e ele s tntOlr.a s que fu e ron d i agnos t icados c CKn<l 
¡Ieiti s , se hi zo iliocolostomia p rel i mi",. r 11 l a que s i ltu ió una r esecc i ó" ""
cundaría de l f l eon y del colon ascenden t e . [).I ra"te la com,,,l,,cenci,, ,, 1 ab s 
ceso rl r en aba pe ri od i c amen t e. J). .. "nt e l o s s igui"ntes a ños se fo rma ron .,111I i 
plcs Bbsce so s con s~nos de drenaj e HI rededor del rec to en e l pe rineo y en e l 
csc roto , l a maynrh de Jos cu'l l es fuer<XI i nc i d i rlo s ,,<XI la e!<ten sl6" del pro -

I
ceso fI ambos t e st1cu los . el pAcient e se a l ArrntI y rl"b i do A que tenl" do l o r PO 
r a H ec tal e i ngu i n a l ru é a con sul ta . 

I 
1"' 

L. 
fIm i co s. 

tUsto ri a puada e r a n eg ativa, 
Una tIa habl a s i do oper ada de 

no habl a ant ecedent es d iabé t i cos 
c ance r en e l r ec t o ant e r ionnen t e . 

l e,.. ti ~nde 
Ic ro t a l y 

Ip roce so 

Ici 6n
,--

La " spln rac i ón d i lo Jos s i guientes 
11 la s regi ones s ac rocolll ~ea , anal, 
pi e l inguinlll . 

datos: Hlly un A in f ecc i Ón qu e se 
peTÍana l , pe rin eAl, as I como es-

En el l .do derecho int e r esando toda l a fose 
agudo inflama torio qJe p re s enta hi ve r es te si a . 

i squ i or r e ctaJ hay un -
i n,kJración y fluc tua- -
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P!DCEDIMIEHTO DE CHAMBOUlEYROH y MUSIARI 

A es te autor siempre l e ha parecido inope rante ocuparse del traye~ 
to fistuloso , pues COlllO se sabe 18 fistula se r ep roduce fatalmente si no se 
cons igue obliterar e l o rifi cio interno aunque se e xtirpe el trayecto. 

En es to, estas fIstulas no escap an a l e yes de la proctologla gene
Tal ya qU!! en las rrstulas \lesicoYlIgin "les, !!sterco r 'c!!as, bi li ares, s alilla
les, e t c, El trayecto no tiene importanci a pues, l o Ilnico que lo tiern: !!s -
el ori fi cio p ri mll ri o del órgllno y l a causa que l o produjo, ce r rando aquel y
ex tirpando JI) causa , el trayecto rapidamente desapar ece Aunque no se toque . ~ 

AquI en el caso prescnt!! la causa es la glllnduJa que produjo !! l absceso que
Ja supuraci"n crónica se ha des truIdo y e l o rifi c i o pri ma rio, es la criph 
que ent r e tiene la supu ra c ión. 

De~eendiendn la mucnsa hasta el orificio que queda fue r . d e l ano y 
sutu r ando la secci6n de la mis"'a a la linea anorrectal, el o rificio que la 
o riginaba cnIa fuera de l techo. [.a HstuJectomla tratl dicha go t era a tro·
lIés del ci elo raso del t echo y en el procedimiento de Picot la mi t ad de l ac
to es mu di fidl, ",ngorroso y e s inútil. 

Es ademAs un proc",di.uento senc illo no tocando para nada e l compl¡: 
jo ufinteriano y pOr eUo no eúste peligro d e incontinencia at1n en las fIa 
tulll~ mAS compliclldas y con rrol ltiples orificios e xt e rnos. 

El Acto ope ratori o es brelle e indoJoro, no hay cu raciones . tllpona
jes mt'dicos , etc. 

Los p ri meros dfas la supuraci6n aumenta para ir mermando y desspa
recer antes de J os ocho dIas. el trayec to duro se lIa ab1qndsndo hasta cas i _ 
no tocar se. 

T~cn i ca.- Pr e lli a prepa r ación del enfermo p~ra una opersci6n proc
tológica sin oJllidar la anti s",pcia intes ti nal por 10 5 sntibióti cos y con una 
bu ena anes te sid d", prefe r encia r aquldea o epidural para tener una buena r e j o 
j ación hacemos l os si guiente; 

l ·- Dilatad6n del ano y colocación de un espf;cuJo de med ia caña
del que es to s auto res han mandado hqce r un modelo especial _. 
mas ancho que el co~n. 

2. - Con sol ucioo de atul de metileno iden ti ficareo s 1 a cripta 
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asiento de l 0 0 ricio ¡nte mn . 
. \licnlras el ayudante sostiene el ellp~c:uln se se~ci ona la muCQ 
SIl 11 ni ve l del pectineo y cw tij eral se le d l secl ~n to¿o
e l hcm.,mo cor r e spondi ente , trn tAndo de I levll r ",s tll dIseCC i ón 
l o mas al 10 jo(l sible. seccionando J lIS conelliones de esta muco
sa con IA JI CPPi!IS musculares de l rec tO. Eni:ontraremos unas r¡ 
b rAs mUJlculares lis9S que ret ienen J ...... cos. Y 'lue debe!, sec
ciO<'l. rse, SOl" las fibru muscu la res de l a col urrna d e NorgA'i"l i 
que de~c r¡ be ,""'0<'1 en su tr.tado de .n.tomll1. frocontrerealOlI
el trllyeclO fi stuloso al que se contorn ea y trata de disecar
en su II' AyO r longitud en el comphjo es ri nter iano y se JI' s ec
ciO<'lIl. 

l A .:\leos. duecllda vendré Uci lmente hada IIfue ra y se l e secciona 
por enci ma del ori fi cio fi s tulo so. Se le sutura a la SeCC1 Ól¡ de h piel de
transi ci ón y la opera c i 6n es tA dete rJl'in ada. Un punto inoperante e s que l a ~ 
cosa no qu~a ti r Ante pues secc i ona a nivel de l os puntos y [a re tracc.~l da 
d a luga r a que quedada el ori ricio eo descubi e rto y se rep roduj e ra la frs -
t,d A. 

En p i Post-ope r at l'lrio estrep t omicinA, dictA 1 rquida y cons ti pAción 
du ran t e cua t ro A cinco d las, luego vu1' 1 ina J ( 'lu i da p ara provoca r ¡nA de po
s i ción blanda . 

El o los ori. fi cios ell t eroo 5 d r eno ran pues los prime ros dIas y l ue
go pAulatinamente van d , 5IIl inuyenno hasta desaparecer. Es tos autores han e-
{ectu ado esta oper.ci6n en m.s de 21 casos, Un enfeono l o h irieron de sde l o 
o;¡uerrA de l 14 y con este senCI ll o ... étodo curÓ en ocho dras l levando ya cAs i 
CerC8 de tre s años Inon. ,,",u si.ri oper6 unA fI stul a con t r es o r ificios ellte[ 
nos con éxito, Otro t'nfern:o con oo s fistul .s un o de clKta latlo, provenien t es 
eJe (~ ()s criptas di fe renlU d,,1 h.",¡ano po s t er i or. 

Segl'k1 I'~t{'>s RU t oreS es t e t ipo ,le operaci dn esti\. i ndicado en todu 
l as fIs tulas en que ent r e en juego e l complejo esfinterj¡lIln y creen que en -
Ire Ir"S 8nl igua una" mejor , segu r8men t e po r ser 18 c1est rucciOo de l a &l¡lndl,,¡ 
111 mas compl e t a, no IIrport ando el ml/llero de baCIS. ni su s trayectos pero n
muy i.lnpo rt 80t e no Ite ra r un orificio pr i mario sin ex t irpar con el descenso . 

En la ~ fi s tul as e_ t raesfi oter iarlu pon-absceso pelvirreet . 1 e_ il 
le una objeci6n teóri co y es qu e e!' los casos "' que uno r 8U'a de la ff stul.
drene en l a c r ipttl y no @o J. p i el e lJ o pod r h dar l ug. r • r ecid i v8ll . s in el!! 
bAr go 1'511' au t o r ha operado un ca~ de es t e tipo <le rfstuh con é lr ¡ t oo 

Esto S" pue<le prever con la f is tulogr ofIa lipiodol.da , ellémen que
e~ indispenSllbl e cuando se tiene duda sobre e l ti po d e fls tu lA o el l . no ha
podi do ser ca t e t e r izoda. AdemAs es te e~amen nOS pernnte descar t o r un doble
o r~fi do int erno o p r imn r io . Esta cont ingenci A es Ja presenci ll (le un cuer¡lO 
eHr~ño en e l trayec to de lo Ustula que Jl e vllr r a al frllcRso del pro cedi mit'(¿ 
to a l no ex trAe rlo, Es to tamb ién se puede prever con In rodiogra fh contra;! 
ted ll al obs er var unll d il Flfacldn en la porte del trayec to donde se encuen tro. 
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COMPliCACIONES DEL TRATAMIENTO DPERATOllO 

IICW9Ullllin . ~ Aíln cuando es raro que se provoque un sangrado gra
ve es una c~plicaci6n muy importante y puede produci r se durante la opera'-
ciOn o despues de ella en este tipo de fI ~ tu l as solo se co r tan va sOs peque-
ños y son cont rolados por presj~1 o por medio de pinlas hemos t 'ticas pocas 
veces se r equiere ligadura de Cat~t fino, mientras que en otras ocasiones· 
es. suficiente apl icar eJectrocoagul.ciÓfl. OJando se cortan vasos de mayor -
caJibre en el recto el sangrado es moles to pero puede se r controlado; en el 
tos casos se liga con Catgut. Ordinaril1l1'lente se aplica la electrocual'lla--· 
cion con buenos resuJ tados. 

