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INTRODUCC I ON

Pensando en el tema de mi tesis, recordé mis tiempos de estudiante
en la Escuela Nacional de Medicina, cuande mis maestros en sus cédtedras ha--
blaban de las flstulas anorrectales, haciendo hincapié e su miltiple etiolg
gla, en las dificultades de su terapéutica y los sufrimientos de los pacien-
tes aquejados de este mal,

Decid # entonces escribir mi tesis recepcional, haciendo lo que mis
posibilidades me permitieran para mejorar el conocimiento de este tema apa--
sionante, como todos los del arte de la Medicina y en particular por ser de-
la especialidad de Gastro-enterologia, rama de la Medicina, a la que pienso-
dedicarme con todo mi tesén en un dia no muy lejano, después de que ejerza -
la Medicina General por algin tiempo y en la que espero prestar algunos bene
ficios a la humanidad doliente, ya que son mis esperanzas llegar a ser un --
elemento benéfico para mis compatriotas.

Si bien es imposible por las circunstancias, las dificultades de -
obtener toda la bibliografia que se ha escrito de este tema y la imposibili-
dad de hacer acopio de datos por las dificultades de idioma, he querido con-
tribuir a la diaria labor que en todas partes donde se practica el noble ---
ejercicio de la Medicina y se lleva a efecto estudios en pro del mejor cono-
cimiento de los males que padece la humanidad.

Pese a la pobreza de mis conocimientos, pero con la mejor voluntad
consul té a los autores que estaban a mi alcance, para hacer una somera reco-
pilacién del conocimiento que del tema se tiene hasta la actualidad, con el-
4nima de que sean de alguna utilidad para mis compageros estudiantes, como -
obra de consulta en.sus estudios si lo consideran necesario.

Principalmente debo consignar la sabia direccién de mi maestro, Dr.
Mario Sartillén Villasefor, gracias a quien con sus buenos consejos me fué -
posible desarrollar el presente tema sin los cuales habria sido més dificil-
llevar a feliz término la meta que me habia propuesto. También debo agrade-
cerle la facilidad que me proporciond para tener acceso a los archivos del -
Pabell6n 24 del Lospital General para la revisi6n de expedientes, y la cola-
boracién que obtuve del estudiante de Medicina Sr. Ernesto Forgach.

. E! trabajo lo organicé de la siguiente forma: después de haber ob
tenido la bibliografim en revistas médicas, libros de texto y casos clinicos

del archivo del Hospital General, procedir a ordenarlo en capitulos conforme-
al canon establecido.

Espero que el jurado calificador sea benévolo y perdone los posi-

bles errores consignados en el presente trabajo, ya que puse toda mi velun-
tad y empefo.



DEFINICION

Se describe como fistulas a un trayecto cubierto de tejido granulo
so que se extiende de una viscera hueca a la piel o entre dos 4rganos huecos.
Comprendemos pues como fistula ano-rectal a un trayecto patolégico o una co-
municacién entre el ano o el recto y algin tejido adyacente, viscera o super
ficie cuténea. A el orificio que se encuentra en el recto o en el ano, geng
ralmente es una cripta de Morgagni y se le denomina orificio interno o primg
rio, al orificio que puede ser miltiple o dnico situado en las regiones veci
nas al recto o al ano se le denomina orificio externo o secundario.



ANATOMI A

|
Perineo del Hombre.-

| El perineo es un diafragma mdsculo aponeur6tico que cierra por ?ba
jo la excavacidn pélvica, y esté comprendido del #ngulo subpuhiano_a! chxis-
y de uno a otro isquion. Abarca una superficie romboidea que se divide en -
dos partes por una linea biisquiftica, la cual lo divide en perineo anterior
o urogenital y perineo posterior o anal, los dos de forma triangular y uni--
|dos por sus bases.

| Misculos del perineo: Estén dispuestos en tres planos el superfi-
cial, comprende el transverso superficial del perineo, el bulbocavernoso y -
|el isquicavernoso en el perineo anterior y el esfinter externc del ano en el
perineo posterior. El plano medio estd compuesto por el transverso profundo
|y el esfinter externo de la uretra. Por dltimo el plano profundo se haya --
_formado por el elevador del anoc y el isquiocexigeo. — — - = =

[ Transverso superficial: es de forma triangular y base interna y -
se extiende de la tuberosidad del isquién a la linea media.

| Inserciones: estd insertado en la cara interna de la tuberosidad-
isquifitica, de ahi se dirige transversalmente a la linea media donde entre--
eruza sus fibras con las del lado opuesto contribuyendo a formar el rafé ano
'bulbar, emitiendo con frecuencia algunas fibras musculares hacia adelante --
|gue se confunden con el bulbocavernoso y hacia atras para el esfinter del --
ano.

Relaciones: su cara inferior estd en relacién con la aponeurosis-
iperineal superficial y con la piel por su cara superior, se relaciona con la
|aponeurosis perineal media. Su borde posterior marca el limite del perineo-
anterior y sobre &1 se refleja la aponeurosis superficial, para continuarse-
jcon la hoja inferior de la aponeurosis perineal media; el borde anterior li-
imita el tridngulo isquiobulbar.

Vasos y Nervios: recibe arterias de la perineal profunda y de la-
pudenda interna y se haya inervado, por el pudendo interno.

Accién: es tensor del rafé anobulbar.

| Bulbocavernoso: situado en el perineo anterior, envaina al bulbo-
de la uretra y se extiende de la parte anterior del rafé anobulbar, a la sin
fisis del pubis.

Inserciones: se inserta por atrds en el rafé anobulbar contribu--
Iyendo a su formacién, despues se dirige hacia adelante a lo largo de la cara
lateral del bulbo para alcanzar su cara superior, donde muchas de sus fibras
terminan en pequefas lengiietas tendinosas que Illegan a la linea media y se -
entrecruzan con las del lado opuesto. Otras fibras las mas anterinres, bor-
{dean la porcién esponjosa de la uretra por su cara lateral, alcanzando la ca
'ra lstgfa] dei_gyerpg cavernoso, las mayorias de las fibras -eontinuanm en—sus
envol turas fibrosas hasta el dorso donde termina en una expansién fibrosa, -



comin al haz muscular del lado opuesto y situada sobre los vasos dorsales --
del pene.

Relaciones: por su cara superficial o inferior, se relaciona con-
la aponeurosis superficial del perineo y a la piel y limita el lado interno-
del tridngulo isquavbulbar. Su cara superior o profunda abarca la cara infg
rior y lateral del bulbo uretral. Su extremidad anterior estd en relacién -
con el dorso del pene y con la vena dorsal profunda de este. Su extremidad-
posterior alcanza al esfinter externo del ano.

Vasos y nervios: se encuentra irrigado por la perineal profunda y
la dorsal del pene y recibe su inervacién del pudendo interno.

Accifn: compresor del bulbo, contribuye a la evacuacién del conte
nido de la uretra bulbar, orina y semen, lo mismo que a la ereccidn, expul--
sando durante su contraccidn la sangre del bulbo a la porcién esponjosa del-
pene. Por su haz peniano interviene en la congestién pasiva de los cuerpos-
cavernosos por la compresién que ejerce sobre la vena dorsal profunda del --
pene.

Isquiocavernogo: se extiende de la tuberosidad isguiftica a la --
raiz del pene.

Inserciones: atrds se inserta por dos haces: uno externo en la rg
ma isquiopdbica y otro interno en la cara interna del isquién se dirigen ha-
cia adelante y adentro reuniéndose para cubrir el cuerpo cavernoso, donde --
terminan las fibras mas internas, mientras las externas se insertar en una -
lenglieta aponeurética que va a confundirse cor la envoltura fibrosa del cuefg
PO cavernoso.

De sus fibras externas se desprende un haz muscular que alcanza el
dorso del pene donde se cruza con un haz del lado opuesto. Esta cinta muscu
lar lleva el nombre del misculo de Houston o compresor venae dorsalis penis-
y pasa por encima de la vena dorsal profunda del pene.

Relacioned: su cara superficial se relaciona con la aponeurosis -
superficial y la piel y su cara profunda cubre la raiz del cuerpo cavernoso,
al que forma una vaina. Su borde externo corresponde a la insercién de la -

aponeurosis superficial y su borde forma el lado externo del triéngulo is---
quiobulbar.

Vasos y nervios: recibe sangre arterial de la pudends interna por

medio de sus ramas profundas y dorsal del pene, su inervacién procede del py
dendo interno.

Accién: por su contraccién comprime la raiz de los cuerpos caver-
nosos y lleva hacia adelante la sangre que contiene, la que ha de llenar la-
porciér peniana. Contribuye de esa manera a la erecci6n, por la contracciér.
del misculo de Houston comprime la vena dorsal profunda, contribuyendo a la-
congestién pasiva del pene y por lo tanto a la ereccién.

, [rensverso profundo del peringo: se encuentra situado en el plano
medio de las formaciones musculares del perineo, se extiende las ramas is---
quiopdbicas a la linea media.



Inserciones: se inserta en el labio interno de la rama isquiopidbi
ca y de ahi sus fibras se dirigen hacia la linea media para insertarse en el
centro tendinoso del perineo y parte de ella en la uretra membranosa.

El centro tendinoso del perineo es la porcién fibromuscular resul-
tante de la convergencia de los misculos de la capa superficial media del pg
rineo, con excepcién del isquiocavernoso.

Relaciones: contenido entre las dos hojas de la aponeurosis peri-
neal media, se pone su borde posterior en relacién con las gléndulas de - -
Cowper y su borde interno con la porcién intraaponeurdtica de la uretra mem-
branosa.

Vasos y nervios: recibe arterias de la bulbouretral y de la peri-
neal profunda y esté inervado por ramas del pudendo interno.

Accién: por su contraccién pone tenso y eleva el centro tendinoso
perineal contribuyendo al acto de la defecacién y de la miccién.

En el mismo plano y ocupando el #ngulo que forman las ramas isquio
pdbicas, se ha descrito un problemitico mdsculo al que se le dié el nombre -
de mdsculo de Wilson, también se ha descrito un mdsculo similar al transver-
so profundo y se le dié =l nombre de mdsculo de Guthrie en la actualidad se-
considera como el mismo mdsculo ambos.

Esfinter externo de la uretra: el esfinter estriado o externo de-
la uretra rodea a la porcién membranosa de ésta y se extiende hacia arriba -
ocupando parte de la celda prostédtica. (Como estd en parte comprendida entre
las dos hojas de la aponeurosis perineal media se le considera incluido en -
la capa media de los misculos del perineo.

Descripcibn: se extiende de la aponeurosis perineal media de la -
uretra membranosa al cuello de la vejiga. En la uretra membranosa estéd for-
mado por fibras anulares que rodean totalmente al conducto uretral, formando
un plano que se continda sin interrupcién hasta el cuello de la vejiga y dig
minuye de espesor de abajo arriba, al contrario del esfinter liso que dismi-
nuye de espesor de arriba abajo.

Sobre este plano profundo de fibras circulares, existen otras fi--
bras que de la aponeurosis siguen por las caras laterales de la uretra y ter
minan por detrés de ellas. Se entrecruzan con las del lado opuesto, o bien-
se inserta en el nidcleo fibroso central del perineo o en 21 estroma conjunti
vo de las glandulas de Cowper. El esfinter externo forma a la uretra membra
nosa una vaina completa que al extenderse hacia arriba, encuentra la présta-
ta, a la que rodea para llegar al cuello de la vejiga. Debido al desarrollo
de esta glédndula, sufre una disociacién y el esfinter persiste solamente so-
bre la cara anterior de ella, bajo la forma de una delgada l4mina muscular -
que disminuye progresivamente hacia arriba de espesor y cuyas fibras termi--
nan a los lados, en las aponeurosis laterales de la préstata.

Relaciones: por delante su porci6n prostética corresponde al ple-
xo de Santorini, a los ligamentos pubovesicales y al pubis, su cara poste---
rior, corresponde a la aponeurosis prostatoperitoneal y al recto, y su por--
cién membranosa se pone en relacién con el misculo transverso profundo del -
perineo y de las gléndulas de Cowper.



Vasos y Nervios: estd irrigado &ste misculo por ramas arteriales-
procedentes de las prostéticas y lo inervan ramas del pudendo interno.

Acci6n: por su contraccibn, cierra el conducto uretral Como es-
t4 constituido por fibras estriadas, se contrae a voluntad, pudiendo hacer -
retener la miccién por un tiempo was o menos largo, cuando se ha despertado-
el deseo de orinar por excitacién del esfinter liso.

Esfloter esterne del spo: esth situado alrededor de la porcién a-
nel del retto, en unm sltura de dos y medio centimetros y constituldos por -
arcos musculares que circunscriben el conducto anal reuniénodse por delante-
y por detrés en la linea media.

Inserciones: se inserta por atrfis en el rafé anoxocigeo y por de-
lante en el raff anobulbar, donde algunas de sus fibras se continuan con el-
bulbocavernoso.

Relaciones: mdsculo superficial del perineo, estd en relacidn por
fuera, con el tejido celular de la fosa isquiorectal. Por dentro en su par-
te baja, se pone en relacién con fibras verticales procedeptes de la pared -
del recto y del elevador del ano y en su parte superior con el esfinter in--
terno. Su circunferencia inferior se haya en relacién con la piel y la supe
rior con el elevador del ano.

Vasos y nervios: recibe ramas de la hemorroidal inferior y de la-
hemorroidal mediayestd inervado por el nervio hemorroidal del plexo sacro.

Accién: obturador del ano, impide lasalida de lamateria fecal.

Elevador del Ano: es un mdsculo ancho que se extiende de la pared
lateral de la pelvi's del ano.

Inserciones: poseé dos partes, una externa esfinterianm y otra ip
terna elevadora. La porci6n externa o esfinteriana se inserta por delante -
en la rama horizontgl del pubis y en la rama descendente inmédiatamente por-
fuera de la sInfisis, también se fija en la aponeurosis del obturador inter-
no siguiendo una lfnea curva, céncava arriba y atrés que termina en la espi-
na ciftica, en cuya cara interna se inserta también. La insercidn en la apo
neurosis obturadora se hace en un engrosamiento apor;eurdtico, arco tendinoso
del elevador, que se extiende de la parte inferior del orificio profundo del
canal subpubiano a la espina cidtica.