Re¡cu,iOo de Q[iol·- [ s t. e ra fr ecuentemente y de acuerdo con - -
Lynch en el 9~ de los C9S0l, debido a la Intima r el ación entre 19 ¡nervlI--
ci~n de l as • .ren anorrectal y vesicel la i ntroducción de algíl.n tapnnamillnto 
da lugar a espa.mos del compresor uretral yel cuello de la vesicula dando -
lugar a la retencion de orina. Aíl.n cuando la duración de esta secuela es .
corta es extremad_ente moJest~ para el paciente. l)l grupo de cas:)s respon
den a remedios s imples: quj tar e l taponanüento si elte rué puesto, Ja aplica 
~ i6n de una botell a caliente, un coj ín el~ctrico en el periné y banaS de a-· 
sientas calientes. Si se per...u te al paciente pararse a veces d. r esultlldos. 
OrdinaTillll1ente se inserta una sonda !stéril en la vegija bajo condiciones -
aseptlcas estrictas si todas hs medidas antedores falJan en un periodo de
ocho a 12 M r lll, la instituc:ión de todos estos procedimientos bajO tinto 19' 
incidencia de la retención urinaria que estas medidas se e"'Plean de rutina -
para todas lu operaciones anar rectales. el manejo consiste en permitir el
paciente se levante al dia sl¡ujente de operado y se comienzan l oa baños de • 
.. iento. Se dan quince mih¡ramoa de prostipLina para estimuJar el IIKllculo. 
det rulor y 200 miligr amos de sintrophan para rel.j •• el esfínter interno, el 
to·s 'l1edicarnentos son por vJa o r al durante tres veces al dla . comen tando inme 
diat ... ente despues de l a operación . Se perll1ite aJ paciente tomar una bote-
Jla de cerve18 tres veces al dI ... Se retiran el t es ordenes cUllndo el en fe r
mo comi~Ja 9 o r inar normalmente. 

TllllllQlUQJ de 11 dc!c'lciOo , io,oaliocu'll" Aún cuando es una _ 
complicaciOn lILIy seria. Ja incontinencia o p~ rdida del control del esfInter-
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es r el a t¡ vamente común pe ro nunc a debe suceder si se empl e~ l a t~cni C B ade · · 
cHada. I nvariab l emente l as inciüones múlt i ple s o ailo una in cisión s i mple· 
si es obl icUIl, 11 tr nves del es frn ter exte rno, trae como r esult l'Clo esta cond¡ 
ci6n y d¡ot¡en! evita r _~e. EJ tipo co rto 'l apJ9rl ado del ,:{¡ndueto anal p reO!li , P'O! 
nC R l a incon ti nencia . 

('['!! a[! /iQ." Debido 11 l a di vi s ión del es fI nte r se puede p ro Japs a r -
l a mucoS(l r ec t al i n fer i o r; deb i tll' a 18 c¡o;istenc ia de t ej i do herm rro i da l . du 
r ant!' 'l ues pu es de la ope raci 6n. Se puede reconoc er qu e e l úl t imo e~i s t e -
Aún en l a p r esenci a de supur ación cons i de rabl e: a veces e.$ p rudent e no qui· 
t a do ha s t a un t iempo des pues po r e l peligro que ex is te 11 la i n fecci60 . Las 
Apl i c aciones calient es y los As t r i ngentes l ocales son b en é fj cos . E.l tejido 
herr,o rro i da l pod r á se r i nyectado COIl qu i n i na y clorhi dr g, to de urea o ell hrpa
do por I!:ed i " . Quirur gi cos. 

5~o~i§ . - Co rro unn gran medida cs t a complicac i ón pod rá evi t arse - 
por l a i nc i s i ón l ib re del t rayecto de supu ración y J II debridllc.lÓn. Le i !l fel:; 
c ión de cual Qui e r mone r a se proou cc f r ccuen temen te debi do a III negJlgcrlC j a y 
mal cu i dado de l a herida . En cuan to a l t ratamien to pa ra eVitar la falsa d· 
catri Ulci ór>, J o s bo rd es debe ran se r abie r tos pa r a permi tir la c ica t r i zaci ón · 
desde el fondo. Olando se requ i ere l1na SCI!,Undll ope rllc i60 lo me j or es J leva [ 
19 a cabo lo mas p ron t o posi bl e. Las apli caci ones t6picfI! de Me t aphen , me r 
cll roc romo o Vi o l eta de genci ana a l m1Sll'0 tiempo que un a so luci ór> u tu rada de 
lIciiJo bó r ico apJ ¡cllda con t i nu 9mcnt e son muy u tiJes. Después Jo s b años de .
a$i cn to Cll l i entes t r es veces ,, 1 d la snn recomendados . Subsecuen t emente s e -
puede u sar i c ti o l, BAl samn d el Peru , Aceite de Ri cino , en par t es i guale$ pro_ 
ra es timul a r l a formac i 6n de tej i do de g r onullld60. y l a co r recta cicatr h a-
c; oo . EJ t r a t amien to pos t e rior de la fr slula es muy i mpo r tan t e. [).l r80t e - . 
l as p ri mer as 24 ooras se ap l ican cnll'p r esllS cal icn t es con Aeido bórico. Se dá 
de 1·5 a un a n'H a de ac eite mi nera l po r vl n oral en l a mañana y en la noche. 
[):mde se han hecho Inc i sl nn es elltensas , e l taponamien t o ood r á qued ar i n Sltu 
h a sta que pa sen de 48 a 72 horAS. So l o en casos ellcerd onlll l es es nccesado_ 
retaponar. Dcspues de limp i llr l as par t es con mercu r oc rOlllO al 5$. viol e to:¡ de 
gend an a a l tr. o mercu rofeno Al 1 po r 3000 JO ! cuale s 5<" apli cado s diar i a . 
men t e . L~ ap l i cac i ón. de ":Q ... p re us ca li en t e s y la ad",ini str aci6n. de acei t e _ 
mine r al son con ti nu ad .. " seg.1n se neces i l e. En la t arde del primer dla de l _ 
po st - oper atorio s e iníc i nn lo~ baños de asien to. La siguient e mañanase llp1 i 
c a un enem a de aceite de nl i va A tra v~s Je un ¡¡ son da de l 1<1 F . 

AIR'mas veces e s nec esa r io e s ti mul ¡¡ r l a g r lOl1ulllci 6n en cuyo ca so 
se u so bá lsamo del Pe nl solo o comb i nado con aee i t e de r i ci no en es t e caso _ 
"pa rt es igu flJ e s . El enqui s ta rn i cnt o de Jos t ej ido!" debe r án se r p re venidos. 
raspando merli1W'1te un A ga s a sec .. . De o cur r i r e s t o debe r á in cidirs e de ~ nme __ 
di ll ~ o . Las ~ r llrud nci ~n(' ~ e llube rllntes debe ran ser tra t adas por med i o d e s r l i 
Ca ?lones tÓ~lca s de .\It r nto de Pla t o ¡¡I l~, o Pa r8 tioere so J 111 5%. bOnOS de 
aSJ ento CA li en t es d rlS, tres o aun CtlA trn du r an t e el dlA , son con ti ml ll<lo s hs~ 
ta qu e ci e rre la her i d !> . ~ 
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REV I SION [lE EXPEOIENHS EN EL PABEltOM 21l OEL HOSPITAL GENERAL 

OESDE ENERO DE 1957 HASTA AGOSTO DE 195B,-

LlevAndo ~ cabo un!! revisi6n de expedientes en el rBbelJ~ 24 deJ-
1l0spiuJ General en un lBP~O de tiempo corr.prendi do cntre ene ro de 1957 hBSta 
agosto de 19.>8, pune ob t ener las sigu i entes hilitoriBS dlnicas en nll.nero de-
10 Que fueron J os enfermos retiLJidos en el servicio de GastroenteroJogla po r 
l o I'\ue 11 continuaci6n referi r~ cuo por caso, tomamh Jos datos mAS íntere __ 
untes pllra el p resente trllb'ljo. 