De esta amplia insercién, las fibras se dirigen hacia adentro atrés
y abajo. Las mas anteriores siguen las caras laterales del recto y de la --
préstata para terminar en el rafé anocoxlgeo entrecruzéndose con los del la-
do opuesto, punto donde terminan igualmente las fibras medias. Las posterig
res terminan sobre los bordes laterales de las dos dltimas piezas del coxis-
y algunas de sus fibras se insertan en la cara anterosuperior de &ste, sobre
el ligamento sacrocoxfgeo anterior.

La porcién interna o elevadora se inserta por delante en la rama -

horifoptal y en !a cara posterior del pubis inmediatsmente por debajo de la-
porcién esfinteriana. De aquf las fibras se di rigen hacia atr4s por la cara



lateral de la préstata de la que estan separados por la aponeurosis puborec-
tal, alecanzan luego la cara anterior del recto donde las fibras internas se-
entrecruzan con las del lado opuesto y se introducen por la pared del recto,
flexion&ndose hacia abajo, acompafando en este trayecto vertical a las fi---
bras longitudinales de éste érgano para terminar en la piel del ano., Las fi
bras externas alcanzan la cara lateral del recto, penetran en ella acompapan
a las fibras longitudinales y terminan como las anteriores.

Relaciones: por su cara superointerna esté cubierto por la aponey
rosis superior del elevador y el peritoneo y por intermedio de ella se pone-
en relacién con los 6rganos de la excavaci6n pélvica.

La cara inferoexterna cubierta tambien por una delgada aponeurosis
estd en relaciéu con el tejido celular que llena la fosa isquiorectal cuya -
pared interna estd formada por el elevador y la externa, por la cara interna
del isquién y el obturador interno.

El borde externo corresponde a su lfnea de insercifn y su borde in
terno a la préstata y al recto, al rafé anocoxigeo y al coxis.

Vasos y nervios: recibe sangre arterial de la pudenaa interna y -
de la vesical inferior y estd inervado por el nervio del elevador, colatera.
del plexo sacro.

Accién: la porcién externa por su contraccifn aproxima la pared -
posterior del recto a la anterior y junta las paredes laterales haciendo el-
papel de constrictoir, por lo que se le considera como auxiliar del esfinter-
externo. La porcién interna o elevadora lleva hacia adelante y arriba al --
ano, por 1o que se justifica el nombre de elevadora de este 6rgano.

Es un misculo triangular, situado por detras del elevador del ano-
y extendido de la espina ciitica a los bordes del sacro y del coxis.

Inserciones: se inserta en los bordes y en la cara externa de la-
espina ciftica, en la pared mas posterior de la aponeurosis obturadora y en-
la cara interna del ligamento sacrociftico mayor. Despues sus fibras se di-
rigen hacia adentro y atrés, divergiendo van a insertarse al borde y en la -
cara anterior de las dos (iltimas vértebras sacras y en dos o tres vértebras-
coxigeas."

Relaciones: su cara superior corresponde al recto y estd cubierta
por 1a aponeurosis pélvica, su cara inferior corresponde al ligamento sacro-
ciftico menor al que une estrechamente debido a que tienen un origen comdn.-
En efecto ambos derivan del mdsculo coxfgeo, del que mas tarde queda una por
ci6n muscular, isquiocoxigea y otra fibrosa ligamento sacrocidtico, de sus -

bordes el anterior estd en relacién con el elevador del ano y el posterior -
con el piramidal.

Vasos y nervios: recibe sangre arterial de la sacra lateral y es-
t4 inervado por el nervio coxfgeo.

Accidén: suma su accién a los haces del elevador del ano, que se -
insertan en el coxis evitando que este se dirija hacia atras y fijdndolo en-
cambio, para formar un plano resistente de sosten a los 6rganos pélvicos. Es
homélngo del abductor de la cola de algunos animales

Aponeurosis del perineo:

2. ; se divide en tres hojas aponeurbticas su
nerficial, media y profunda.



La aponeurosis superficial: de forma triangular se inserta en el-
borde anterior de las ramas isquiopubianas, alcanza por delante al nivel de-
la slufisis, la envoltura fibrosa del pene y por atrés hasta el isyguién. For
ma un borde bisquidtico donde se refleja cubriendo el borde posterior del --
transverso superficial del perineo para continuarse con la hoja superficial -
de la aponeurosis perineal media.

La cara inferior de esta aponeurosis esté en relacién con el teji-
do celular subcuténeo y algunas fibras musculares lisas que constituyen el -
dartos perineal. Su cara superior se relaciona con el transverso superficial
el bulbocavernoso y el isquivcavernoso y con el trifingulo isquiobulbar.

Le aponeurosis media, también de forma triangular constituida por-
dos hojas, ocupa totalmente el espacio isquiopubiano. Lleva asl mismo el --
nombre de ligamento perineal de Carcassone y se inserta en el labio poste---
riordde la rama isquiopdbica, alcanza por delante el ligamento subpubiano, -
donde se inserta, y por atrfs los isquiones formando el borde biisquiético,-
donde la hoja inferior de esta aponeurosis se refleja hacia abajo para contj
nuarse con la aponeurosis superficial del perineo. La hoja superior se re--
fleja hacia arriba para continuarse con la sponeurosis prostatoperitoneal de
Denonvilliers.

En la parte anterior cerca de la sInfisis del pubis, las dos hojas
de la aponeurosis media se confunden formando una sola hoje que recibe Bl --
nombre de ligamento transverso de la pelvis de Henle.

Hacia atrés las dos hojas quedan separadas, abarcando entre ellas-
el misculo transverso profundo del perineo y a las gléndulas de Cowper. Es-
tén er contacto con la rama isquioptbica y los vasos pudendos internos. Por
apajo la aponeurosis perinesl media, esté =n contacto con el plano superfi--
cial del perineo y por arriba con el plano profundo de' mismo.

La aponeurosis oerineal profunda, también llanada aponeurosis pel-
viana, cubre tanto el perineo anterior como el posterior y se inserta en la-
cara posterior del cuerpo del pubis y de su rema horizontal. Continuapor el
borde interno y posterior del canal subpubiano, alcanza despues la lfnea in-
nominada donde se inserta y llega haste la sinfisis sacroilfaca, aqui des---
ciende hasta la escotadura cifitice mayor, alcanza al piramidal pares abordar-
la primera vértebra sacra y limite por arriba el orificio por donde salen --
los vasos y los nervios gluteos superiores.

Hacia adentro, la aponeurosis despues de cubrir, el elevador del -
ano alcanza las caras laternles de la préstata, y se refleja hacia sbajo pa-

ra fijarse en la aponeurosis perineal media y contribuye a la formacién de -
l¢ aponeurosis puborrectal.

Las aponeurosis profundas del perineo en la linea media dejan un -
espacio, en el fondo del cual se encuentra la aponeurosis perineal media y -
el mdsculo transverso profundo, aunque solo en su parte snterior. En su pag
te posterior bordesn el recto, se adhieren a la capa conjuntiva que lo en---
vuelve y por detrds de el alcanzan el rafé anocoxlgeo, tomando insercidn en-
el mismo, aborder finalmente la cara anterior del sacro y del coxis sin lle-
gar a la li..ea media, pues dejar. un espacio entre ambas que corresponde al -
recto y al simp&tico sacrocoxlgeo.

La aponeurosis profunda del perineo corresponde por arriba al peri



toneo pé&lvico por intermedin de un espacio llamado, espacio pelvirrectal su-
perior, que estd lleno de un tejido celular flojo que comunica con el tejido
celular perivesical y perirrectal, corresponde también a la vejiga, a la - -
préstata y al principio de la uretra membranosa y més atrés, a la ampolla --
rectal. Por su cara inferior esta en relacién con el misculo del elevador -
del ano y el isquiocoxigeo.

Perineo en la mujer.-

El perineo en la mujer tiene los mismos lImites que en el hombre y
se consideran como este, los miisculos del perineoo y sus aponeurosis.

Misculos del perineo en la mujer:
Transverso del perineo. Se inserta en la cara interna del isquién
y en el rafé anobulbar, al que pone en tensifn cuando se contrae.

Bulbocavernoso. Insertado por atrdas en el rafé anobulbar, donde -
entrecruza sus fibras con las del esfinter del ano, se dirige hacia adelante
cubre al bulbovaginal y a las glandulas de Bartholin y alcanza al clitoris -
en donde se divide en dos haces. [no se inserta en la cara dorsal del clito
ris y el otro se fija en el ligamento suspensor de este 6rgano. Por la dis-
posicién que toman sus fibras musculares y unidos el de un ladn eon el otro,
vienen a formar a la vagina un anillo que abarca su extremidad inferior; - -
constituyen el constrictor inferior de la vagina que tiene por accién favore
cer la ereccidn del clltoris por congestidn pasiva y abatir este 6rgano, com

primir el bulbo y la glandula de Bartholin a la vez que estrechar el orifi--
cio inferior de la vagina.

Isquiocavernoso. Se inserta por atrds en la tuberosidad isquifti-
ca, se dirige hacia adelante, rodea el borde inferior de la rama isquiopibi-
ca y cubre los cuerpos cavernosos, va a insertarse a las caras superior y la
terales del clitoris, al que abate durante su contraccién.

Transverso profundo del perineo. Se inserta en la rams isquioptibi
ca y el rafé anovaginal. Estd comprendido entre dos hojas aponeurdticas, --
consideradas como la aponeurosis media del perineo y desempefa el papel de -
sostén en el piso de la pelvis.

Constrictor profundo de la vagina. Se ha descrito un misculo si--
tuado por dentro del bulbocavernoso, poco frecuente en la mujer y constante-
en algunas especies animales, que se inserta en el rafé anobulbar y en la pa
red posterior de la vagina para dterminar en la parte anterior de esta.

Esfinter externo de la uretra o esfinter estriado. Envuleve total
mente al conduct? uretral por debajo del esfinter liso que desaparece cuando
la uretra se adhiere a la vagina. Tiene forma circular en su parte superior

y semlluqar en su parte inferior y se extiende del cuello de la vagina al --
meato urinario.

Esfinter externo del ano. Situado en la porcién anal del recto a-



la cara posterior de la vagina y se haya constituido por fibras musculares -
entrelazadas a laminillas elésticas.

Isquiocoxipeo. Dispuesto de igual manera en la mujer que en el --
hombre.

Elevador del ano. Tiene las mismas inserciones y la misma formas -
en la mujer que en el hombre. Sus haces internos se ponen en contacto con -
las paredes de la vagina, por intermedio de un tejido conjuntivo bastante --
denso, es tan Intimo el contacto que durante su contraccibn se produce es---
trangulamiento en el conducto vaginal, sobre todo por la accién de los haces
musculares, que del pubis va a insertarse al rafé anobulbar.

Aponeurosis del perineo. Como en el perineo masculino, existen en
el de la mujer tres aponeurosis.

Aponeurosis perineal superficial. Es delgada y se inserta en el -
labio anterior, de las ramas isquiopubianas, su borde posterior se refleja -
al nivel del miasculo transverso superficial para confundirse con la aponeuro
sis perineal media. Su vértice se confunde con las formaciones celulares --
del monte de venus y su parte media presenta un orificio bulbovaginal,, cuyos
hordes se insertan en las paredes de la vulva.

Aponeurosis perineal media. Se inserta por fuera en las ramas is-
Gguiopdbicas y esté constitulda por dos hojas que contienen, al misculo trang
verso profundo y aue por delante se unen a la cara anterior de la uretra. --
Aloja en su interi r a los vasos y nervios pudendos internos, como en el hom
bre y esti atravesada en la linea media por la uretra y la vagina.

Aponeurosis perineal profunda. Tiene la misma disposicién que en-

el hombre, pero en vez de alcanzar la préstata, llega a la vapina, a cuyas -
paredes se adhierc intimamente.

Recto.-

El recto es la porcién terminal de tubo digestivo y se extiende de
la tercera vértebra®sacra al ano.

Direccidn. El recto sigue la direccién del sacro y del coxis. Pre
senta en esta porcién una concavidad vuel ta hacia adelante y al llegar al --
vértice del coxis, se dirige hacia atris, formando una segunda concavidad --
vuel ta hacia atréas.

Situacidn y divisién. El recto ocupa la parte posterior y media -
de la pelvis, de la cual sale para atravesar el perineo y terminar el ano. -
Se distinguen en é1 dos porciones, una pélvica y otra perineal, siendo el II
mite entre ambas el codo que forma al nivel del vértice del coxis.

Medios de fijacién. En su porcién pélvica, el peritoneo que cubre
su cara anterior y parte de sus caras lateral:s, Ilo fija a la pared poste---
rior de la pelvis, por medin de un tejido conjuntivo laxn. En su poreién pe
rineal su fijacién es més fuerte y se hace por medio de la aponeurosis peri-

neal superior y del elevador del ano, formaciones con las que tiene fntima -
relacién.



Dimensiones y conformacién exterior. El recto tiene una longitud-
de catorce centimetros en el hombre y doce centimetros en la mujer. Su dia-
metro transversal nn es unifnrme, pues es mas estrecho en su extremidad infe
rior y en su extremidad superinr y ensanchado en su parte media donde forma-
la ampolla rectal, suceptible por replecidn de adguirir dimensiones conside-
rables.

Exteriormente se observa en las caras laterales del recto dos o --
tres surcos transversales, cuya profundidad es variable y se traducen inte--
riormente por repliegues permanentes, de forma semilunar y dirigidos trans--
versalmente llamados vAlvulas de [iouston. Abarca un tercio de cilindro reec-
tal, se hayan colocados en las caras laterales y existen generalmente tres.-
Uno inferior que ocupa la cara lateral izquierda a dos centfmetros arriba --
del ano, otro medio situado en la pared lateral derecha a tres centimetros -
por arripa del anterior y un tercero superior situado en la pared lateral iz
quierda a tres centImetros por arriba del medio. Todos son repliegues que -
nunca llegana a desempepar el papel de verdaderas valwvulas.

En la porcidn perineal del recto e inmediatamente arriba del orifi
cio anal se encuentran seis u ocho columnas longitudinales, mas anchas en su
extremidad inferior que en la superior. Se hayan unidas unas a otras en su-
extremidad inferior por repliegues semilunares de concavidad superior, llama
dad vAlwvulas de Morgagni o valvulas semilunares. Estas tienen forma dE ni--
dos de golondrinas, con un borde adherente convexo hacia abajo que se confun
de con la pared del recto, un borde libre o céncavo hacia arriba, una cara -
parietal y una cara axil convexa, sus dos extremidades se confunden con las-
bases de las columnas citadas antes de nominadas columnas de Morgagni.

El borde libre de las vdlvulas semilunares del recto forma linea -
anorrectal, lliwite entre el recto y el ano.

Relacivnes. En la porcién pélvica, el recto estd en relacifn por-
atrds con el sacro con los misculos piramidales, con el plexo sacro y el - -
gran simpatico sacro. Mas abajo se relaciona con el coxis y con el mdsculo-
isquiocoxigeo. En todo el trayecto de la cara posterior, se haya rodeada de
una atmésfera de tejido celular, donde se encuentran las arterias sacras, me
dia y laterales, la.gldndula coxigea y el ganglio presacro.

Su cara anterior estd en relacién en el hombre con la vejiga por -
intermedio del fondo de saco rectovesical que no cubre toda la cara anterior
del Recto por lo que estd mas abajo, se relacivna con la vejiga con las vesi
culas seminales y los conductos deferentes por intermedin de 1a aponeurosis-
prostatoperitoneal. Mas abajo adn se haya en relacién con la cara posterior
de !a préstata de la cual estd separada también por la aponeurosis prostato-
peritoneal. [Estas relaciones son lo bastante Intima para que se puedan abor
dar por medio del tacto y por la via rectal estos 6rganos. En la mujer la -
cara anterior del recto se pone en relacién con el ttero y la vagina por in-
termedio del fondo de saco rectovaginal o de Douglas que desciende dos centl
metros por abajo de la extremidad superinr de la vagina. Por debajo de esta
pnrcndg peritoneal, el recto se pone en relacién con la pared posterior de -
la vagina, de la que est4 separado por un tabique resistente, que es mas
grueso cuando mas se aproxima al perineo llamado tabiq
que permite siempre la expToracién tactil
vagina.

ue recto vaginal pero-
por via rectal de la matriz v la -



Las caras laterales del recto, estédn cubiertas por el peritoneo en
su tercio superior y por intermedio de este se ponen en relacifn con las - -
4sas del intestino delgado. Mas abajo se relacionan con el plexo hipogéstri
con la aponeurosis perineal superior y con el misculo elevador del ano.

La porcién perineal se haya en relacién por atrds con los haces --
posteriores del elevador del ano y con el esfInter externo del ano.

La cara anterior est4 en relacién en el hombre con el vértice de -
la prdstata o con la uretra membranosa, de la que estd separado por el tabi-
que rectouretral de forma triangular, de base inferior y vértice superior, -
donde se encuentra el esfinter externo del »no, fib.us del elevador del ano,
del transverso del perineo y del bulbocaverno 5, también se relaciona con el
bulbouretral y con ias gléndulas de Cooper. En la mujer estd en relacién --
con la extremidad inferior de la vagina, de la cual se haya separada por el-
tabique retrovaginal de forma triangular, con base inferior, donde se hayan-
fibras del esfinter externo del ano, del constrictor de la vagina y del trans
verso del perineo.

Las caras laterales corresponden en ambos sexos al esfinter exter-
no del ano y al tejido celuloadiposo que llena la fosa isquiorrectal, fosa -
limitada arriba y adentro por el elevador del ano y hacia afuera por el obtu
rador interno y el isquién.

Constituci6n angtdumica.- Como todo el intestino el recto estid for
mado por las capas serosa, muscular y mucosa.

Capa serosa. El peritoneo que cubre la extremidad inferior del co
lon iliopélvico en el hombre cubre también el tercio superior de la cara an-
terior del recto y se refleja hacia adelante para cubrir la cara posterior -
de la vejiga y formar el fondo del saco rectovesical. La hoja rectal de es-
te fondo de saco cubre las caras laterales en menor extensién que la cara an
terior, pues el peritoneo se refleja en estas caras y sigue una linea obli--

cua hacia arriba y hacia atrés que termina en la parte mas inferior del meso
colon iliopélvico.

Capa muscular. Estd constituida por fibras longitudinales que del
colon pélvico descienden al recto en dos bandas, una anterior y otra poste--
rior. A medida que descienden estas bandas se extienden hasta cubrir total-
mente la periferia del recto en su extremidad inferior. Sin embargo no lle-
gan hasta el ano, pues las més profundas terminan en el fondo de los surcos-
transversales, al nivel de las fibras circulares. En estos lugares nacen --
otras bandas que descienden hasta el ano, donde terminan de tres maneras las
externas en la aponeurosis perineal superior, las medias, en el tejido tendi
noso de Laimer que es una formacién fibroelastica que separa al recto del --
elevador del ano y sirve de inserci6n por su cara interna a las fibras me---
dias del recto y por cara externa a las del elevador del ano; las fibras pro
fundas o internas descienden entre el esfInter interno y el esfinter externo

cruzando la masa muscular de este dltimo y terminan en la piel de la margen-
del ano.

Las fibras circulares forman un plano continuo Gue abarca toda la-
pared del recto. Son mas escasas a nivel de la ampolla rectal y se conden--
san en su parte inferiur, para constitult el esfinter interno y alcanzan has
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ta seis millmetros de espesor en su parte inferior donde corresponde a-+a --
margen del ano.

Algunos autores han descrito un esfinter superior, situado en la -
extremidad inferior de la ampnlla rectal y otro esfinter colocado a nivel de
la base de la préstata. En rigor estos esfinteres son solamente condensacio
nes musculares que se continuan en el esfinter interno.

Capa celulosa. Idéntica a la capa celulosa del intestino grueso.

Capa mucosa. Esta capa mortoi6gicemente presenta en la parte infe
rior del recto las véAlvulas semilunares y las columnas de Morgagni donde el-
sistema venosa estd muy desarrollado. En la parte inferior de estas valvu--
las y en la base de las columnas se eacuentra la transicién entre la mucosa-
y la piel.

vasos y nervios. El recto recibe la sangre arterial de las hemo--
rroidales superiores ramas de las mesentéricas inferior, de las hemorroida--
les media, rama de la hipogéstrica, de la hemorroidal inferinr, rama de la -
pudenda interna y de la sacra media, rama de la aorta que origina las hemo--
rroidales posteriores. De sus capilares nacen venas que forman el espesor -
de la atmésfera celulosa parietal el plexo hemorrnidal, que ocupa toda la al
tura del recto y es mas abundante en su parte inferior. Se observa a nivel-
de las vdlvulas semilunares que el plexo emite prolongzaciones en forma de am
polla que originan un anillo a este nivel el cual se haya bien marcado en el
adulto y en el viejo.

De la parte superior ael plexo venoso rectal, nacen troncos que ---
van a desembocar-a la vena mesentérica inferior y de la parte inferior del -
mismo plexo parten otros troncos venosos que constituyen las venas Hemorroi-
dales inferiores que recogen la sangre de la préstata, las vasfculas semina-
les y la vejiga en el hombre y del dtero y de la vagina de la mujer a la vez
que de la parte inferior de la ampolla rectal y van a desembocar en la vena-
hipogAstrica. E! plexo venoso perirrectal constituye una amplia anastomosis
entre la hemorroidal superior afluente al sistema de laporta y la media y la
inferior, afluente del sistema de la cava inferior.

Los linfaticos nacen por redes mucosas y musculares, de las cuales
parten conductos colectores que se dirigen hacia atrds y atraviesan la pared
rectal. Los conductos superiores desembocan en los ganglios mas inferiores-
de la cadena mesentérica, los Medios siguen la vena hemorroidal media y dese
sembocan en los ganglios hipogfistricos, finalmente los inferiores siguen la-
vena hemorroidal inferior y van con los linfAticos del ano a desembocar a --
los ganglios internos de los grupos, inguinales superficiales

Los nervios proceden del plexo lumboadrtico del cual emanan ramas-
que siguen a la arteria mesentérica inferior y con la hemorroidal media lle-
zan al recto. Por dltimo un tercer grupo tiene su origen en el plexo sacro-

¥ sus ramos derivados del tercero, cuarto y quinto nervios sacros, alcanzan-
al recto con la hemorroidal superior.

Ano,-

El ano es el orificio terminal del tubo digestivo, situado en la -
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linea media biisquidtica en el hombre y a nivel de dicha linea en la Tujer.r
En ambos sexos se haya colocado por delante del coxis en el surco medio que-
forman las dos nalgas.

Limites. hacia arriba estd limitado por la lInea anorectal, lInea
sinuosa que pasa por el borde libre de las vélvulas semilunares y por abajo-
lo estd por la linea anoperineal, la cual es una linea circular que marca el
Ifmite del revestimiento cuténeo del ano con la piel del perieno.

Conformacién exterior, interior, relaciones. Exteriormente, el --
ano en estado de reposo, tiene una forma de hendidura anteroposterior, mis o
menos grande, que se reduce a veces a un verdadero punto donde parten los --
pliegues radiados del ano. Estos pliegues desaparecen, cuando se dilata to-
mando entonces forma circular. EIl orificio anal estd cubierto por una piel-
himeda, glabra y de un color mas subido que el resto, esta parte de la piel-
delgada y lisa se continua hacia arriba hasta la base de las columnas y la -
convexidad de las vélvulas semilunares. Aquf adquiere caracteristicas de --
una mucosa, mucosa anal de Hermann o zona mucosa supranal que marca la tran-
sicién entre el revestimiento cutdneo del ano y el revestimiento mucoso del-
recto.

El ano estd en relacién por atrds con el rafé anocoxigeo, hacia --
adelante con la uretra del hombre y con la vagina en la mujer y a los lados-
con el esfinter externo del ano, con las fosas isquiorectales y con el elevs
dor del ano.

Constitucién snatémica. El ano estd formado por una capa muscular
y un revestimiento cutaneo.

Capa muscular. Esté constitufda por una capa ihterna de fibras 1i
sas circulares, que no son otra cosa que las fibras inferiores del esfinter-
interno. Por fuera de estas se encuentra una segunda cspa de fibras circula
res, pero estriadas que forman el esfinter externo del ano. Entre ambos es-
fInteres existen fibras longitudinalés lisas que descienden de la pared del-
recto para terminar en la cera profunda de la piel del sano.

Revestimiedto cuténeo. Se haya formado por un Cérion en cuya su--
perficie exterior se observan pupilas rudimentarias que aumentan en ndmero -
que a medida que se desciende de la linea anorectal. En la parte inferior -
del conducto anal, se encuentra algunos follculos sebfceos que acompafan los
rudimentarios follculos pilosos y mas abajo existen gléndulas sudorfparas --
bastante voluminosas que se lleman gléndulaes circuanales de Gay. E! epite--
lio que cubre el corion sufre una transicién entre la Ifnea anorectal y la -
linea donde aparecen los orificios glandulares de la mucosa rectal. Se obser
ba un orificio poliédrico estratificado a nivel de las columnas de Morgagni-
y un epitelio prismético estratificado en los espacios intercolumnares que -

pasa poco a poco al tejido epidérmico, no poseé sin embargo las células cor-
neas de la epidermis.

Vasos y nervios. El ano recibe sangre arterial de las hemorroida-
les inferiores ramas de las pudendas internas que se anastomosan con la hemo
rroidal media. De sus capilares nacen ramas venosas que van a integrar el =
plexo perirrectal. Los linf&ticos superiores siguen el trayecto de la vena-
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hemorroidal media para desembocar en los ganglios hipogéstricos, los de la -
parte inferior forman troncos subcutdneos que caminan por la cara interna --
del muslo para desembocar en los ganglios inguinales internos. A veces algu
nos de los canales colectores siguen con los de la regién glitea para termi-
nar en los ganglios inguinales externos.

Los nervios proceden del plexo sacro que envia dl ano el nervio he
morroidal que nace del pudendo interno o del plexo sacro. Llleva fibras sen
sitivas para su revestimiento cuténeo y fibras motoras para el esflnter ex--
terno. Recibe ademés fibras motoras simp4ticas que derivan del plexo hipo--
ghstrico para el esfinter interno y fibras sensitivas del mismo plexo, que -
terminan en el tejido celular subcutaneo.-



HI1 STOLOGI A

El recto siendo un segmento del intestino grueso la histologfa de-
ambos no difiere en gran parte, lo cual expreso a continuacién.

Estructura histolégica. La mucosa del intestino grueso difiere de
la mucosa del intestino delgado en varios sentidos. En la vida extrauterina
no tiene vellosidades. Es mas gruesa y por lo tantv las criptas de Lieber--
kuhn son mas profundas. Las criptas no contienen células de Paneth, excepto
en la gente joven, perc tiene mayor nimero de células caliciformes que las -
del intestino delgado.

Las células del epitelio superficial tienen bordes estriados pare-
cidos a los del intestino delgado y entre ellas hay unas cuantas cé&lulas ca-
liciformes.

Las criptas de Lieberkuhn estan distribuidas por toda la superfi--
cie interna del intestino grueso excepto, a nivel de la parte baja del con--
ducto anal. El epitelio plano estratificado de la piel, aunque no queratini
zado a este nivel, sigue por el conducto anal a distancia de unos dos centl-
metros de alll se continda con el epitelio cillIndrico situado por encima. A
nivel del ano mismo, el epitelio plano estratificado se vuelve queratinizado.
En la piel que rodea el ano pero no inmediatamente junto a él hay gléndulas-
denominadas perianales. Son tipo tubular ramificado y deben considerarse co
mo gléndulas sudoriparas dilatadas y modificadas en otros sentidos, a este -
nivel también hay gléndulas sebaceas.

En el conducto anal la membrana forma una serie de pliegues longi-
tudinales, las columnas rectales o de Morgagni. Por debajo las columnas ve-
cinas se hayan unidas por pliegues. Esta disposicién origina una serie de -
estructuras denominadas vAlvulas anales cada una de las cuales se parece a -
las hojuelas de una vélvula semilunar aértica.

Las concavidades de las bolsitas asl formadas reciben el nombre de
senos rectales. La muscularis mucosae solo continda hasta la regién de los-
pliegues longitudinales en ello se divide en haces y acaba por desaparecer.-
Por lo tanto en esta regidén no existe la separacién entre la l&mina muconsa y
submucosa que se observa en otras partes del tubo digestivo. La lé&mina pro-
pia y la submucosa unidas contienen peguepfas venas ramificadas. La dilata--
cién de estas venas produce un trastorno muy frecuente las hemorroides inter
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nas, las dilataciones elevan la mucosa y esta hace prominencia en el conduct
to del ano. Las hemorroides externas provienen de la dilatacidn de venas cy
téaneas a nivel del ano y cerca de £l.