CASO NO . I 

Ficha de identificaci6n: 
:-iOfl1bre: RAIIIÓn Jurad .. Cal de r6n. 
Edad: 3'> añOS. 
Eststlo civil: cuado. 
Sexo: mascul ¡no. 
CAma: 62 
P'IbelJóo: 24 
Hosri t~l: tieneral. 
F'ech'l de ingreso; 12 de febrero de 19:;7 
Fcch~ de estudio: 25 de febrero d e 1957 
Expedi en te núme ro 4í. 

A.'HECEDr.''ffES IlEREOlTARI OS y F'A.\lILlARES: 
Sin importancia. 

Ai'iTECEDEl'ffES PERSONALES NO rA'fOLOJICOS: 
A]jmentac:i6n en calidad y cantidad sufidente, habitación en majas 

condi cione s de h i lIi ene. 'fab"qui SIDO posi ti va mode rado, al cohoJ i s
me ne gativo en la actualidad. 

A:lTECEDE.''fff.$ PERSO:¡ALES PATOI..OI1ICOS; 
wHico! nega ti vos, los demé s sin in;portancia para eJ p~deci",iento 
actual 
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PADECl MIE:I.'HO ACruAL: 
Princ ipi a su padecimiento hace do s meses aproKimadamente, con una 

tUlll() rBd60 como de 1.5 centfmet ros de dil'lmetro , situeda en 1(1 re 
gi6n lino-rec tal j lquierda, con aumen t o de su tempera tura corporal , 
no dolorosa ele con dstencia wra, tUlDOraciór qu e como RijOS dos -
meses s e abril: dejan¡:lo saH , una sec reciÓfl pu rulen ta. en po ca e llO 
tldad, perm8!1n~iendo 'uf /laste eJ momento actual. 

INTEJROGATORlv POR APARATOS Y SISUAIAS: 
APARATO DIGFSTI VO: Prud to 8naJ , vesperti no que dura un dla, para 

reaparecer .. los 3 o 4 dIas 

APARATO RESPIRATORIO: Sin importancia para el padecimiento actual. 

APARAn.. CIRCULATORlO: S. D. p. 

APARATO üENI'fO-URli'lARIO: Ardor uret ral, sedimen to urinario de ca- 
lar blanquecino, nicturia. 

Sl S"fF.MA NERVIOSO: S. r: P. 

SlNTClMS Gf1olERALES: 
Sin datos de importancia. 

TERAPEUTlCA EMPLEADA : 
Pomadas e i nyecciones no especificadas. 

hi\SI11JS EXTE:~ : 
Normales. 

E:~LORACION flSI CA: 
Crt!.i1"o: no rmllJ. 

Cara; presenta c i catrices de va ricela , reflejos ocul are s norm"Jes. 

BoCII: en ("l a ja. condiciones de higiene, pr"sento uno carie de t er 
cer grado en el p r imer molar , superior ilqu ierdo, otra de s egundo 
g rado en t erc e r molor in fedo r ilquierdo. 

Cue l lo: no rmal. 

Tora~; Cnra posterior: normal. Cara an terior: p resenta uno cieo
tr il como de .; cen tlme tro s ero sentido verticoJ y de- 4 ce-nttme tros 
en sent ido transversal que fu 6 ocnsi onada po r Rrma de fuego . 

Abdomen : no rma l . 

Regi oo ano- rectal; se advie rte unR fIs tula en región anorrectal 
izquie rdo a l as 11 han .. , "ri temRtOsa, con puntos pu ruJe.'ltos CO/OO 

de medio centI~etro de d i Ametro. 

Expl o raci6n endosc6pica: ~e encont ró Hstula ano rr ecta,[, liernorroi 
des esfinte r ianas. 

E),tremidades: nortlll1 J es . 

EXAMEN ES DE LAOORA'lORIO: 
ReAc cion es luéticas negativ as. 
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Copropar as i t05copico negat i vo. 
Exámen General de Orina normal . 

Citología Hemhica: 
Erit rocitos: 5800 000 
ttemogl obina: 16.25 gr.' 11 2·0 % 
Valor globuhr: 0.97 Hematocri t o: 48 m. 
Leucocitos: 8 boo 

Fórmula Leucoci taria: 
Lin focitos 37. lI6onocitos 2, neu t ró'fi l os 59, eosinó:fHos 2, bas6Ji. 
105 O. 

Hemograma de Schilling: 
Mielocitos 0, juvenile.s O, en banda S, sewnen tados 54. 

EXllmen u rol ógico: nOntlal. 

HOJA DE EVOUICI ON: 
Ingre so al servicio con el diagnó'sti co de fI stul a anorrectal, con
orificio cutáneo en cuadrante poste ro-ex t erno, a unos ci nco centl 
met ros del ano y hemorroides esfinterianas grado U I y I V. trombg 
sadas. El enfe rmo fu~ int e rvenido qui rurgicamente y se l e practi
co Ustul ectom!& del t r ayec to principal y uno secundari o, asl co
mo hemorroidectomh con pJastJa de mu coSll. El post-operatorio -
fu~ ' normal y se dió de alta por curaci6n. 

Diagn6stico: 
FIstula anorrectal compleja. 

CASO NO. 2 

FlOlA DE I DE:'fnFICACIOO~ 
Nombre: Agust!n Phez Estrada. 
Sexo: mascul ino. 
Edad: 35 años. 
Estado civil: cllsado. 
Call1a: 66 
Pabellón: 24 
Hospi tal: General. 
Fecha de ingreso: 4 X 57 . 
Fecha de estudio: 14 X 51. 
Expedientenn~me ro 103. 

A.'ffF.CEDF:HES HEKEDITARIOS '1 FAMILIARES: 
Sin importanci •. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGlCOS: 
AJimentaci6ó deficiente en' caUdad y cantidad , habitación en IIIaJas 

condiclones de higiene, hábi to tabaquico y alcohdJ ico posi tivo lIlQ 
tI"'rado. 
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PADECI/.IIENTO ACTUAL: 
En el expedien t e revisado no es t én consignados Jos datos del pade
ci~iento actual • 

I NTERROGA.'fOiU:l POR APARATOS 'i SISTEMAS : 
APArllto Di \l.l'st1vo: salida de orina 

ApBrato Respi ratario : S.D.P, 
Apara!o CJrculatorio ; S.p. P. 
AParato Geni to-Uri n8rio : S.p.P . 
Si $tema Ner vi oso : S.p .p· 

SINTOMAS GL~ERALES : 
Sin :lato s de Ílr.portancia. 

TERA.PWrICA. EMPLEADA : 
~edjc8mentO s no es pecificados. 

HABHUS EXTERNO: 
No rmal es. 

F.XPLORAClcri FISleA: 
Crlineo: no rmal . 

Ca r a: normal . 

junto '00 ¡" materill 5 fecaJes. 

Boca: en malas condiciones de higiene, p r esentA una ca d es de ter 
ce r grado en el terce r molar infe ri or i2.quierdo. 

CUello: normal. 

Tórax: CarA posterior; normal. CAnl anterio r: pre s f:f\ ta un tatua
j e en la ar ell p record jlll. Norrr.al. 

Abdomen: no rfr.a! . 

Región 8no rr ecUI: apa rentemente s in datos pa tol 6gicos. 

Ex tremi dades: norm :> les. 

E.XAM!:NES DE LABORATORIO: 
."10 es tén consi gnados en e l expediente . 

HOJA DE EVOWCIO,\ : 
El enfe rn;o fué envi ado del pabell oo :; con el diagnOstico de proba 

ble de fi s tu la r ec tovesicaJ, cl irri careente e l en fe rmo man i fiesta 
$a Jida de o ri na po r e l r ec to , en el pabellOn 5 fu é t ratado de Una 
es tenos i ,. u r e tral cor, tal la suprapllbi ca que alln conserva , Se le
h.i zo es tud'o rlldioló~ico de colon para i nvestiga r e l posible paso 
de mll te rial de cont r aste o lo ve jigB si n éxito. Fn e ste servicio 
de Gastroen terologIII se l e prac t icaron al enfermo var io s es t udi os 
endosc~p i cn s del rectf), s in conseguir ve r el o ri fi c jo fi s t uloso , 
se procl'd i ó entonces a int roduci r /lZul de metiJeno en lA vejl ga y 
fu,!, pos ible loc al in r el o rificio 11 IInn s 8 cms. de l nri f ic i o onol 
sob r e la ClIra lIllterode reoh n rIe l rec to pnr el '1ue se obse rvava la-
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salida de o ri na colo r eada . Con el diagn6's ti co mili! fif'llle de que -
se t rauba de una fi stula lecto-vesical y no recto-u r e tral (debi
do a que J a u J ida de ori na por el re cto 5010 existe cu.."do la V1:; 

jiga estA: llena nunca cuando esu.: vac!a), se procedi6 a hace r una 
eoJostom!iI temponl con objeto de i mponer reposo al seiJllento fis
tuJiz ado. El pos t ope ratorio transcurri6 sin i nciden t es, 18 col o; 
tom!a fut abierta 48 horas despues y si emp r e funcion6 co rrec tame!;j 
te hasta l a actualidad. Se pens6 que esta de ri vaci6n durara el ~ 
tiempo necesario para hacer Ja supresión del trayecto fistuloso , · 
pe ro l a s alida de orina continu a cuando la ve jiga es tli ll ena . En 
un cambio de imp resiones con los Ur610gos se acordó que el enfer
mo debe se r ope r ado t r anscu rri endo tres meses a par ti r de la fe-
cha pAra deshAce r enfonces el trayec t o y la colostom!iI. 