Muscular externa. En el intestino grueso esta capa tiene una dis-
posicibn algo diferente que en otras partes del tubo digestivo. Empe;ando -
en el ciego, las fibras longitudinales de la capa externa, si bien existen -
hasta cierto entnda la circunferencia intestinal, se hayn reunidas principal
mente en tres bandas aplanadas, las denominadas tenias del colon. Estas no-
son largas como el intestino contra el cual se hayan aplicadas, la consecuen
cia es que la pared de esta parte del intestino forma verdaderos sacos o - -
haustros. Si se cortan o se desgarran las tenias, el intestino inmediatamen
te se alarga y las saculaciones desaparecen. Las tres tenias se extienden -
desde el ciego hasta el recto donde se ensanchan y se funden unas con otras-
constituyendo una capa muscular mas gruesa en las porciones anteriores y pos
teriores del recto que a lnos lados. Los agregadns posterior y anterior del-
mdsculo liso dispuesto longitudinalmente son algo mas corto que el propio --
recto, lo cual tiene por resultado una especie de saculacién a este nivel, -
en consecuencia la pared subyacente hace prominencia en el interior de la --
luz para formar dos salientes transversales, una mayor en el lado derecho, -
otra menor en el izquierdo, denominadas placas transversas del recto, ayudan
a soportar el peso del contenido rectal y hacen menos dificil el trabajo del
esfinter rectal.

Las fibras musculares lisas de la capa interna de la muscular ex--
terna dispuesta circularmente constituye una capa mas gruesa entre las sacu-
laciones que encima de ellas. En el conducto anal estan aumentadas constity
yendo un esfinter, el esfinter interno del ano.

Serosa. A lo largo del colon y de la parte superior del recto, la
capa serosa se separa de la superficie del intestino a intervalos regulares-
para formar pequefos sacos peritoneales, llenos de grasa. Esta redundancia-
peritoneales penden de la superficie externa del intestiho y reciben el nom-
bre de apéndices epipléicos, en varios sitios solo contienen tejido areolar.



FISIOLOGI A

Defecacién.- Se realiza al pasar las materias fecales que vencen-
la resistencia de la unién pelvirrectal. Segun algunos autores a este nivel
hay un engrosamiecnto notable de las fibras circulares del colon (esfinter --
ipelvirrectal ), — La entrada de las heces en—el recto puede resultar del movi-
miento en masa o simplemente de la sobrecarga del colon pelviano y del empu-
je gradual de su contenido hacia abajo. La masa fecal llena y distiende el-
recto; cuando la presidn intrarectal alcanza a cuarenta o cincuenta milIme--
tros de mercurio, se produce el reflejo de la defecacién. Este consiste en-
la contraccidn peristédltica intensa del colon, acompafada de acortamiento de
sus fibras longitudinales, dispuestas en tres bandas llamadas tenias del co-
lon, sobre sus caras anterior, interna y posterior; las fibras longitudina--
les, por los misculos rectocoxigeos, obtienen puntos de fijacidn indirectos-
en el coxis para su contraccién. Estos misculos se originan en las vérte---
bras del coxis y se mezclan en la parte inferior del recto con las fihras --
longi tudinales del intestino, que ha este nivel se han extendido proporcio--
nandn un revestimiento contfnuo al recto y al conducto anal. La evacuacién-
de las heces se produce por contraccidn de las fibras longitudinales y el con
siguiente acortamiento del intestino, combinado con progreso simul tdneo de -
la onda peristédltica y la relajacién coordinada de los esfinteres anales, --
fiurst hizo observaciones radiol6gicas en seres humanos y comprobé que el co-
lon se vacis hasta el dngulo esplénico y aun mas all4d. Los movimientos de -
la propia pared intestinal estan ayudados por la contraccién de mosculos vo-
luntarios. El diafragma desciende hasta su posicion inspiratoria extrema y-
se mantiene alll; la glotis permanece cerrada durante los poderosos esfuer--
lz0s que siguen. Los mdsculos abdominales se contraen fuertemente y aumenta-
Ha presi6én intraabdominal. Hurst ha demostrado que el descenso del diafrag-
ma produce notable descenso del colon ascendente contra el ciego, que se en-
cuentra casi fijo, obliga al primero a adoptar una forma casi globular. La-
presién del recto que en un individuo normal en posicién erecta y en circung
tancias ordinarias alcanza valores de veinte milfmetros de mercurio se eleva
hasta cien y doscientos milfImetros de mercuriv durante los violentos esfuer
z0s. El perinec resiste la elevada presién intraabdominal por la contrac---
cién de los elevadores del ano, del transverso profundo y de los mdsculos co
xIgeos, los elevadores del ano, que desde su origen-van-hacis abajo a‘cadd':




lado del recto y del conducto anal, se inserta en las paredes de estas por--
ciones del intestino o el tejido fibroso vecino. Su contraccidn eleva el --
mno que resbala sobre las heces, también impide el prolapso del recto y del-
conducto anal y por la contraccién de las paredes del dGltimo al terminar el-
acto, producen la expulsién de cualquier material que adn permaneciera en su
interior. Los elevadores del ano también sirven para reforzar a los esfintg
res contra la accidén de poderosas ondas peristdlticas y, de esa manera ayu--
dan al individuo cuando es necesario resistir voluntariamente el reflejn de-
la evacuacién.

Inervacién de los esflnteres. Los esfinteres del intestino (ileo-
c6lico interno y externo del ano) son ejemplos de inervacién reciproca a lo-
que Meltzer denominé "lnervacién contraria" asf por ejemplo, el nervio motor
del esfinter ileoc6lico es el mismo que inhibe la pared intestinal, es decir
el simpfitico. En consecuencia la estimulacidn de este nervio tiene doble ag
cién, contraccién del esfinter e inhibicién de la pared del [leon. En esta-
forma se limita el paso del liquido hasta el ciego, légicamente debiera espeg
rarse que el vago tubiera accidn inhibidora sobre el esfinter ileocélico, pe
ro tal accién no se ha demostrado y gue se sepa el vago carece de accidn so-
bre el esfinter.

E! esfinter anal interno también estd inervado en forma opuesta a-
la del resto del intestino grueso. E! nervio pelviano es inhibidor, el sim-

pAtico es motor. Las fibras simpiticas llegan por los nervios lumbocSlicos-
e hipogéstricos.

Por consiguiente la estimulacién de las fibras parasimpéAticas pro-
voca el vaciamiento del intestino por excitacidn de la pared entérica y rela
jacién del estinter. Inversamente la estimulacién del simpfitico inhibe Ia -
actividad intestinal y aumenta el tono de un esfInter impidiendn el acto de-
la defecacién. El esflnter anal externo estd formado del misculo estriado,-
se mantiene tonicamente contraido y depende de la voluntad. Parece que no -
se atrofia cuando se secciona su inervacién la cual es derivada del cusrto -
nervio sacro y de la rama perineal del nervio pudends, si no que recobra - -
gran parte de su tono después de la operacidin. Su eontraccisn, como la del-
elevador del ano y otros misculos perineales es importante para evitar la de
fecaci6n. Parece que los impul sos aferentes que se originan al contraerse -
estos miisculos, inhibe en forma refleja lns movimientos intestinales.

: Nervios que intervienen en la defecacién. £l reflejo de la defeca
cién depende de un centro bulbar y otro centro medular subsidiario. La exig
tencia de este dltimo se manifiesta en enferwedades nerviosas asociadas con-
seccién medular completa, funcional anatémica, por encima de la regidn lumbo

sacra, =n las cuales la evacuacion se realiza automfticamente en forma cnsi-
normal .

El centro medular estd situado en los segmentos sacros, segundo y-
tercero y cuarto, pero la destruccidn de esta parte de la médula en el ani--
mal no va seguida necesariamente de incontinencia fecal completa y permanen-
te, porque el rectn, igual que la vejiga es capaz de controlar su evacuacidn
por mecanismos intrinsecos nervinsos. En caso de al teracidn de los segmen--

tos sacros de la médula en el hombre, también a veces puede haber perfects -
regulacidn automitica del rectn y del esflnter anal,
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El centro bulbar estd situado en el suelo del cuarto ventriculo no
lejos de los centros del vémito y respiratorio. liatcher y Weiss localizaron
zonas bulbares que regulan el tono de los esfinteres. El hecho bien conoci-
do de que la estimulacién del esfinter anal por dilatacidn forzada estimula-
la respiraciédn, hace pensar en una estrecha relacién entre el centro respira
torio y el de la defecacién. (Como hemos dicho normalmente el reflejo se ini
cia por el paso de heces al recto, sin embargo este dltimo pronto adapta su-
capacidad al volumen del contenido (tono postural) y de esa manera se anula-
el estimulo de presién. Por consiguiente el recto responde si la defecacidn
se evita voluntariamente, las fibras aferentes que conducen los impulsos rec
tales viajan principalmente si no en su totalidad, con las fibras eferentes-
del nervio pelviano y penetran en la médula por las raices posteriores de --
los nervios sacros. Las fibras aferentes que inervan el conducto anal proba
blemente siguen por los nervios pudendos. La seccién de las principales - -
vias aferentes anula el reflejo de la defecacién, puesto que ningiin impul so-
puede alcanzar el centro. Durante cierto tiempo hay retencién, pero como ya
he mencionado, los mecanismos nerviosos locales de la pared intestinal aumen
tan posteriormente la regulacién.



EMBRIOLOGI A

La cloaca es un saco ciege dentro del cual se abre el primitivo --
fondo de saco del intestino primitivo, los conductos mesonéfricos y la alan-
toides. Representa la dilatacién subterminal del intestino primitivo en su-
cabo terminal. Dorsocaudalmente esté limitada por la notocorda, ventralmen-
te por el ectodermo de la pared del cuerpo. El intestino posterior terminal
verdadero y la alantoides se abren en su pared anterior, los conductos meso-
néfricos en sus paredes dorsolaterales y una pequefa porcidn del intestino -
ciego colocado en la parte posterior llamado intestino caucal, se abre en su
pared posterior. Estd toda tapizada de endodermo. Cuando la membrana ven--
tral de la cloaca se pone en contacto con el ectodermo de la pared subcaudal
del cuerpo se forma una membrana del ectodermo y endodermo que se llama mem-
brana cloacal. Esta se extiende desde el ombligo hasta la base de la cpla.~
Segln esto entonces es muy larga, pero muy delgada, Je 'ado a lado y ventral
mente descansa en una concavidad en la regiéu del cuello. Ahora bien, la --
cloaca se divide en tres primicivas regiones: el recto, la porcién vesico--
uretral y el seno urogenital.

La primera divisidn de la cloaca se hace cuando el embrién tiene 5
mm. se forma un tabique uro-rectal que corta la cavidad por enmedio. Este -
sectum empieza a formarse de la regién que se encuentra entre las aberturas-
del intestino posterior y de la alantoides y continda creciendn hasta encon-
trar la membrana cloacal. De esta manera entonces la membrana queda dividi-
da en dos porciones: una porcién craneal, la membrana uro-genital o uretral
v una porcién caudal, la membrana anal. 8i por aleuna causa el desarrollo -
del secto urogenital se inhibe, resulta una persistencia de la membrana del-
conducto cloacal entre el recto y la uretra. MAs tarde cuando el embrién eg
td entre los 135 v 18 mm. la membrana urogenital se perfora, en cambio la mem
brana anal se perfora hasta que el embrién tiene 25 mm. E! tejido que se en
cuentra ahi contenido se transforma en e! perineo. Para ser mAs exactos di-
rfamos que este perineo se forma de esta manera: cuando el septum cloacal -
se extiende hasta el nivel de la membrana cloacal viene la ruptura endodermo
ectodérmica; mds o menos sucede €sto a las 7 semanas. Esto expone al borde-
caudal del septum que naturalmente estd revestido por un endodermo (que vie-
ne revistiendo al pliegue cuando estd creciendo) este borde proyectado que -
se interpone entre el ano y el falo es =l cuerpo perineal de &8lliker.

La fisura externa que resulta de la desaparicién de la membrana --
cloacal se vuelve a cerrar otra vez en la regidén media, por invasidn del - -
cuerpo perianal con unos pliegues laterales que flaquean a esa fisura. El -
drea asi producida que queda marcada por un rafé intermedio, es el perineo.-
Este rodea al ano, enmarca este orificio y forma el canal definitivo del ano
(proctédeo o cenal anal) que estd tapizado por ectodermo.



ETIOLOGI A

Son miltiples las causas que pueden dar origen a las fIstulas ano-
rectales, siendo principalmente la infeccién la que puede producir este pro-
ceso. Los microorganismos patégenos predominantemente encontrados sun: el
Estafilococo, el Estreptococo y Colibacilo; mas raramente se encuentran Neu-
mococos, “Gonococos, Actinomices, Shiguella disinterae, Salmonella, Micgobac-
terium tuberculae, Bacilo de Hansen, también la puede prodiucir el Linfo-gra-
nulona venéreo.

Comn causas asociadas deben de tomarse en cuenta todas las irrita-
ciones de la zona anorrectel tales como: constipacién, cuerpos extrafos, pa
rasitosis, perversiones sexuales, traumatismos, heridas, fisuras, proctitis,
herorroides internas prolapsadas, prolapso rectal, p6lipos, instrumentacidn-
descuidada por causas quirdrgicas, maniobras durante el parto, enemas y ba--
Aos de asiento demasiado calientes, quemaduras por Rayos X, por diatermia o-
cauterios, por la inyeccién de substancias céusticas tales como el fenol u -
otros materiales estenosantes que se utilizan en el tratamiento de las hemo-
rroides como relatan, Rosser, Gant, Campbell, Morgan y Yaker otras causas --
pueden ser también las neoplasias, quistes dermoides del sacro y la necrosis
del coxis o de los huesos de la pelvis. Un grupo especial lo constituye las
de origen congénito por quistes de ese mismo origen.
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PATOGENI A

Debido al abundante tejido areolar, numerosos vasos sanguineos y -
linfaticos; la regién anorrectal es muy suceptible de procesos inflamatorios
y supurativos. Las criptas de Morgagni que normalmente son pequeﬁas_bolsi--
tas situadas en la linea anorrectal, se encuentran sujetas a traumatismos, -
De cualquier manera, no es necesario que su borde libre o valvula semilunar-
sea desgarrada o lacerada por algin proceso traumético para que pueda pene--
trar la infeccién, ya que la lesién del tejido que tapiza la cripta, mas que
de la superficie interna de la vdlvula semilunar, es suficiente para que la-
infeccién invada estructuras glandulares aparentemente normales.

Los magistrales estudios histolégicos de Hertmann y de Fosses des-
de 1880 hicieron variar el concepto etiopatogénico de este proceso. Ellos -
|lamaron la atencién. sobre la presencia de los conductos de las glandulitas
anales como las denominaron, mas tarde;esto fué confirmado por Johnson, 'Lock
hart, Nummery, Harris, Nessebrod, Kratzer, Gordon y Dockerty, Hill, Coleman-
y mas recientemente por Tucker y Helwig todos ellos llevaron a fondo los es-
tudios, no solo en el hombre sino en animales y fetos. Chamboul eyron y Mu--
siari en Argentina han llegado a las siguientes conclusiones al respecto: --
que la mayoria de las gléndulas anales desembocan en el hombre en el hemiano
posterior, algunos en el hemiano anterior y mas raras veces en las partes la
terales, correspondiendo esta localizacién con la ubicacién mas frecuente de
los orificios primarios de las fistulas.

Estas gldndulas desembocan en el fondo de una cripta, punto de a--
siento siempre del orificio primario de la ffstula. Existen dichas gléndu--
las en un 55% de las personas adultas, lo que nos lleva a la conclusién de -
que no hace absceso o fIstula el que quiere sino el que puede, o sea el que-
tiene gléndulas. Esto explica porque las personas a pesar de tener procesos
infecciosos de repeticidn en el recto o en el ano, no hacen abscesos.

Se cree que estas gldndulas son de receso debido a que experimen--
talmente. se han demostrado un mayor ndmero de ellas en los fetos que en los
adultos. Que su presencia en gran ndmero de animales tendria segin algunos-
autores rol importante en la atraccidén sexual por el olfato y que su desapa-
ricién gradual en el hombre se deberfa el haber adoptado la posicién erecta.
Estas gldndulas pueden estar formadas por ur simple conducto 4 dividirse al-
cabo de pocos milImetros en dos tubos secundarios y otros forman verdaderos-
racimos tubulares y algunas de éstas ramificaciones pueden ser muy largas; -
su nimero seglin Kratzer y Dockerty en exhaustivos estudios histolégicos de -
anos de fetos, de monos y en cien adultos es de uno a cinco gléndulas y que-
como dijimos la gran mayorfa es en el hemiano posterior. De los hombres a--
dul tos solo un 35% presentan estas gldndulas snales, las cuales tienen un --
epitelio de transicidn entre el cilindrico y el recto y el plano de la piel;
los tubos estdn revestidos de un epitelio cuboide. Estos tubos terminan a -
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veces en verdaderos quistes mucoides; Kratzer y Dockerty han encontrado cély
las que tenfan por el método de Calantha demostrando con ellc la activiqad -
glandular en la produccién de moco. Poppe en estudios posteriores reafirmé-
lo antes mencionado al describir una estructura de acinis.

El conducto se ha demostrado que siempre comienza en una cripta la
cual puede estar situada en cualquier capa de las estructuras anatémicas del
recto as! vemos: que algunos que descansan en la submucosa hacia arriba, o -
sea hacia el recto, otras siempre superficialmente bajo la piel de transicién
ano rectal, otros avanzan profundamente entre los haces del esflnter estria-
do, otros después de atravesar el complejo esfinteriano tienen una rama supeg
rior que atravesando el elevador termina en forma ciega en la fosa pelvirec-
tal.

Que esta disposicién de las gléndulas explican con facilidad por--
qué una infeccién de la cripta, puede progresar a la gléndula cuyo orificio-
interno se oblitera por el edema. La progresi6u de la infecci6n dard lugar-
al absceso el cual puede considerarse como un periodo intermediario entre la
causa y la fistula resultante. Bacon considera que no solo por este mecanis
mo pueden producirse los abscesos, segin &l la calidad séptica del recto, al
disminuir las defensas orgénicas por cualquier causa, puede producir un paso
de toxinas por osmosis a través de la mucosa y provocar el abceso en las es-
tructuras glandulares o bien seguir los espacios perivasculares. EI ab3ceso
buscaréd drenar su contenido segin la disposicién anat6mica de la regién, dan
do lugar al canal de la fIstula.

Chambouleyron y Musiari son partidarios de que el drenaje del abs-
ceso se hace siempre siguiendo la estructura glandular, explicaendo con esto-
porqué es mas frecuente que se abra al complejo esfinteriano en lugar de ha-
cerse al recto, siendo tedricamente esto lo mAs ldgico. Siguiendo este modo

de pensar los autores mencionados dltimamente describen los siguientes tipos
de abscesos:

a).- Abscesos submucosos en las gléndulas situadas en la submucosa.

b).- Abscesos perianales superficiales en las glandulas que bajan-
superficialmente por dentro de los esfinteres.

c).- Abscesos isquiorrectales en las gldndulas que &e encuentran -
entre los ases o por fuera de ellos.

d).- Abscesos pelvirectales cuando la glandula tiene una prolonga-
cién a través del elevador.

Como corolario, ellos consideran que pueden haber los siguientes -
tipos de ffstulas:

a).- Submucosas.

b).~ Intraesfinterianas.

c).- Intercextraesfinterianas.

d).- Profundas extraesfinterianas a través del elevador.

Que la primera variedad y en algunos casos de les dltimos, son flg

tulas que drenan a la cripta totalmente en las submucosas ¥ por una de sus -
ramas en algunos variedades de las Pelvirectales.



ANATOMIA PATOLOGICA

Siendo los abscesos punto de partida de muchas fIstulas anorrecta-
les a continuacién describiré la forma mas comin de comienzo de estos proce-
sos. Se presume que la infeccidn se extiende entre las trabéculas del pubo-
coxfgeo para formar un absceso por arriba de la linea anorrectal. Estos abg
cesos se situan en el espacio que se encuentra por arriba del elevador del -
ano, el cual se encuentra limitado superiormente por la fascia pélvica, en -
la linea media por el misculo longitudinal y en la porcién inferior y late--
ral por el elevador del ano. Normalmente no es un espacio verdadero, sino -
un plano declive que puede ser distendido por un absceso. La infeccidn pue-
de extenderse a uno o a ambos lados del recto, tambien puede extenderse pos-
teriormente entre el sacro y la fascia pélviea, simulando un absceso retro--
rectal. El hecho de que pueda extenderse fuera del alcance del dedo al tae-
to, puede llevar a un error de diagnéstico pero estos abscesos rara yez pene
tran en el espacio pelvirrectal o en el retrorrectal.

Los abscesos situados por encima del elevador del ano, pueaen pene
trar en el recto sin tener que entrar en el espacio pelvirrectal, debido a -
que el mdsculo pubocoxfgeo estd adherido intimamente a las paredes laterales
del recto y no es un-diafragma a través de la pelvis como generalmente se le
describe. Estd reconocido que las infecciones con punto de partida en el --
sigmoides, fleon terminal y Grganos pélvicos, pueden penetrar la fascia p&l-
vica por arriba y formar fIstulas perianales; Courtney describié abscesos -
situados en un espacio, que nombrd espacio posterior del elevador el cual lo
situé entre la capa superior de las fibras superiores e inferiores del eleva
dor y limitado en la linea media por fibras del mdsculo longitudinal del reg
to, por arriba y por detrés por el ileorrectocoxigeo y lateralmente por la -
capa superior de fibras del mdsculo elevador del ano.

Gordon Bunney ha desbridado y canalizado abscesos en &sta area los
cuales estdn asociados con infecciones, que se extienden a la fosa Isquiocreg

tal en la forma usual. Se cree que estos abscesos se encontraban entre los-
dos misculos pubncoxlgeo y puborrectal.

Miles describié, las flstulas anorrectales como debidas a abscesos
en el espacio pararrectal entre la fascia propia del recto y las fibras lon-



situdinales. El crey6 que estas fIstulas se debian siempre a una lesién en-
el recto o un traumatismo producido en la pared del recto, por algdn cuerpo-
‘extrapo y que tuviera como resultado la perforacién del mismo, trayendo como
resultado la fistula. Este mismo autor, ha operado cuatro enfermos con fis-
tulas anorrectales en los dltimos cinco afos. Dos de ellas tenfan absceso -
isquiorrectal profundo » absceso por encima del elevador del ano que fueron-
incididos en el lado opuesto al cual se encontré la abertura del recto des--
pués de la fistulotomfa. Ambos pacientes negaron toda sintomatologia que hi
ciera suponer la presencia de un absceso isquiorrectal. La explicacidén mas-
aproximada es que probablemente habian tenido un absceso por encima del ele-
vador los cuales drenaron hacia al recto antes de que aparecieren sintomas -
severos y estos abscesos no fueron notados o fueron olvidados. Un paciente-
eon una fIstula anorrectal habfa sido operado varias veces pero la distribu-
cién usual de los trayectos flstulosos comunmente vista en una fIstula posteg
rior en herradura todavia persistfan. La aberwura rectal se encontraba al -
final de una de las extensiones laterales.

Una fIstula se form6 a consecuencia de una insicién practicada por
drenar un absceso isquiorrectal bilateral, esto lo llevo a cabo un cirujano-
muy competente.

Los cuatro casos presentados fueron tipicas fistulas posteriores -
en herradura con orificios anales abiertos en las criptas y situadas en la -
linea media posterior o cerca de ella. Los trayectos penetraban al esfinter
interno, se extendfan hacia arriba entre el mdisculo longitudinal y los esflp
teres externns se encerraban al rededor del anillo anorrectal y entonces se -
extendlan lateralmente como unos tres centfmetros cerca de la linea anal - -
transversa, probablemente hay una area débil en el diafragma muscular entre-
el .pubocoxfgeo y el ileocoxlgeo. Esta es también el frea hacia la cual se -
extienden la mayor parte de las fistulas en heérradura. Es posible que los -
abscesos situados por encima del elevador se forman frecuentemente pero dre-
nan hacia la fosa isquiorrectal sin que interesen el espacio supraelevador -
ya descrito antes. Una caracterfstica notada fué que el orificio rectal de-
la fIstula se encontraba siempre marcado por un pequefo p6lipo. Estos fue--
ron reportados por el patélogo como granuloma. No son’ patognmonicos del ori
ficio de la fIstula anorrectal porque se les vé a veces en el orificio rec--
tal de una fIstula de la submucosa, vale la pena recordar que cuando se pal-
pa un pequefo pélipo en el recto, en presencia de una fistula anal profunda,

se debe hacer un estudio completo para saber si existe una fIstula de la sub
mucosa o una flIstula anorrectal.
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HISTOPATOLOGI A

Microscépicamente se observa un trayecto sinusoide, cubierto de te
jido granuloso, por regla general ricamente infiltrada por pequegas células-
redondas y células plasmiticas. Algunas veces las paredes del trayecto son-
necréticas y en la Juz se encuentra fibrina, leucocitos predominando los po-
limorfonucleares. E! nicleo de estas células se encuentra en muchas ocasio-
nes pignético o estd fragmentado, hay extensa proliferacidn del tejido fibro
so conectivo alrededor del trayecto.



PATOLOG! A

La evolucién de una flstula puede ser distinta patolégicamente en-
tres etapas:

1.- Irritacién.- Formacién de un medio de entrada a la infeccidn.
(necrosis, ulceracién)

11.- Infeccién.- (inflamacién-supuracidén, absceso agudo, extensidn
crénicaa través de la linea de menor resistencia).-

1I1.- Trayecto fistuloso.- Extensién a piel, membrana, mucosa u -
6rgano en el cual se forma el orificio secundario.

La irritacién por las causas descritas en la etiologla, permiten -
la entrada de bacterias piégenas. Se forma pus debido a la licuefacidn de -
los productos de inflamacién. En la zona inflamatoria alrededor del area, -
el organismo forma tejido cicatricial el cual puede llegar a completarse ono;
esta manera representa el intento de la naturaleza para impedir una mayor di
seminacifén. Esta coleccién de pus rodeada por tejido inflamatorio recibe el
nombre de "absceso". (Cuando el absceso no puede organizarse y limitarse au-
menta cde tamago y se extiende en la linea de menor resistencia y dependiendo
de su localizacién llega a la piel o a las visceras adyacentes a donde se --
abre produciendo un orificio secundario de &sta manera queda un canal que su
pura el cual recibe el nombre de "ffstula".

Orificio interno o primario. Representa el punto de entrada u ori
gen de una flstula. De acuerdo con Martin el 90% de los abscesos pararrecta
les se originan en infecciones que penetran en la lInea anorrectal a través-
de las criptas de Morgagni. Con mayor frecuencia el orificio se encuentra -
situado posteriormente (88%)-.

La mayor parte de las ffstulas tienen su orificio interno a las j3-
6 a las 7 horas considerando la linea media posterior como a las 6 horas: eg
to ha sido explicado en parte por las direcciones de Hiller quien demostré -
la entrada de los vasos de la fosa isquiorrectal y regién anal en este sitio.
El cree que la infeccién se propaga a lo largo de los espacios perivesicales.
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Nuestra observacién confirma que el orificio interno se abre con mayor Frg-—
cuencia como se describié previanente. Esto no descarta que dicho orificio-
pueda encontrarse en cualquier parte del recto o en el c?nQthn anal. TInde-
pendientemente del mdmero de trayectos fistulosos v orificins externos pre--
sentes por regla general el orificio interno y finico. Joodsall remarcd cuan
do se encuentre mas de un orificio a un mismo nivel generalmente son lns ori
ficios internos de flstulas separadas.

En el trayecto fistuloso el canal puede ser recto o tortuoso y sim
ple o miltiple dependiendo de la cantidad de tejido interesado, su puntn de-
origen y duracién. La fIstula puede extenderse en cualquier direccifn. Ge-
neralmente se extiende en una de las siguientes direcciones:

a) - hacia arriba, por debajo de la macosa del recto para invadir-
el espacio perirrectal o algin orfgen adyacente.

b) - hacia afuera y hacia atrds para invadir el espacio retrorecta

¢) - hacia abajo entre el esflnter externo o interno, a través del
externo o superficialmente sobre él o sea entre €l y la muco-
sa anal. Agregando a esto cuando se extiende hacia un lado -
puede pasar alrededor del ano, recto en forma semicircular y-
formar lo que se conoce con el nombre de fistula de herradura.