Se le dA de altA por no ameri t ar hospitalización. 

Diagnóstico: 
FI stula rectovesical. 

CASO MO. 3 .-

flOiA DE IOF1'ffIFlCACl OO: 
:iombr e: alanca Monterrubio Jimtn ez. 
Edad: 35 añOS. 
Se"o: femeni no. 
Est9do Civil: $01 tera. 
Cll!la: 40. 
PabeJ1ÓIl: 24 . 
Hospi ta l : Gene ralo 
Fecha de ingreso: 5 VI 57. 
Fecha de "est4clio: 9 VI S7. 
E .. pediente namero 146. 

A.'HfCEDENTES HEREOl"(ARlOS 'i FAMILIARES: 
Sin importancia. 

ANTECEOE:.'ffES PERS(XI;ALES NO PATOLOGICOS: 
Alimentllción satilhctoria en cantidad y cal idad. Habitación en • 

buenas condiciones de higiene. HAbito alcohóJi co tab'quico nega
ti vos. 

A.'ffECEDEIHES PERSCX'4ALES PA'IOLOGICOS: 
En la primera infancia padeci6 sa r ampi Ón , ami¡dal itis frecuent es _ 

acompañadas de fiebre pero no de mi ' Jgias, ni ast r al gi as eato a-
conteci6 desde J os S años de edad hasta hace poco ti~po. Raee lQ 
años desputs de provocarse un abor t o mediante una sonda' introduci 
da en Ote ro pruentÓ un cuad ro doloroso intenso en hemiabdomen ~ 
re(lho con i-rradi-BcicSn. haeia- r egid" lumboucra,- conStanfe , "eo...pa--=
ñilndose de hemorragias sin cod"guJos (en m9yor cantidad que la re
gla normaJ) tardondo en desaparece r dos dIas, pero contin'londo ._ 

. 74 -



• 

• 

con e l ,It¡Jor por Jo qUl fu ~ i n t l" rnodll con el rlillgnó!l ti co d e aptn
d icit ; s dont.e fu~ opu adll , a l os tres mnes de d i cha o per ación tu 
va un a menst r u llci6n con menor can tidnd d e ~ 8ngre qu e l a no rm ll l y
d l' .. de ffi toncet se etlCUen trll en II ml"flor r ea. 

A.'\lTECEDENTES TR AUtolATlCOS : 
De spués de un a ca .to pres entÓ l u"aci 6n d el homb ro de recho s i n p h 

d i dll d e l conncimien t o . 

PADECIMlENCO ACruAL: 
Princ i pia su plldecimiento hace II pro" ;l\arlamen te t res me se s con p ru 

ri t o in t en l o en l . rrjli ón pe ri ans l con l en llld6n de cosqu il leo - 
po r lo que l e trsl_at.hó e ri osionánclose 1111 pi e l po r el rucado _. 
apareciendo como a 101.5 dr lls una COIIIO g ril" t ll que e rn muy /110 1 r it a 
por conti nl1 a r con el p ru rito , al me~ e xis tl a rn !lU J uga r una pe- 
queña ve si cu' ; t s cnmo d e rln ~ mjlr~l' l r0 5 de diéme t ro, /II és t a r de se 
fornlÓ una I rr rec i 6n de con si stp'nc i a mAs o meno s fi rme )l de col o r 
b lonct) ¡¡ri s llceo cuy a ex t rncd"," manuaJ Cll lmnun compJ e t llmente IIIS 
rr.ol es d as. Se rncuen tr a l oca li l0011 di chn fo rmaci 6n a lo ilqul e r 
da )1 po r fu e r l! d e l ano . Do s me!les de s pu u nparl!ci6 .) trn g ri e t ll -
en e l m8 r~en ¡milI de! I .. '¡o i lqu i erdo p rescnt llndo mo l e s tí u a l e VQ 
cua r . Medi an t e l a ap l icac ión de pomad81 ha logrado qu edar a si ntq 
mji t; ca po r esp ac io de t res n cuo tro dI u e vad¡n su i ntestino cllda 
24 h rs. siendo el exc r emento de consi stenc i a y ~spec to norma l . 
Hay e l IIrI t eceden t e (le par~ fi i tosil .in t es t ina l po r Ascad s Lumu ri- 
coi dM , 

I NTERROGA"fORIO POR APARATOS Y S I STEMAS: 
Ap. u t o Digest ivo: J o 
Apu ato Resp i r n tori o: 
Apa r a t o Ci rcu l a to ri o : 
Aparato RenaJ : S. O.P. 

ano t ildo 
S.D. P . 
S.D. P. 

en pBdecimi cn t o ac tu a l . 

Apll rato Cen i t al: .. n t ecedent es de mennrca a l a ednd de 14 aitos, r~ 

g l a con ri tmo menst ruaJ de 3 po r 28. Un emba razo con p rodu c t o a
t~r~ i no con par t o y pue rperi onnormal un mes d e l a ctancia y proua 
b h abo rto . 

S i s t ema Ner vioso : S . D.P. 

TEAAPElfn CA fWLUDA : 
Pomadas d I! ap l i caci ón t6p i ca s no i dentifi cad as. 

EXPl.ORACI()Ij FlSlCA: 
HAbitu s Ex terno : no rmnl. 
CabelS ; 
CUeJJ o : 

normal . 
no rme! . 

T6rax : Cara posteri('l r ; S.D. P. Cnra IUl terior ; en . r ea preco rdiaJ 
u. iste I"'-' r aUlcul t ac ión un d c sdob h mic:nto de l pri me r rui do "" t r i 
c t1spi de, 
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Abdomen: no rmol . 
Extremidades: norm~les. 

Región perianol: se encucntra un (le<'jueño orificio como de 3 o 5 
miliS. Y otro en el borde anal a los 2 hrs. 

EXA.\4ENES DE LAOORAl'OR10: 
:'¡ormales. 

HOJA DE EVOLUClOO: . . .. 
L.a enferma ing r esó al serVICIO con el dlflgnóstlco de fIstula ano-

rrectal presentAndo escurrimiento purulento por el orificio fisty 
loso. Inicia su padecimiento aproximadamente hace 4 años oon in
tenso prud to en regi6n anal que se presentaba sin horario dete r 
minado en la noche o en el dla y que s e acompañó al poco tiempo -
de la aparici6n de uno pequeiío fisura en el margen del ano que ay 
ment6 de modo notable su prurito, junto a esta l e sión aparecieron 
pequeños Y nureerosas vesIcuJas con material purulento que se -
abrIan al exterior saliendo abundante cantidad de conten i do, con
estas vesIculas el rrurito se intensific(\ de una mMero notable. 

Obre cada 24 noras con caracteres normales no ha habido fiebre. En 
el serviciu se le.aplicó ponlacln de (}iothane previo liSto con agua · 
hervida y tibia. 

Se le dió un tratamiento a base de VitMlinu y alimentación adeculI 
da. La enferma se interviene quinlrgicamente e l dIa 27 de junio
de 19~7 practicando una resección de dos trayectos fistulosos anQ 
rrectales, uno intraesfinteriano y otro extrllesfinte riano. 

Resección de dos paquete s hemo r roidario s a las tre s y a las seis y 
debridoci60 de algunas criptas infectada~. Post-operatorio inme
diato 511\ novedad, urdIo sin ninguna complicación. Diothane a-
plicado loc almente, b~ños de as i ento cOn asua caliente y régimen
alimenticio. 

Se dé de IIlta por curación. 

Diagnósticó de salichl: dos flstulu 8I\orrectales int e ' idas qui 
rürgicamente hemorroides esfjnteri~o~s ¡¡;rado 11, a las t r e s y a -
lAS s e is algunas criptas infectarlas. 

CASO KO. tf.-

nmA DE lDf..'ffIFICAClON: 
Nomure: 
€Ilarl: 

Justino 
42 años. 

Rll/"llos Galido. 