Orificio externo (secundario).- Esta apertura puede aparecer.pla-
na sobre la superficie de la piel o como una pequena depresién. Algunas ve-
ces se puede notar una pequepfa elevacién, la cual consiste en un grupo de --
granulaciones pélidas depresibles, en el centro del cual se puede encontrar-
el orificio externo. La situacidn de este orificio es variable. Puede es--
tar situado en la pared anal, en la piel perianal o retirado varias pulgadas

Generalmente cuando es del ano se le encuentra como a una pulgada-
de la margen del ano. La abertura puede efectuarse en cualquier sitio alre-
dedor de la circunferencia del ano, su localizacién dependiendo ya sea en el
sitio de ruptura esponténea que representa el punto mas debil en la pared --
del absceso o en el sitio incidido por el cirujano. Adn cuando la regla no-
es infalible se ha llamado la atencién al hecho que las fistulas cuyos ori fi
cios externos se encontraban situadas posteriormente a una linea imaginaria:

trazada transversalmente a travé del ano son curvas y tienen su orificio in
terno en la linea media posterior.
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CLASIFICACION

Las fIstulas anorrectales se dividen en: Flstulas simples, comple
jas y complicadas.

__Se llama fistula simple aquella que tiene un orificio interno o --—
primario y un orificio externo o secundario con un solo trayecto intermedio,
esta es la variedad que se presenta con mayor frecuencia en la regién anoreg
tal. Patolégicamente siempre es completa adn cuando clfnicamente sea imposi
ble demostrar su orificin interno o primario el cual consiste en un orificio
que se abre en la linea anorrectal, generalmente situado posteriormente y --
uno o mas orificios externos en la piel de la regién perianal, las cuales se
comunican entre sf. La variedad de flstulas internas puede ser incluida den
tro de las simples con objeto de facilitar la descripcifn a menos que invada
otras estructuras.

Fistula compleja es aquella en la cual uno o mas orificios inter--
nos o primarios pueden estar presentes, con trayectos ramificados y tortuo--
sos, generalmente situados profundamente y que tienen aberturas correspondien
tes en las regiones perianal, gldtea, perineal, piel escrotal o inguinal. Un
tipo complejo conocido como flstula en herradura puede ser inclufdo dentro -
de Esta clasificacién. Esta representa un trayecto semicircular que se ex--
tiende alrededor del anorrectn, de una fosa isquiorrectal a la otra, con uno
o mas orificios externos o secundarios a ambos lados en Ia piel de la regién
perianal o anoglidtea pero con orificio interno en la linea anorrectal.

Una ffstula complicada denota un trayecto que comunica con un hue-
so enfermo como el sacro, coxis, pelvis o cop un 6rgano adyacente, en cuyo -
caso la fIstula lleva el nombre de la estructura interesada: rectovesical, -
rectouretral, etc. Debido a que los tejidos que se encuentran inmediatamen-
te por detrés del conducto anal se encuentran menos fijas que las anteriores,
una fistula posterior en herradura es mas frecuente que la anterior. El ori
ficio interno de una flstula posterior en herradura casi siempre se localiza
en la linea media posterior o ligeramente a uno u otro lado pero el orificio

interno de una fIstula anterior en herradura se localiza inconstantemente en
la linea media anterior del ano.

_Seéﬁn(ﬁamhaujéiroﬁ]as_blagifiEﬁ cﬁ: ;uhmucnsn, introesfinteriana,
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enteroextraesfinteriana, profundas extraesfinteriana a traves del elevador -
segdn el Dr. Miguel Gona2dlez hace la clasificacidn de la siguiente forma:
1

1.~ Sitio del orificio secundario o de drenaje.
| 2.- Forma de trayecto.
3.- Relacién con el aparato esfinteriuno.

Clasificacidn segin la localizacién del orificio secundario:
- Externas o cutdneas.

2. Internas o mucosas.
- Situados en drganos vecinos.

La localizacién de los orificios cuténeos y su vinculacién con la-
llocalizacién del orificio criptico ha dado origen a la llamada ley de Jood--
sall que dice: en la semicircunferencia posterior los orificios se juntan -
len un solo trayecto que va a una sola cripta por lo general la posterior. En
cambio en la semicircunferencia anterior los orificios anteriores van a crip
itas distintas. Las estadlsticas de estos autores confirman en términos gene
rales esta ley, en la semicircunferencia posterior hay mas orificios cutaneos
por veinte cripticos (45 externos por 34 internos),

En la semicircunferencia anterior hay diez y ocho orificios cuté--
neos por veinte cripticos debido a que a veces un orificio cutdneo comunica-
‘con mas de una cripta a la inversa que en la semicircunferencia posterior.

Clasificacién segin la forma del trayecto:
A.- Simple.
8.- Mdiltiple (dos o mas trayectos independientes).
- Complicada (comunicado con 6rganos vecinos cor. abscesos).

Entre las ffstulas ramificadas hay una que merece especial mencién
y es la llamada en herradura o en "H" ya mencionada anteriormente.

Clasificacién segin su relacién con el esfInter. El trayecto fis-
tuloso puede atravesar el aparato esfinteriano. 8i lo hace puede interesar-
distintos haces, segin esto podremos dividirlas:

A.- Intraesfinteriana cuando el trayecto va desde la cripta a la -

piel debajo de los tegumentos, sin atravesar el esflnter.

3.- Transesfinteriana. Cuando el trayecto atraviesa el esflnter.-

A la vez pueden divddirse en: Interfasciales, si pasan entre-
el has subcuténen y los otros haces desde el esfinter externo.

Transfasciculares si pasa a través e infiltra los haces muscu-
lares,

| C.- Extraesfinterianas. Si pasa por fuera del esfinter externo, -
rudiendo pasar a través del elevador o del esffnter interno.
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SINTOMATOLOGI A

Como la mayoria de las fIstulas invariablemente van precedidas de-
abscesos y en la historia clinica que se le hace al paciente, este manifies-
ta que ha padecido de un absceso o de varios antes de la aparicién de su fis
tula, los cuales fueron recientes o antiguos. E! sfntoma mis destacado cuan
do el absceso invade, los tejidos anal, perianal o paraanal es el dolor pul-
satil, ya que la inervacién de dichos tejidos se haya a cargo de nervios so-
miticos. Los abscesos de esas regiones pueden invadir parte o la totalidad-
de la fosa isquiorrectal y se consideran superficiales por estar situados --
por debajo del diafragma pelviano, su ruptura o debridacifn quirurgica traen
un alivio inmediato despues del cual el pus exuda intermitente por perlfodos-
variables de tiempo. El orificin secundario muy frecuentemente se vuelve a-
cerrar y al obturarse aparece nuevamente, los sIntomas de un absceso agudn.=-
Est% es especialmente verdadero en la variedad interno-externa o en aquellas
que®se abren en la regién anoglutea.

En los abscesos profundos que invaden un espacio supradiafragméti-
co, o en las submucosas, no hay dolor al comienzo del proceso o es solo una-
molestia indefinida que se percibe en la regién del recto. Hasta que la le-
si6n afecta a los tejidos infradiafragmaticos cuya inervacién es somética, -
no adquiere el dolor intensidad notable. EIl aspecto clinico de los pacien--
tes con abscesos profundos es el propio, de un estado agudo de enfermedad. -
Presentan escalosfrlos, fiebre y malestar general.

La molestia principal en los individuos que padecen flstula anal -
es el exudado el cual es un sfintoma muy frecuente y predominante. Adn cuan-
do la cantidad depende del sitio y del tamafo del absceso. Si la flstula se
ha formado recientemente el exudado se produce en gran cantidad y es purulen
to y fétido, esto generalmente es constante, siendo de consistencia espesa y
de color amarillo en la variedad interno-externa completa, este exudado ver-
tido por la abertura secundaria y al salir produce bienestar al individuo. -

Frecuentemente salen heces fecales y flatulencias a través de! orificio ex--
terno.

Cuando el trayecto ha existido por algdin tiempo, el pus drena in--
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termi tentemente y este es de cardcter fluido y acuoso. Si existe comunica--
cién con algin 6rgano adyacente, el exudado frecuentemente indica que Srgano
‘estd interesado.

Como ejemplo citaré el caso de un paciente a través de cuyo orifi-
cio externo salian heces fecales acompafadas de orina o viceversa lo cual su
giere el diagnéstico de una fIstula rectovesical. E! dolor otro sfntoma im-
portante es practicamente nulo en la ffstula a menos que se cierre el orifi-
cio secundario como se mencivnd anteriormente, trayendo como consecuencia la
acumulacién de pus y formacién de un absceso.

Con mayor frecuencia el paciente manifiesta una sensacién de inco-
modidad o de ardor alrededor de los orificios cuténeos externos o secunda---
rios, el cual aumenta con los ejercicios o simplemente al sentarse o caminar.

A través de las viasnerviosas pueden ocurrir fendmenos reflejos ha
cia alguna estructura adyacente como el sacro muslo, vejiga o préstata. El
exudado el cual es irritante trae frecuentemente escoriacién la cual es muy
molesta para el enfermo. E! prurite es una secuela frecuente. La hemorra--
gia es relativamente rara y generalmente se debe a un traumatismo del orifi-
cio externo secundario por la presencia de la ropa o la manipulacién.



DIAGNOSTICO

El diagnéstico se basa en la sintomatologfa y en el examen procto-
I6gico. La mayoria de las veces tendremos la historia de un absceso que se-
abre esponténeamente o quirurgicamente o una o varias veces quedando despues
una secrecidn purulenta que le produce al paciente una serie de molestias en
la regién anal como prurito piodermitis, etc.

£l Examen proctolégico debe de ser siempre completo, no solo para-
determinar las caracteristicas de las fistulas sino también para comprobar -
la existencia de lesiones concomitantes, insistiré en este punto de que nun-
ca debe hacerse el diagnéstico de fistula anorrectal sino después de haberse
practicado un examen proctolégico completo. Esto lo expondré mas adelante -
oues siempre es conveniente empezar por hacer una buena historia clinica y -
despues continuar con la exploracién fIsica y por la inspeccidén de la regidén
perianal. El orificio externo cuando estd presente puede ser notado como --
una pegquega depresién en la piel en el centro de una excrecencia; o en una -
cicatriz de una incisién anterior. La apertura puede ocurrir en cualquier -
sitio de la regién anoglutea.

Cualquier orificio situado en la piel anal o perianal o paraanal -
por donde se elimina’ algin exudado, debe considerarse como abertura secunda-
ria de una fIstula anal mientras no se demuestre lo contrario. Puede estar-
rodeada cde tejido de granulacién y la piel que la circunda presentar altera-
ciones pigmentarias o estar macerada o ulcerada. En ciertos casos puede es-
tar enclavado en tejido cicatricial, también es posible que tenga aspecto de
haberse curado. La presencia de orificios miltiples no constituye un hecho-

extraordinario, y en este caso los intertegumentos frecuentemente aparecen -
desgarrados.

Cuando la fIstula ya tiene tiempo de haberse formado y comunica --
con la piel el trayecto frecuentemente puede sentirse por palpacién bidigi--
tal, como un cordon fibroso por debajo de la piel el cual se extiende del --
orificio externo o secundario al ano. En realidad dicho cordén se dirige --
desde el puntn primitivo de origen situado en el borde dentado hasta su aber
tura en la piel el cual estd formado por el propio conducto fistuloso, es po
sible descubrir por palpacién el lugar exacto de origen en el borde dentado-
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si la cicatriz que alll se produjo fué considerable. Muchas veces no puede
palparse al menos que se comprima la piel y las estructuras profundas entre-
Jos dedos pulgares e Indice. Cuando el orificio externo no se ve o no se --
siente, se presiona el trayecto fistuloso o el area donde se sospecha que se
encuentra lo que puede ncasionar la salida de una o dos gotas de pus a tra--
ves del orificio.

La exploracién digital puede revelar también la existencia de un -
cordon submucoso que parte del borde dentado y termina en una cieatriz muco-
sa de aspecto fruncido. Se trata en este caso de un brazo o prolongacién ip
terna de alguna fistula anal.

Por inspeccién ocular directa cabe descubrir cual es la cripta a--
fectada a causa del! pus que rezuma de la misma, o en virtud de la deformidad
cicatricial que la identifica.

Al tacto rectal se siente el orificio interno como una depresifu -
rodeada de una pequefia area de induracién; este orificio se encuentra con ma
yor frecuencia en la linea anorrectal a uno o otro lado de la comisura poste
rior. Una ffstula anorrectal de la variedad interno externa siempre es com-
pleta cuando aun alguno de los orificios sea el externo o interno, no puedan
demostrarse clinicamente al sondeo, algunas veces no es satisfactorio debido
a la tortuosidad de los trayectos, ‘pero aln asf es el (inico medio para demog
trar la fistula en toda su extensién. El uso de sondas para explorar el re-
corrido que sigue, la fistula deberd posponerse hasta el momento de practi--
car el tratamiento quiridrgico. Es verdad que la localizacién del orificio -
primario garantiza pron6stico mejor para el enfermo pero la introduccién de-
una sonda o estilete por pequefa que sea es dolorosa, algunas veces el orifi
cio externo puede estar cubierto por una porcién de piel muy delgada, la - -
cugl es de color rosa pélida y bastante insignificante. (Cuando estd cubier-
ta se rompe con la sonda metdlica o el estilete, exudando una o dos potas de
pus. Con el dedo indice en el ecnnducto anal y su yema en la linea anorrec--
tal, se inserta la sonda metdlica a través del orificio externo y se empuja-
cuidadosamente hacia adentro tratando de seguir el trayecto. Una sonda mets
lica recta puede ser suficiente, pero cuando la fistula es tortuosa o curva-
se prefiere una sonda flexible. Este procedimiento requiere tiempo y pacien
cia ya que la exploracién con estilete flexible o sonda para cateterizar el-
trayecto o curvo para enganchar la cripta debe ser suave ya que la introduc-
cién forzada invariablemente causard un orificio artificial o falsa vfa.

Se puede escoger entre introducir la sonda primero a través del o
rificio externo o del interno segun convenga mas al que realice la explora--

cién. La mayorfa de los autores prefieren hacerlo a través del orificio ex-
terno.

El método de Hibsman consiste en introducir un gancho a través del
orificio interno y a la vez se hace avanzar una sonda metdlica a través del-
orificio externo hasta que ambos extremos se encuentren. Inyecciones de co-
lorantes. La inyecci6n de colorantes se utiliza en el diagnéstico de las --
fistulas para poder determinar si el trayecto es completo o incompleto, si -
es dnico o mdiltiple. La extensidn de este y el orificio interno segin Bacon



este procedimiento es de margen muy limitado. Se han empleado y se siguen -
empleando varios tipos de colorantes entre los cuales se cuenta el azul de -
metileno con o sin adicién de per6xido de hidrégeno, esta combinacidn al ser
instilada si el trayecto esta obstruldo el colorante no aparece en la cripta
no debiendo por esto descartarse el origen criptico pues puede probarse en -
el acto operatorin gracias a la relajacién del esfinter. En estos casos de-
be recurrirse a la anascopia con el objeto de enganchar la cripta.

Tembién se utiliza el permanganato de Potasio saturado en solucién
acuosa, yodo, lipiodol, diatrast; Pasta de Beck que consiste en subnitrato -
de bismuto al 33%, gel de petrdleo 73%, Lynch usa una parte de azul de meti-
leno y dos partes de per6xido de hidrégeno.

También se emplea el azul de metileno en solucidén acuosa al 35%. --
Newmann emplea el azul de metileno en agar y petréleo.

Las desventajas de este procedimiento son que el colorante sigue -
la lInea de menor resistencia y frecuentemente penetra la pared del trayecto
y escapa al tejido adyacente, enmascarando su existencia verdadera. La Pas-
ta de Beck omite las ramiticaciones pequefas y frecuentemente obstruye los -
canales principales.

Para fIstulas complicadas como las que van al sacro o pelvis, ure-
tra, vejiga, se utiliza lipiodol o diatrast, asi la placa radiogrifica, ya -
sea estereoscépica o plana, esta dltima tomada en A.P., lateral y oblicua --
permitird reconocer el trayecto fistuloso.

Es aconsejable que el proctélogo actie personalmente y en colabora
cién con el radidlogo en este examen, para evitar malas interpretaciones de-
las placas derivadas del estancamiento de la substancia opaca en el recto.

En los casos de mucosa inflemadas por pequefos procesos hemorroida
les el colorante aparece en la cripta que menos se esperaba.
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EXAMEN PROCTOLOGICO

Rectosigmoidoscopia.-

Después de habei hecho la inspeccién, palpacién, se procede al tac
to rectal introduciendo suavemente por el ano el dedo fndice, cubierto por -
un dedo de guante y debidamente lubricado para facilitar la maniobra. Se pue
de recomendar al enfermo que puje en el momento de pasar =| esflnter del ano,
para lograr una relajacién relativa y hacer menos molesta la exploracién. En
el momento que el dedo se introduce se hace la palpaci6u en el canal anal en
donde puede sentirse las modificaciones de consistencia y superficie produci
da por los p6lipos, las criptas inflamadas los orificios internos de las fIs
tulas y sobre todo la dificultad de introduccién que determinan los procesos
estenosantes, asl como los neoplasmas tanto malignos como benignos.

La mayor parte de los estados patolégicos del recto estdn al alcan
ce del dedo siendo necesariuv que sea introducido con suavidad en toda su lon
gitud para poder explorar el dwpula rectal haciendo girar el dedo dentrn de-
la cavidad para tocar sistematicamente todas las caras del recto sin olvidar
la posibilidad de palpar 6rganos vecinos especialmente la matrf. y el Doualas
en la mujer y la pristata en el hombre.

Cantor recomienda hacer el tacto con el enfermo en posicidn rodi--
1las hombro en la cual el paciente se encuentra de rodillas sobre la mesa de
exploraciou, con el hombro izquierdo apoyado sobre la mesa, as{ como el lado
izquierdo de la cara. El brazo izquierdo se cruza por delante del pecho. En
esta posicién se introduce el dedo, pero es de gran utilidad, una vez que se
ha palpado con cuidadn, hacer que el enfermo se incorpore, de tal manera que
haga descender po:r gravedad las porciones altas del recto y las sigmoides, -
que pueden ser alcanzadas entonces con el dedo.

Si el tacto encuentra algin estado patoléyico o si la sintomatolo-
gfa del enfermo lo justifica, se procederd a la exploracidn armada del recto
y sigmoides.

El instrumental recomendadn y la posicidn en que deba practicarse-
la exploracidr. varfan extraordinariamente segiin los distintos proctdlocos.



De tal manera que es dificil hacer la seleccidn de los miltiples mode]?s - -
existentes en el mercado. Desde el simple sistema tubular de iluminacién --
proximal con obturador, hasta los complicados sigmoidoscopios de ilgmznacxoh
“listal, con sistema de aspiracién e irrigacidn de liguidos que permiten me--
jor visualizacién y ampllfan el campo del aparato por introducirlo a mayor --
profundidad.

l.as posiciones son, en realidad, dos: la genu-pectoral, modifica-
da a rodillas-hombro, y la invertida, que requiere el uso de mesas especia--
les coro las de Hanes o de Huie, en las cuales el enfermo gueda con la cabe-
2a muy baja y el ano en la parte superior, debiendo ser la visidén propiamen-
te en el sentido vertical. Esta dltima posicién facilita la introduccién --
del espejo, pues rechaza toda la masa intestinal hacia abajo, pero tiene el-
inconveniente del costn elevado de las mesas.

Para realizar la rectoscopla se requiere que el intestino se en--
cuentre limpio por lo cual es indispensable el enema previo seis horas antes
de la exploracién de tal manera que el agua haya sido totalmente eliminada y
no dificulte la visién, basta por lo general el uso de agua caliente simple-
en cantidad: 4 a | litro, pudiendo adicionarle glicerina si existen datos de
eonstipacién o de dificultad para la defecacién. El enfermo debe ser tran--
quilizado; siempre se proceders en orden progresivo, introduciendo primgro -
el anoscopio para hacer la observacién del canal anal. EIl instrumento debi-
danrente esterilizado y lubricado en su extremo distal con' lubricante soluble
en agua, debe ser aplicado firmemente en el ano para vencer la resistencia -
del esfinter y teniendo el obturador aplicado correctamente. Hay que tener-
cuidado que el obturador esté bien sostenido contra el tubo del anoscopio, -
porque si se desprende un poco se corre el riesgo de pellizcar la piel del -
enfermo. Una vez que se ha pasado el esflinter, se desprende el obturader o-
mandril y la introduccifn se hace con el control de la vista examinando to--
das las regiones por las que vA pasando el aparato. Se estudian especialmen
te en nuestro caso las criptas, los orificios internos de las flstulas reco-
nocicdas previamente por la inspeccién del ano y periné.

El instrumento serd retirado con lentitud, pues la exploracién da-

més frutos al sacar &l espejo que al introducirlo de tal manera que se conti
nuard la inspeccién al ir retiréndolo.

Inmedi atamente se procederd a la rectosigmoidoscopla, para la cual
es necesario también introducir el espejo que se vaya a usar con el mandril-
puestn y debidamente ajustado. La iluminacién variara segun el tipo de apa-
rato de que se disponga, siendo mas ttil las de los modernos aparatos de ily
minacién distal forobslico igual,a la vez se usa el cistoscopio. Lo mismo -
Ggue en la exploracién anterior, una vez que se ha pasado al esffnter se reti
ra el mandril y se continua la introduccién sobre el control de la vista. EE
la primera parte ocho o diez centfmetros de profundidad, la direccién debe -
ser hacia abajo y adelante, apuntando con la punta del instrumento hacia el-.
obligo del enfermo; a medida que se avanza se rectifica la direccién haciép
dola hacia arriba y hacia atris, de tal manera gue el instrumento corra a lo
largo de la cara anterior del sacro, con lo cual se va a poder franquear las
tres valvulas de Houston, que aparecen en la imagen rectoscépica como replie
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gues semilunares escalonados uno encima del otro. Después de pasar el ter--
cer repliegue mucoso se debe alcanzar la unién rectosigmoidea, que pucde ser

reconocida por la presencia de pliegues mucosos transversales que no existen
en el recto.

En muchos casos es diffecl encontrar el camino a seguir pues did la-
impresién de que el recto estuviera cerrado en el fondo de sacn. Es conve--
niente entonces cambiar la direccidn del aparato haciéndo insuflacién con ai
re, como se recomendaba con los aparatos antiguns, o bien haciendo irriga---
cién con lIquido como puede hacerse con los modernos. La direccién de las -
sigmoides es muy variable y puede estar tanto a la i2quierda como a la dere-
cha n bien arriba o abajo de la imagen que se visualiza someramente he des--
crito la forma de efectuar un exdmen proctoldgico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una fIstula verdadera se le confunde frecuentemente con un seno -
el cual es trayecto generalmente inflamatorio con un extremo abierto en algu
na estructura y el otro termina en un fondo de saco cerrado. Su formacién -
generalmente va asociada con quistes pilonoidales. Se le encuentra en quis-

tes dermoides, teratomas, heridas penetrantes, Piodermas.

No debemos olvidar que la cripta posterior es la que produce el ma
yor nimero de fIstulas, debemos descartar las fIstulas tuberculosas comn asf
mismo los orificios fistulosns de las mirgenes del ano que puedan ser de ori
gen 6seo, como ostiomielitis de la pelvis, sacro y coxis, de la cual poste--
riormente referiré un caso. ‘También se debe diferenciar de las enteritis re
gionales gue producen fistulas, estas formaciones se localizan en el surco -
sacrocuxleen, ya sea porque un fquiste dermoideo ha supurade y la supuracidn-
ha progresado hacia abajo, formando un trayecto que se abre en la margen - -
anal o ya porque el proceso dermoideo se extiende por proliferacidn epite---
lial hasta las margenes del ano, aunque mas raras veces debemos tener presen
te también las hidroadenitis supuradas, el absceso periuretral o de las gléan
dulas de Cooper o de Bartolino.

El caso que anteriormente dejé pendiente a continuacidn lo relato-
por ser sumamente inportante y el cual esta mencionado en el libro de Bacon.

M.B. negra de 17 afos fué admitida en el servicio de Proctologia -
de Temple University Hospital, en Nov. 30 de 1938 con diagnéstico presuncio-
nal de fIstula tuberculosa. La paciente manifest6 que le escurria un exuda-
do de color crema claro de la regién anal desde hacfia cinco meses. Antes de
ser admitida fué tratada con "agujas" por el médico de la familia, a la ex--
ploracién se observé la presencia de dos orificins externos, ambos posterio-
res al orificio anal, aproximadamente un centimetro de distancia de él, unn-
estaba localizado en la linea media, el otro ligeramente a la derecha, el as
pecto de los orificios era el usual, una area de induracién rodeaba a cada -
uno pero no podlia ser seguida digitalmente ya que parecla perderse en los te
jidos de la regi6n anocoxfgea. Al introducir una sonda met&lica en cada ori
ficio, la direccién era hacia el coxis y la penetracién de uno a dos centime
tros respectivamente. El examen repetido del recto ensefs que no habia ori-
ficio interno ni lesidén primaria. E! examen fisico general fué negativo. El
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estudio radiol6gico de térax y tractogastrointestinal fué negativo, gl repog
te radiolégico de la columna lumbosacra fué el siquieqte: ‘hsy un detecto en
el lado izquierdo del cuarto segmento sacro y su porcion distal, es de apa--
riencia irregular, ha habido una osteomielitis de% sacro y se so§pncha que =
este proceso estd tndavia activo. [a habido perdida de.suhstancxa entre el
sacro y el coxis y este dltimo en angulo agudo en relacidn con el sacro.

Se hizo otro estudio radiolégico usando lipiodol como medio de con
traste, pero no se logré obtener mayor informacidn, excepto que no habfa co-
municacidn con el recto.

La biometrla hemfitica di6 los siguientes resultados: eritrocitos-
4 430 000; hemoglobina i2.> gramos, leuencitos 11 250: polimorfonucleares --
81%, linfocitos 17%, eosinéfilos 1%, bas6filos 1%, reacciones serolégicas ng
gativas. Se buscé gonoenco en sedimento nretral pero no se encontrd. La ve
locidad de sedimentacidn fué de 11.5 milimetros a la hora con un diagnéstico
presuncional de osteomielitis sacrocoxigea resultante de la formacién de un-
seno que simulaba una fIstula anorrectal, se llev6 a cabo una intervencién -
quirdrgica bajo anestesia general de Avertina y Oxido Nitroso (N',0) son--
deando cuidadosamente e inyertando azul de metileno en petréleo agar, se en-
contré que los senos se extienden directamente al coxis y sacro. Ambos tra-
yectos fueron resecados ampliamente y se quité el coxis y el segmento infe--
rior del sacro. Se dej6 abierta la herida y se permiti6 que cerrara por me-
dio de tejido de granulacidn. La seccién macroscépica del tejido no demos--
tré6 formaciones quisticas, el reporte histopatolégico fue el siguiente: Epi
telio hiperpléstico con aumento de la queratinizacidn superficial, los inters
ticios epiteliales se encuentran distorcionados y alargados. El corion es -
grueso y esclerético, hay una infiltracidn perivascular de mononucleares de-
las cualds predominan células plasmédticas. Se observa un ligero engrosamieq
to de las paredes vasculares, otra seccién del corion presenta tejido de grg
nulacidn crénico con fibrosis proliferativa e infiltracién celular. La mayor
parte de las células son plasmiticas. En los cortes de hueso se observa ne-
crosis de las espl-ulas e infiltrado de la médula con grasa y una reaccidn -
inflamatoria crénica del periostio asi como de! hueso. No hay evidencia de-
infeccidn tuberculosa.

Diagndstico: inflamacién crénica y osteomielitis.

Después de la intervencién se cubrié la herida con gasa empapada -
en Dicloramina también se utili2é bolsas calientes diariamente al igual que-
se le aplicé terapia de rayos ultravioleta.

Se dis de alta al paciente 17 dfas después de la intervencién.

La herida habla cicatrizado totalmente seis semanas después.