Sexo: fflssculino. 
Lstlldo civil: cnsdo. 
Clll'Jla: ;6. 
Pabellón: 24. 
U<)spi t~l; Úfl\e r Al. 
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Fecha d e i ngreso: 
Fecha de es tudio: 
Exped i ente ndmero: 

1 - VII I 
12 - VIl I 

20,5. 

A. ... TECEDE'.< ... n;s HERmITARI OS \' FA.\IlLIARFS: 
Sin i mpo rtan cia. 

57. 
57. 

ANTECEDENTES PERSOOALES itO PATOLOGlCOS: 
AJi metH8Ci 6n d ef i dente en calictad y cant i dad . Habit aci6n en maj a s 

comJi cione s de higi ene. Habito tabéquico y aJ coh6J 10:0 negat i vos . 

• '\.'ffECEDENTES PERSOOALES PATOLOGlCOS : 
Sin i mportancia. 

A.'frECEDENTES CUlRURGlCOS: 
Hace un año e l enfe rmo suf r i 6 una probable hemo rroidectom! a po r .

eJectrncoagulaciOn. 

PA,OECHllENl'D ACTUAL: 
Se inici ó su padecimi ento hace seis meses con dolo r al defecar en

Ja regi6 u anal. Al dIII ~i gui ente le ex trajeron un hueso digital
mente Jocaliuado en recto , de 1 cm. de diámetro aprolli"'lIdllml!'hte, 
plano de forma irregular, con a ristas. A partir de entonces, p rc 
sent6 doJo res l igeros en el ano al e vacua r, 8 Jo s 20 d!.BS de le
ext r ecci óo tu VO f iebre 00 cuen tifi c ada durante 4 dI as . simul t Ane, 
mente, la e l evaci 6n de la temperatu18 e l enfe rmo not6 la pres en
c ia de una pequeña tumoracion a la derecha d el BnO de ~ cms . que
a los ocho dI as de su aparici ón al ser comprimida di6 salI da a ~ 
l I quido pu rul ento en e$CQsa can tidlld Que pe r s i .<t e hasta l a fe cha . 

I XTERROGU'QUO POR APARATOS Y SISTL\lAS: 
ApeT'lIto Oiges tivo : Jo IInotado en pllde .. imi ento actual. 
ApaTato Respi ratori o: S.O. P. 
Aparato D rcuhtori o ; S . D.P 
Apa rato Ceooiro-Urina rio : S. D.P. 
Sis t <!ma Ne r vi o so: S. D.P. 

SINTOMAS ClNEJU.U:S : S. D. P. 

TER¡\PEUTICA EMPLl.ADA : S. O P. 

EXPI..ORACIOO FISICA . S. D. P . 

HOJ A DE EVOLUCION: 
El enfer~ ing res6 con el diagn6stico de f Istula anorrectaJ ademds 

tenIa un absceso en el lado opuesto fu~ interveft.ldo quirár gi cameu 
te y se le practic6 fistulectomIa a uro trayecto con ori fi c i o se-
cundario a unos 4 cms . del orificio anal y el primario en l a Ir-
oea pec tinada a las 3 ( carAtuJ a de l r elo j posición decóbilo ven .. 
trIlJ). no s e encontraron trayectos secundarios. El absceso de _. 
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unos 2 cms. de diAmetrp superficial, tenia su trayecto fistuloso
con comunicación al recto con orificio en la linea den taña a las-
8, se r esecó le cavin.d <lel absceso y piel $Iue le cubrIs dej .... do
intacto en trayecto fistuloso para evitar la dobl e secciÓn del el 
flnter eJlte rno con objeto de tratar la flstull!l en una operación -
posterior. Post-ope ratorio: normal. 

Diagnóstico 
FIStula I!Inorrectal derecha, absceso isquiorrecta1 izquierdo. 

CASO Ho. 5.-

FIOlA DE IDEl'fnFlCAClOO: 
Nombre: Antonio Morales Rerrera. 
SeJlo: Masculino. 
Edad: 50 añe1l. 
Estado Civil: casaoo. 
Cam~ 34. 
PabeJJoo" 24. 
Hospi tal: General. 
Fecha de ingreso: 4 de octubre de 1957 
Fecha de estudio: 16 de octubre de 1957 
E"pediente número: 299· 

ANTECED&frtS HEREDITARIOS" FA.\IILIARES: 
Sin importancia. 

A.'ffECEDENTES PERSOOA!.ES NO PATOLOGICOS: 
Alimentación deficiente en cantiijad y calidad, habitación en malas 
condicio~es de higiene; alcoholismo ocasional, tabaquisJllO positi
vO moderado. 

ANTECEDE:~TES PATOL.OG¡OX:; PERSONAL.ES: 
Lu~ticos dudosos; blenorragia durante tres añOS . 

PAOECUmN"fO ACfUA!.: 
Se inicj a su padecimiento hace aproximadamente tres me ses y medio, 

sint iendo la sensación de un r e lajamiento de los md3culos del pi
so de l a pelvis al es tar defecando. Al d!a si~iente sent1. pul. 

ladas que le duraban todo el dla y se ssentusban durante la defe
caci Ón; es tas eran fijas y sin hora ..... s. A los dias siguientes -
presen tó dolor en la misma región durando con este sIn toma un Mes 
al cabo del cual el dolor se le fuI!: ellacerbando y al defecar pre
sentaba pus y sangre en poc. cantidad. A los cinco dias se le iO 
fla<n6 Ja región gl lnea del lado derecho, bta era dur., dolorosa, 
hipertl!rmica y eritematosa por lo que se le aplicaron fomento$ c, 
Jientu y '!ntibió"ticos ha s ta desaparecer dicha tumefacción, durlQ 
dale 1$ dlas al hacer la cOfllpre$.ioo de 1!'st8 le apareció pus por _ 
un trayecto fistuloso en la región perianaJ, I!:'te era en gran cao 
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t.id~d s i n doJ or y de color lU!IadlJ o BC'>mpañ Alldose de sangre. Al • 
mes present6 otro trayec to fi s tulo so cercano a1 anterior po r don
de escu r rIa pus sangui,m ! ienta como en la an t erior f're~enundo -
fiebre no cuant i ficada, e scaJ of rfo 'lue le obligó SI guardar CIU!I8 • 
dunmte 15 dla s , has ta que s e J e rompi ó " la boJita " que se le fo [ 
m6 en e l orific i o e~ t erno de l a fIstula . 

INTErtROJAT~U:) POR AP ARATOS Y SlSTE.'.IAS: 
Apa r ato Digestivo; lo anotado en el padecimi ento actua l . 
Apa rato Respiratodo : S.D.P. 
Apara t o Ci r culatorio : S.O.P . 
. o\para to Renal: S.D.P . 
Aparato GeniuJ : disminuc ión de lIbido sin presentar erecciones. 
Sis tem~ Ne r vio so: S.O. P, 

SINToo.V.S Gf'l'lERALES : 
Disminución de peso no cu anti ficada. 

TERAPEUTICA ~.\PLEAOA : 
Quenücetina, Bllya spi Ti na . 

EXrLDRACl~ FISlCA : 
En gene rll l normal exceptuando lA regi6ft pe ri anal donde presenta 2-

fIstullls, l o pdrre r ll 11 5 cms. de l lino en lo re~i ón perinl.'al pos t e 
dar a la de r echo de la li n ell "'.etlia de Ji cm s . de di~metro. o l ra -
m/is pequeña cercana a la an terior rodeándola un halo r<":>j i 20 y es
cu r r i ",icmlo ma t erial puru l en t o po r sus boCflS u.ternas que snn l as 
vis i bles. Se no ta un levantami ento circunscrito c ercano a lit flS 

t uja de colo r rosa como s i (uera a brota r un orificio ext erno de
una tercera ff stuJa. 

EXA.'.tE:'ES DE LA3!)RAT::lRIO: 
Sin ¡",portanc; a para el padeci mi ento Rc tu (l l . 

HOJA U[ EVOLUC I~ : 
ln~resó 01 servicio con di dgn<'\st ico de ffstula peri llO al, el enfer

rr:o sufre una fI s t uln ano rrectal con Oos orifici os ~ ecunda r i os riel 
.lado de recho unn la t eral y otro ante d o r, en lo e xplo r aci ón endo~ 
cópi c lI 00 se encoot ró el ori ficio pdmsrin y l o Il".ucosa rectal se
observtS de aspec t o nonnaJ . FU I'; intervenido 'luirúrgi comen te y se
encont r6 'lue el nrif ido primar i o· estaba co.loca<lo a llls cua t ro en 
la II nen pect l nea (pos ici ón de dec(r!:>itn do r sal) dn s tr ayecto s _ 
s ecllnda r ioli cn rrespondientes a "rnl>'ls oti fi cios Ctl t{ineos comun ica
do s ent re 51. Se h i lO fistulectoll".I " supr aesfinter ian., por lo que 
el trayecto" ni\lt'l del '(SfI'lte r fué r e secado a 58 caboc aUo . E-1-
post-ope r a tori o fu I! nor .. al. 

DIA.;¡,osnco: 
FfstuJ .. anor re ctll J compleja. 
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CASO Mo. 6· -

FlatA DE IDErfrIFICACI()I¡: 
NO!IIb~e: Piedad Rodrf"guu Piña. 
Edlld: 22 año s . 
Sexo: fem enino. 
Estado civi l : soltera. 
Cama: 40. 
PabeHOo: 24· 
Hospj t al: Genenl. 
Fecha de ingreso: li X 57· 
Fecha de estudio: 24 X 57· 
Expedient e n~ero: 315· 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS" FA"ILIARES: 
Sin imporuncia. 

A.'ffECEDENTES PERSOOALES /liD PATOLOGICOS: 
Alhr.enud6i'l deficiente en calidad y centidad . Hebitedón en mala s 

- conillcionesae fiigiene. HAbito ta bAquico- y aTcohólico negativo. -

ANTECEOENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 
Hace aproximadamente 1 mes vino a tratarse de su padecimientó anal. 

estando el cuarto mes del Quinto embar810 y sllbitamente present6~ 
dolor en hipocondrio izquierdo. muy inten so dIa y noche . continuo 
y acompañado de pirosis que se calmaba con analgésicos y vómitos
de fl cmas !l/D8ri llos verdosos, notando tumonciM (sensación subj ~ 
tiVA) hada el mismo sitil'l que cambiab8 con 1011 diuintos decúbi
tos a l mismo ti empo tuvo ict ~ ricia intensa adema s constip8ci6n -
Que solo cedIa con enem8S. obrondo de coJor negruzco y siendo de
consistencia dU ~ 1l (carbon ingerido) fiebre vespertina y nocturna
d iaria precedid. de calosfdos y diafor esi s por 10 que fué int er
nada en J.a Cruz Rnja dunmte" dlas aplicéndoJe sifón, sonda, re<; 
tal. o d'geno. suero y sangre. Sufrió un aborto y se le practicó
un l e~rado . 

SINT'OMAS GE:'ERALES: 
Sin importancia. 

PADECIMIENTO ACTUAL: 
Hace 9 meses comenz6 a notar una plipuJa en el ano situada en l a -
pa r te posterior de éste, dura y doloroso con pruri to y Ardor Que
aumentó progresivlllJlente de tamaño h3st. : oJcon20r en la actual idad 
el de "una canica". "( r es meses despues por la ",i5m8 papiJa comeo:¡ 
z~ a sali r sang r e roja y sccresión muco-purulenta y sin reJaci6n
con Jos evacuacione s. 

INTERROGATORIO POR APARA'IOS " SISTEMAS: 
Apa~oto Digestivo: lo anotado en el padecimiento actual. 

- Aperato Itespir-ato rro: --S . 0:1'. -
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Aparllto Circulatorio: S.D.P. 
Aparato Renal ; S. D.P. 
Sistema ¡\ervioso: S. D.P. 

EXPLORAClOO FI SlCA: 
i'oor~al en general . En el e .. pedi en te no s e encuentra comd gn ada la 
e"ploraci6n IInorrec tsl . 

HOJA DE Ev,)LOClOO: 
Ingres6 a l servicio con el diagnóst ico de flstu lll snorrectal . fU~ 
pasada al enfe rma al pal.>el l ón 30 donde e s tuvo i nternada con el - 
diagnóstico de re tención de r e s tos placenta r ia de ahI fu~ enviada 
al 24 a consul t ll de proctoJ ogla y se le descubdó un padecim i ento 
ano r re(:t!ll con do~ orificios secLndarios en pido FUI" i n te r veni
da quin1 rgi(:amen te y se encontró lo siguiente: HlItuJ a con orifi
cio p rimario en lineo peetin ada a las 4 (decúb i to ventr al ) y dos
orificios cutlineos secundarios d e lIituadón -'Interi or, el pr llr.ero
sobre los r es tofi de un IIbsce~o i squior re(:taJ que por su traye(: to
$ecununrio lIe Rbda. en \Ñ segundo o r if i cio secundari o. hemo., roi -
des mbtas. Se hilO fis tulec t omla (:on des t rucdón de la c r i pt .. -
que diO ori gen al p roceso y hc:mo r roide cto lr.l n por e l ml" lodo d e li
gadura divis i ón y e~dsión . Post -ope rato ri o: normal. 

DIA(lI¡OSnco: 
FIstul a Ano r rec tsl yhhemorroldes mi .. tas . fis tule(:tnmln y hcmo rroi 

dectolt'Ia. 

CASO No. 7.-

FICHA DE lDE.I¡TlFlCACI ON: 
~nmbre; 

Edlld: 
m,c;o de Va.JJ e 1>:¡¡rt l nez. 

5B AnOS. 
EstadO civiJ: CA~Ado . 
Se~o: mascul ino . 
eMl II: 3B. 
Pabel l <'lll: 21'. 

(}(!neral Hosl'i te J ; 
Fed,,, dI! Ing reso: 17 j 8. 
Fecha de Estudio: 21 "B . 
E"pedi en t e nÚfnero: 37 

,WfE.CEDE:.TFS HEREDITARIOS Y FA\l l t.IARES: 
Sin i mportancia . 

A:.TECEDF::iTES PERSO~Al.fS :-'0 PA·í.)LXICOS: 
AJilr.entac i ón def i ciente en c ant i d"d y calidad . Habitación en r egy 

I lIres condic i ('>nes de hig ielle. Tabaquismo nega t ivo. Al coholismo
positivo moderllOo . 
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A..'HECEDE .... rES pEI\~j.'Lr.s PATOI.1XJlCOS: 
Ti fn eo Ja infancia y todlls las eofenr.edadu propias de la edad, -
disenteria amibiane hace 1.5 añOS, selmooeJosis hace 4 aúos. Lu~

ücos y flmicns negativns. 

?ADECIMIE.''HO ACruAL: 
Se ioició hace .5 Arios con lA aparicil1¡, de una pequeña pApuJa en el 

IBClo uquiercln del 800, como a 2 cms. de distMciA de éste, 0010-
rosa ~ue producla secreción Acuosa y psuJatioumente esta tumoro-
ci6n fu~ Aumentando tle tllmllño hasta medi r 1 cm. de diéflletrn a los 
2 al1ns de su aparicióo, futlo operada con procedimientos eUctricos 
sin haber l ogrado nin~unll mejorIa. La tURlOrnci61L continLlÓ su crt 
ci~iento y en Jos siR'lientes 2 añOS alclln%ó ca$! lO. cm$. de diém~ 
trI) h cual erl! muy rIo1nro$a y se encontraba enrojecido y briJJaQ 
te siendo incidida y dando sal ida a abundante sllngre y Hquido -
cnn P"$ en menor cantidad, di$minuyó con estA debridllclOn de tamlj 
'10 desapareciendo el dolor, pero a las pocu setnllflas vol vio a cr!l 
cer y a ~oler, hasta r¡ue dió espontaneamente saljda a pus con sso 
Rre, esta e~Juci6n se ha repetido desde entonces sucesivamente -
hasta el momento actlull en r¡ue Jft tumoració!> aunque no del tamaño 
I"¡ue llegó a alcanur siRue siendo grande y dolorosa con $ecreción 
de pus y sangr e . 

INTF.~10GA"IORIO POto: APARA·ros r SISTE.\IAS: 
Aparato .:Jigestivo: 10 anotado en el padecimiento actual. 
Aparato Respiratorio: S.O.P. 
Aparato Circulatorin: fosfenos. 
Aparato Genito-Urinar i n: 5.0.1'. 
Si Itema ;,ervioso: in 5nmnio . 

SlNTOMAS ... [. ... ERALF.S: 
:>.t:,..a¡.,O. 

TERA:'EUTlCA E."IIPLEADA: 
Lo anotado'en pAdecimiento actuo!. 

EXPl.ORAClOO FIStCA: 
En gene rol normal exceptuando el obdomen en el cuol en el hipocon
drio i Uluierdo en su parte superior existe une cicat r iz ovalada 
co~o de 2 cm •. en Su eje mayo r la cual no especific' su origen. 

Exploroción ano rrectoJ: no se anotd en el expediente. 

EXAAiE:~F.S DE LADORATORIO: 
Glucosa en sang r e- 180 mlgs. por 100 cc, (17 de enero de 19.:;8), 
GlUCOSA en sang r e 112 mlgs. por 100 cc. (1':; de febre ro de 1958). 

~jOJA DE EVOLUCIo,'II: 
Ingresó al se r vicio con el dÍIIgnOsÜcc.ie fJstuJo nnorrectal. Se 
trntaba de una fistula IInorrectaJ con un absceso isquiorrectAl __ 
del lodo i2Guierrlo. El enferrr.o fué p r eparado previa-r.ente po r ser 
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d i abHico, hu u c:orl5f':gu.i~ n ivf':le$ nOl'lllalu de glucosa en sangr e
con hi pogl ucem iant es po r vJ a ouJ. f\J o! in t erveni do qui nlTgicamer;¡ 
t e . cncontr4ndo se dos t r ay",c t os fi 5tulosos uno i %'1uie rdo y ot r o -
duecho , con Orl fi c i os p rimario s a las 5 y " h s 7 respec tivamen
t e. EJ tr llyecto pri,uri o izqui e rdo. tenI a comuni cación coo un -
absceso i SQ\"j o rrecta l como de 3 cms. de di MuH ro. Sc h ilo Hstu
lect""Ja y descllpsul ac;6n del absceso. 

El post-opeTlltorio : norllla l . 

Se dA de a l ta por cur.ciOn con i nstrucciones para que regrese pe ri4 
dica~ente p.ra observación. La f I s tula hllb r a s i do ope rada dos ve 
Cf':S fuerll delhhospi te l . 

Dl,o\(l';OSTICO: 
FI stul .. 8oo~ rec t.l, Rbsceso iSQuio rrec t al. 

CASO NO, 8.-

FI CHA DE IDE.'HIFlCACl OO: 
NOInbre : EJeonora OooI.let Caoo . 
Edlld : 32 liñOs. 
Sexo : fen:eolnn. 
Est oon civil: salten . 
Cama : 61. 
P9be J loo: 2O¡ . 
Hospi tal: General. 
Fecha d e in gre,n: 
Fecha de estuñin: 

3 - I1 
8 - 11 

Expedi"ntl!' "lime ro . 52 . . 

58· 
58. 

A.vrECF.D~TES 11!"JI: t:D I TAR IOS y F'\\II Lt,\tES: 
Sin impnr t llnc 'a . 

,\'I¡TF.CEDE.'1TES PElSONALES NO PATOLXlCOS: 
Ali mentaClfln su(iclen t e en cal i d8d y can t Hlad . lIabi t ación en hoe

nlls contl i ciones de hi~i ene. 'rabaquiSlllO ft_'lderack.o, Alcohnlislllt'l nf':
gR ti vo. 

A.Yf F.CErE...TES P[RSOOALES PA~LXlCOS: 

Sin imporhnc i ", 

"'''TF.CEDE.~fF..S 'I'RAUMATI COS: 
nece ,; a,\o' at ropell~m iento por cfUll i 6n (:(In les iones de pa rtes hllllJ 

das de mU$ln i Iquierdo y pa red abdom l nlll, s i o f r ac turas. 

r ADECIMI E.Yro AClUAL : 
f"'ce 3 mt'Jlt'JI lA t'n(f'T'I'II II sufrió doJ o r en _bos regi l)ne s isqu iorrec

t ales, A l o pa lpllci6n !ent l a l a enferme 005 t umo raciones una de _ 
CAda 1 !\do e~ de S cm~ . de diállletro, duras y IIIUy dolorosas de __ 
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forma e sférica, el dIa. r¡ue se inició e l dolor hubo fiebre de 33°
que ya no se volvió A r epetir. A Jos 8 tilas lA enferma ·fu! opere 
da incidiéndnse la s tu~nraciones que dieron sali da 8 abundant e -
pue s fétida, amarillento y bien liRado con lo que el dolor y Jas 
tumorllciones deSAparecieron, desplles curllcione s cada 3 (Uas con-
,dstentes en la introducci6n por las incisione<s de agua o.igen~!I, 
me rcurocromo, suero, pomAdas, e tc . Mani res tando Ja enferma <'lue -
los lIquidos aJ ser introducidos 8 presión en un Jado u dlan po r 
el o rifi c io opuesto. l'Iuevalllente fué incidida a la siguiente sema 
na y se encnntr6 otra tumoraci61l reproducid .. por ci e rre 11 la ine!. 
si6n primera COn nlleVII salida de pus. Actualmente la. enferma tit 
ne lIn orif i cio a clldo lAdo de l ano como de 2 cms. de di~me t ro que 
dan salida a ncno pus , sin doJ nr y sin aumento de volumen o en
durecimiento de la región. 

INTEl\1I:OüAIOU:>: POR APARATOS \' SISH.MAS: 
AI'a r ato Oill;estivo : C<lnstipaci6n desd e que in¡¡.rf"s6 rd servicio. 
Aparato Respiratodo: s.o.r. 
Aparato Cjrculatorio: S.O.P. 
Aparato Genito-Urinerio; S·D·p· 
Sistemn Nervioso: S_O.P. 

Sl,nOOAS GE. ... ERALES: 
NingU'lo. 

TrRA?W'flCA EMPLEADA: 
Ln anotado en padecimiento actU Al. 

EXP.LORACla~ FlSlCA: 
En general normal exceptuando e l abdomen en el cual Ja fo~a ¡llaca 
izquienhi se obserl/o cicatriz ol/aJ ada d e 5 cms. en su diAmetro mo 
yor no dolorosa, otrn cicatriz eo musln i2quierdo en cara ontero
inte roa con IIIS mism8s cllracterhticas solo que de 15 cms_ de dié 
met ro. 

F.W.!fNES DE LAIlORA'fORIO: Norm~les. 

fi:>JA DE EVOLUCI OO: 
Ingres6 nI servicio coo el diagn6stico de frstula annrrectal. Se

t r alaba de una fhtuJo eo herrAdura COIl dos o rificios secundarios 
a ambos lanos nel eno con:o ~ unos 3 cms. ne dis t ancia . LA en fe r
ma sufrió prel/iament e nos abscesos isqu i orrectales uno a Canfl la
do dd 8no ¡:ue (,,(' r on cJebridodos y sujetos SI curación con intro-
ducción de [>O!Ilada~ y soluciones anti Sl!ptieAS. F\H'; intcrveni drl -
'iuinhRicatnent e y se encontr6 fhtuJ" en herradurA postedor coo
elos orificios secundarios ya descritos, el traye cto fi s luJoso pri 
mario uesembocllulI cn lioea MorreetaJ COff.O a las 11, sllpraesfint¡: 
ri:m", se hilO l a resección de los troyecto s en SAcabocado e l pri 
mero, uej8f1dn intacto el e s fIuter, lerrr.Joando con plll~tla de mllCQ 
Sil. Pnst_opertHori o: norm"J. Se rli 6 de alta por curaci"'n. 

Oial;n6stico: F'r s t llJa anor r ectaJ en herraOurA. 
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CASO No. 9.-

fl OtA DE. IDE.<;TlFlCACI~ : 
~bre: En r ¡ que 

37 años . 
Si lva Aguijar. 

Edad: 
Se~o: mascul ino . 
Es tadoCivi [: casado. 
Cama: 38 . 
Pabell6n : 24. 
nospi tAl : General . 
Fecha de in gr e so: :.n 
Fech a de es tudio: 4 

11 - 58 . 
111 - 58. 

ANTECEDE.YfES HEREDITARIOS 'i FMULIARES: 
Si n i~po r t anda . 

ANTECEDF.. ... TES PERs:lNALES NO PATO~..:;ICOS : 
A l i ~en tad60 de fid eote en cantid ad y cali dad. lIabitad60 en 11'11' 

l as condiciones de h i g i ene . Alcoholismo po si ti vo. Tabaqui smo ne: 
va t ivo . 

ANTECEDEN'fES PERSONALES PATOLO.JI COS : 
Si n i mpo rt ancia para el padeci mi entn actUAl . 

PADECIMIE.'iro ACfUAL: 
En agosto de 19.:;7 tuvo un a d i arrea que le dur6 8 d I a s con eva..:u a- 

c i ones en n~mero de 4 di a r ias sin ~co , pas tos as , abundantes y fe 
tida s, a [os tr es d l as de habers e] e quitado le apareci 6n un p eque 
ño g roo; t o de l t .1'T1a ,'iO de l pique te de un ~osco en e l cuadrante an
t eri o r del ano y a i cm!. del o r i f ic i o anal ( cuad r an te an t erior -
izquie rdo ) . .0\ J os L:i dras se obrit'j e spon tBneamen t e drenando una 
o ms vece s 111 dla con, dolor cu ando tiene mas de 24 I1r s, s in d r e
n a r persistiendo uI hasta el mon:en to actual, padeci endo époclls _ 
de constipación alternadas con hlsas di8r r eas, 

l~rERROJA'fORIO POR ,6,P,\RATOS Y S I STE.'AAS: 
Aparato Diges t i vo : Jo 8notado en e l 1'8decimiento ac t u a l . 
Apara t o Respjra t o r i o: S .D, P. 
Apara t o Renal: S. D.P. 
Aparato Circ ullltod o: S .D. P , 

EXPLORACI (),'; FlSlCA : 
No rm .. J. 

ExA\E:iES DE LAOORATORIO: 
¡'o rma J es . 

!OJA DE EVOLUCIQ-.: 
In g r es6 81 s e r vi c i o con el d i agnós t ico de f[ stll [ a Rno rrectr;t [. Se

trll UI);¡ de Un en fe rmo con .In o ri f i ejo lecund .. d o f.t s t u Jo so s itu8-
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do a 2 cms. dpJ ori ficio anaJ en el lado ilquierclo. Al ser operlJ¡ 
do se ,:,ncontró un trnyecto fistuJoso silnpJe y recto que tenIII su
ndgen en iR )joea lIoorrectaJ como a iRs 8. el trayecto estaba en 
CU(ldrant e an tcro-ilquie nio. Se hilO fistuleetnn..Ja y se revisó -
cuidado samen te en busca del trayecto secunda ri n que 01'1 se encon-
traron. Post-opcrlltnrio: normal. 

Se dió de alta p(lr no ame ritu hospitaliucióu. 

OlAG',OS'nco: fIstuJa anorreetlll. 

CASO Ko. 10. -

rICiA DE IOf.UflFIC-'ClO;>¡: 
.'.ombre: ConcepciOn SantilJAn. 
Edad: 32 anOS. 
Se~o: fefJlen i nr>. 
EstEKIo civil: caSAdn. 
CIltIIII: 9. 
I'lIbeJJÓn: 24. 
I'\ospi tal: veneral. 
Fe cha de ingreso: 12 III 58. 
f echa de utudio : 17 III 58· 
Ekpedie~te n~ero: 91. 

~.n.cEDf.:IjTES HEhEDITAiUOS V ~·A.I.lI1.IARES : Sin importllocia. 

AS·fECEDENrt.S PI::i:!)Y..¡A1.ES ,.,0 PATOI..O:..ilCOS: 
¡'¡Ji"cutación de(icit:nte en cllntidad y cal idad . Habitaci6n en ma--

1I:A5 comUciones de higiene. Alcoholismo nellativo. 'rabaqui smo PO 
s i tivo. 

M'ClCEDr.:rrES PER5Y.'oAl.-f.S PATOLOGl COS: Sin import ancia. 

I'AOECI:.IEri.TO AC.-:.JAL: 
Inic ia su padecilQiento a prinCipIO de diciefllbre con cuadro disent~ 

ri forme de 4 eVAcuaciones en las 24 hrs. de eonsistencia llquida
~CompañAdo de moco en poca cant idad habiendo tenesmo al final de
J A defecAei~n , sangre en poca cantidad al sillll ient e dla presentó
el mi srr.o cuad ro pero acompañaoo de re lli6n anal, fi jo con sensa- __ 
ción de es taca chvada en lino: dicho cuadro dur6 tres dIss. EJ 
dI a 2 d e enero notó la presencia de una t umo rac ión semies feri ca _ 
de 1 cm. de diAmetro a un 18do del ano era de color rojo: este __ 
cuadro se acompañó de prurito, calos frlo y de do l or intenso lue le 
obligó 11 gua rdAr reposo no pudiendo sentllrse. 1.11 tumouci6n Je 
sno~ ró y al mismo ti~po l e saJJa un JI~uldo blanco Bmnri JJento _ 
de car'cter purulento. 
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tXfEl\¡K\iA'fOí,:IO PO:: Ar'A¡¿A1'05 y S I S'f~S: 

.,\ pIH a t o Oi ges t i vo : Lo orlotado 
ApA r ato Respi t At o rí o : S.D.P. 
Apara t o Ci rcuJ AtOri O: S.!;·?· 
ApllrAto Rem.J: S·C·P. 
Si s tema :.e rví oso: S.D.P. 

SI:'-ITOMAS <.iEIERALES : 
? é ru iua de .¡ kls. 

T~;:A?EU'flCA L\l?LE:ADA: 
tÜnb'Una. 

EXl-'La¡IACIO:. FI S ICA : 

en f':ldecimi en to <tctulI l . 

En p:ener ll l normRI e>.ceptuando la explo ración anorrectRJ en lA CUAl 
se 'observó oriU cio fi s t ll l oso secuo<lnrio en cuournnte pos t ero- iz
qui e rdo a 1 cm. ue] o rifi cio ona! a l tacto se "",Ipa t royecto fis
tuJoso en direcc ión hoci " la li ne9 anor r l'c t"J p,,'a t erm jnar COI1'O 

" l "'s 11 en 1 a ci reU!] f e r enci" JeI conduc to "nal . 

EXA·.!E:.FS DE LA:nM ro~IO: 

:'''r",,,l e1l. 

IlOJA DE EV:JWClO:'-l: 
In~res6 .. 1 s ervIC Io con el Jill lt;n(is t icn de frstuJ " onorrectRJ. EJ· 

en f e rmo inicio su pnded mí ento en uici~bre ti c 195; cnn do l or in· 
tenso en reg i t\.n pe rbulfd 'lue aument<\ rr.A~ de spu""s de forrr.a r se un a
tlllror aci(in 'lu e tl i(i SRI i clo a pu s , qued ondn COII:O secuela un o ri f i · · 
cio fistuloso. A la (',,(' Ia r oción se ohse r v.'l un o r ificio fis t u l of"o 
secundari~ en clllldomte pnstero·iH¡uierdo 11 1'. CII:S . del orificio· 
.. naJ . Al. tne t e se plllra trareeto fi s tuJo so en d i r ecc i 6n rodiaun
hacin la lin ea a1\o~rec t al par .. te rmina r con:o SI ¡ "S 11 de Jo c i ~ .. 
cun fe r enci A de esu l in ea. Endn sc~p j camen t e se obse rVA c r;ptopA
piliti s" l as 11 . Se iot e r vino 'l"inirsi coII'ent e cnc(\r\tr~nd()se trI! 
yecto~ fi s tul oso$ r ec tos sitUAdos en e l l ado iH\u ; e rdo . Jos o rif i 
dos ~ecundo rins est abnn en CAd n cuadrante ant e ri o r r poste rior -
d e 1" re lli(in pe r ion;'.l , t "n rlln ambns un o ri fi c i n pri ma rio CrIm" lIl en 
¡inen pec tinod ll como ~ J ns S . Se h.; lO fi stul eet omI A. Post-ope r a 
tor i o: normol . 

Se d ió de 01 tn po r eu rec i 6n . 

~lAc.i';OSTICO : 
Vrstulll Il110 rrec tlll con.pl cjll . 
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e o N e L u S ION E S 

uE'l estudio de las fIstulas anorrectal e s anteriormente expuestas,
ad- como de los 10 casos cuya revisión ha siclo presentnda, podelllOs e~traer -l J a...!. si.-8Uien te!.,.. coocl u.!J.on~s: _ 

1.- Es un peuccür.ientn de f r ecu endfl ",ayor en los individuos de l· 
se xo masc"J ino en proporc i ón, seRún E'l presente tr9bajn, 'rle 7 
a 3 en re~aci~n con el se~n femenino. 

2.· :>lo tiene prefc r enci!l por determjn~rl~ Cdlld, 

;l. En los casos revisados solo exi ste Ull CASO de reddivlI. Este 
enfe rmo ha\.Jia sido operado fuera del lio!<pitAI ";ener,,1 y el·· 
"'9 1 r esuJtlldo ter9r~utico pu"de atribui r se a l a malA t~cnica· 

op('ratorio. 

'l.- l.a te r apéut i ca 'lui¡úrg,ica tuVO bito en el !Xi\'!. de los casos -
yo qll\: de d i ez e .. pedientcs ' I'l visados en l os cU911'ls fué apl ic!! 
do este tratAm~ento solo se ob t uvo un caso recidivante el -
cual su hjstori!l dloica no e!lta expuestA por no ex istir ",n -
el 'lTchivo del pabe l1 6r. 24 deJ 1I0spital ..;ene-ul. 

j." l.a etio]oRllI pred"",inonte en Jos cosos estudi"dos fu~ 1 .. for
maci~n de 9bsceso$ cr t pticos p.i6geno~ '1ue Al cAllalizar dieron 
o ri Ren 9 19 formocjón fIe l conducto f;st\l]050 . Se obs er\ló "O
caso de tipo trAumlltico por la i nclusi!';o de un euerpo extrllño 
en Jos tejidns pedrrecta J es, 

6· - La fI'stllJA sill'pJe se presenta en una 
10 CIISOS. r evjsados, 19s comple j os en 
plie&da en 1 de cadn 10 . 

• 8S -

prnpo rci~n 
2 de C1!t!1I 

de 7 pnr con9 
le y lA COII'--
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