Complicaciones y secuelas: entre estas se pueden mencionar las ce
Jg]itis perirrectales, los abscesos recurrentes, fisuras o grietas, procti--
tfs. estenosis, tuberculosis y carcinoma. Efectos constitucionales como pér
dida de peso, debilidad general, depresién mental, son encontrados comunmen-
te. Algunas veces la infeccién puede ser tan virulenta que cause la muerte.
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PRONOSTICO

Las fIstulas cuyo origen estan en la linea anorrectal o en el rec-
to no curan sin iutervencién quirdrgica, por lo que al efectuar esta, debe
hacerse una recepcién completa de todo el trayecto fistuloso. En la flstula
simple completa de la variedad interoexterna, el tratamiento quirdrgico ofre
ce excelentes resultados, pero para esto debe encontrarse el orificio inter-
no o primario. También se obtienen muy buenos resultados en fIstulas myilti-
ples o complejas si el orificio interno es encontrado y los trayectos fistu-
losos son resecados libremente permitiendo un buen drenaje. Si no se logra-

encontrar el orificio original de la fIstula, el trayecto fistuloso se wvuel-
ve a formar.

Las flstulas complicadas como aquellas que interesan estructuras -
dseas u drganos adyacentes, asi como aquellas asociadas a un padecimiento de
bilitante como la tuberculosis, proctosigmoiditis ulcerativa o maligna es --
donde el tratamients quirdrgico ofrece menos resul tados alentadores.
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HISTORIA DEL TRATAMIENTO.

Historia: _
En el presente trabajo haré una breve resena cronolégica de los --
distintos tratamientos y de los hechos y autores de mayor importancia.

La historia del tratamiento de las fIstulas se remonta a la edad -
antigua.

Segdn el historiador Sprencel se debe a la escuela de Alejandrfa -
el primer tratamiento de las fistulas 1lamada "Apolinosis" (accién de ligar-
por medio de un hilo de lino), consistia en introducir en la fistula un le--
chino atravesado por varins hilos que se cerraban poco a poco para producir-
la seccién.

Las obras de Hipdcrates describe el método de ligadura de cauteri-
zacidn e incisién de las ffstulas.

La escuela Romana con Celso (8i A.J.) wutilizaba ligadura de hilo.

La medicina arabe usaba también la ligadura pero Abul Jasen audaz-
cirujano practicd la cauterizacién con hierro rojo conducido con una sonda -
acanalada.

La escuela italiana aplicaba la Apolinosis hasta que Grandezo Sil-
vestre en 1862 recurre a la ligadura elédstica; gGaleno (131 A.J.) ided el --
Siringotonro, bisturi curvo de concavidad cortante y extremidad abotonada, --
con el practicaba directamente la incisidn del trayecto fistuloso.

La escuela inglesa tiene a John Ardene cirujann del siglo IV verda
dero padre de la Proctologla quien escribié un tratads de las ffstulas ana--
les. Su procedimiento consistfa en introducir una sonda pasar unns hilos tu
tores y seccionar con el Siringotomo.

La escuela francesa utiliza igual métndo (Ambrosin Paré); Petit -
simplifica el método usando una sonda acanalada y bisturl simple. Velpeu es
el primero que se preocupa del Post-operatorin, cnloca una mecha gruesa para
mantener los labios de la herida separados, pues sin este cuidado la curacién
no puede ser sdlida ni segura. Esta norma persiste en su valor hoy en dfa.

Interesante y curinso es recordar tantos hombres de la historia --



que han sufrido esta enfermedad: el emperador romano Tiberio César, el rey-
Enrique V de Inglaterra y el rey Luis XIV de Francia. Famosa fué la opera--
‘ci6n ejecutada sobre este Gltimo por Felix de Tassi curandolo por medio de -
una Fistulotomfa con Siringotomo terminando con los 10 afos de sufrimiento -
del rey Sol.

Los temores a la intervencién y sus peligros dieron lugar a el uso
de toda clase de liquidos instilados en las fIstulas con el fin de oclulr el
trayecto. Los fracasos y recidivas han hecho que sea un procedimiento aban-
donado por todos los cirujanos.

Por esta breve resefia histérica vemos que hasta el comienzo del si
glo pasado eran: ligaduras, cauterizacibén (por céusticos o por calor) inci-
sién con siringotomo o con bistur! (fistulotomfa), esclerosantes (por utili-
zacién de numerosos y variados lIquidos.

Escisién cuneiforme: extirpacién total previa incisién de un esti
lete (fistulectomia).

A mitad del siglo pasado se agregé a la técnica de la incisién la-
extirpacién de los tejidos enfermos. Esta incisién-escisién ya era practica
da por Chassalnac (1852) y fué populatizada por Smith de New York en 1886.

Recién en el presente siglo se comienza a practicar la extirpacién
de la fistula por diseccién de su trayecto o sea la fistulectomfa tubular --
descrita por los franceses Robles y Picot en 1934.
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TRATAMIENTDO

pos peligros dominan el tratamiento de las fIstulas perianales, la
recidiva y la incontinencia esfinteriana. Esto ha dado lugar desde los tiem
pos més remotos a idear procedimientos para evitar tales inconvenientes.

El tratamiento ideal segin el pensar de varios autores es el si---
guiente:
1.- El que expone el menor nimero de recidivas.
2.- El que no expone al sistema esfinteriano y por ende a las in-
continencias del ano.
3.- El més simple.
4.- El més répido.

Si hacemos un resumen, todos los procedimientos usados a este fin-
los podremos dividir en dos grandes grupos:
1.~ Incruentos.
2.~ Cruentos.

Los Incruentos se subdividen en: Tratamiento General y Tratamien-
to Incal. Los de tratamiento general a su vez se dividen en Bapfos de Luz Ul
travioleta, Dietéticos, antibidticos, ete. Los de tratamiento local, a su -
vez se subdividen en Inyecciones esclerosantes, como el Fenol al 95%, Perman
ganato de Potasio a saturacidn, Tintura de Yodo al 7%, Cloruro de Zinc al --
10%. El otro subgrupo constitufdo por las ligaduras y sedales.

Los Cruentos se subdividen en:

Incisién o Fistulotomla.

Escisién o Fistulectom{a.

Escisifn > Fistulectomfa con descenso de mucosa (procedi--
miento de Picot).

Un procedimiento original de Chambouleyron y Musiari que --
consiste en el descenso simple de la mucosa.

Técnica de Yédice. Técnica de Kenneth Mackenzie.

Con respecto al aparato esfinetriano, se dividen los procedimien--
tos en:

A).- Procedimientos que no seccionan el esfinter.
B). - Procedimientos que seccionan el esfinter.
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Con respecto a la conducta segin es la herida resultante, se divi-
den en: .
A).~ Dejan la herida ampliamente abierta.
B).- Saturan parcialmente la herida.
C).- Saturan totalmente la herida.

El miedo a la incontinencia, ha sido la causa gue se instituyeran-
Ins tratamientos incruentos generales, intentaron curar este grave padeci---
miento con bafos de sol, rayos ultravioleta, antibi6ticos, inyecciones escle
rosantes, etc., que se han abandonado por ser ineficientes debido en gran --
parte, por no estar de acuerdo con la etiopatogenia de las fIstulas. Las li
gaduras se emplean ain hoy cuando las fIstulas son muy externas y profundas-
y la cirugla pone en peligro el complejo esfinteriano.

Tratamiento no quirdrgico.-

Consideraciones generales en el tratamiento de fIstulas, como regu
lar la dieta para que el excremento sea s6lido y la limpieza de las partes -
locales, son cosas auxilisres. Medidas de sostenimiento cuando hay mal estg
do general, siendo de mucho valor. Los bafos de asientos calientes y la' a--
plicacién de compresas calientes de agua caliente de dcido bérico las cuales
se utilizan para facilitar el drenaje de las fIstulas y aliviar ias moles---
tias locales.

Inyecciones de agentes quimicos. El objeto de este método es obli
terar el trayecto fistuloso por medio de la contraccién del tejido fibroso -
cicatricial.  Cuando se inyecten substancias quimicas, las granulaciones pa-
tolégicas son dgstruldas a la cual se sigue la formacién del tejido fibroso.
Se han utilizadé varios agentes como el fenol al 95%, Permanganato de Pota--
sio en solucién saturada, soluciones saturadas de Nitrato de plata, tintura-
de .Jodo al 7% y Cloruro de zinc al 10%. Basta decii que este método y el --
uso de estas drogas es imprédctico y adn cuando pueden dar alivio temporai en
algunos pacientes 10s resultados finales son poco satisfactorios, ademas el-
procedimiento es doloroso y son frecuentes las reacciones sistémicas.

Ligadura o sutura especial (Seton). El objeto de este método es -
dividir el tejido entre el orificio interno y externo de la fistula, al punos
cirujanos son particularmente entusiastas respicto a este procedimiento. Se
gin Bacon cuando un trayecto fistuloso es excepcionalmente profundo, el cual
necesitarla la divisién del esfInter externo y una porcidn de esflnter integ
no, deberd emplearse este método con mucho juicio.

Se podré emplear con ventaja en una fIstula anterior anoperineal 6
ano-bulbar, especialmente se asocia con un tipo del tono del cuerpo perineal.

Segin la opinidén del mismo autor este método tiene pocas indicaciones excep-
to en estos casos,

Técnica.- Una ligadura de seda el&stica enhebrads en una sonda --
flexible, se pasa dentro del orificio externo y a través del orificio inter-
no despues de la cual se unen los dos extremos por medio de un nudoe. A in--
tervalos diarios se aprieta la ligadura hasta que corta, lo cual generalmen-
te sucede a la primera o segunda semana, Para disminuir la molestia de este
procedimiento, Pruitt recomienda la inyeccidn de quinina entre el 0.5 yel]
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por ciento y un
Katsche inserta
bulbosa dentro

a solucién de clorhidrato de urea en los tejidos adyacentes.-
un cateter uretral o de conductos eyaculadores con una punta
del orificio externo. Se pasa un estilete de acero a través-

‘del cateter, despues de lo cual se remueve el cateter dejando el alambre in-

situ. El alamb
y se aplica cor
corta todo el t

Tratamizato qui

re se sostiene fuertemente por medio de una pinza hemostdtica
riente constante bipolar a los extremos del alambre hasta que
ejido que recubre la fistula.

rargico.-

Causas de fracaso en el manejo de fistulas. Al discutir el trata-
miento operatorio de las fIstulas es bueno apreciar las razones principales-
de los fracasos. Un andlisis de las siguientes causas se resumen en los si-
guientes puntos:

1-=

Confusidn en cuanto a la terminologla.

Razonamiento equivocado en cuanto al origen y curso del pade
cimiento.

Confusién en cuanto a la anatomia.

Imposibilidad de localizar el orificio interno primario.
Cuando no se abren los trayectos laterales.

Mal cuidado post-operatorio, especialmente cuando se dejan -
mucho tiempo las compresas.

Miedo a la incontinencia.

Anestesia inadecuada.

Escisién inadecuada de los bordes de la piel.

Cuando se opera en presencia de diarrea infecciosa.

11.- Diasgnéstico equivocado, cuando no se reconocen caries Gseas,

124=

carcinoma tuberculosis o una fIstula complicada (rectovagi--
nal, rectovesical o rectouretral).
Falta de ensefanza en las escuelas ae Medicina.

El principal peligro de la nperacién es la incontinencia esfinte--
riana, las cicatrices gruesas que resultan de operaciones extensas pueden --
causar estreches del ano., Para evitar complicaciones y lograr el mayor nime
ro posible de curaciones se proponen las siguientes reglas:

) B

Evacuar convenientemente el intestino para que los tejidos re
cuperen su estado normal y las flstulas se achiquen, cuanto -
sea posible, antes de verificar la operacién radical.

Operaciones miltiples, cuando hay flstulas extensas y compli-

cadas, a efecto de permitir que cicatricen gran parte de los-
tejidos blandos antes de abrir el intestino.

Excepto en el rafé posterinr, nunca deben ser cortados ambos-
esfinteres sin que se reconstruya al final de la operacién. -
Cuando se enrta todo el cuerpo del esfinter externo excepto -
en su prolongacidn coxlgea, donde estd fijo y no pueden re---
traerse, conviene siempre coser los cabos esfinterianos.

No debe hacerse apretado en taponamiento.

Es indispensable el debido tratamiento post-operatorio para -
conservar limpia la herida, suministrar drenaie adecuado y lo
grar la cicatrizacidn del fondo a la superficie.
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Lockhart Mummery dice que un caso diffcil de fIstula del ano es ur:o de
los problemas mas dificultosos con que se encuentra el ciruj?no. Cada caso-
debe ser estudiado con detenimiento para proyectar lo operacién més adecuada.
Se abriran todos los conductos [istulosos y se comunicaran unos con otros pg
ra formar una sola herida. Los conductos fistulosos se pueden identificar -
con un dedo introducido en el recto para palpar el engrosamiento en los teji
dos. Con frecuencia hay un conducto fistuloso atravesado y profundo por de-
tras del conducto anal que si no se descubre impide la cicatrizacién.

Anestesia.-

Excepto cuando el cirujano estd seguro razonablemente que el tra--
yecto fistuloso se encuentra superficial al esfinter externo, no sedebe usar
otro método de anestesia que no sea el infiltrativo. Muy frecuentemente lo-
que parece ser un trayecto recto con un orificio interno y otro externo, se-
encuentra ramificado y requiere una diseccién extensa. En la presencia de -
supuracidén aguda y flstulas complejas o complicadas la anestesia local esté-
contraindicada.

Método de infiltracién: . = = - - - = - 2

il Para producir analgesia en el esfinter y en el elevador del ano --
as! como en la piel adyacente al orificio externo de la flIstula se necesita-
infiltrar superficial y profundamente.

Técnica:

Para una flstula de cuadrante posterior del lado izquierdo se le--
vanta un botén de media pulgada por detras del orificio anal, en la lInea me
dia por la inyecci6n de una solucién de procalna al 1%, a través de una agu-
ja hipodérmica, con un dedo en ano como gufa, se introduce una aguja del na-
mero 22 por 2.5 pulgadas a través del centro del botén y se le hace avanzar-
paralelamente y por detrés del éje mayor del ano. Se presiona suavemente el
émbolo de la jeringd hasta que pasan diez centfmetros cibicos de la solucién
de procafna al 1% o Nupercaina al 0.1%. Se saca un poco la aguja y se diri-

ge hacia adelante y :afuera profundamente hacia el elevador del lado de la --
fIstula.

Un segundo botén se levanta inmediatamente detr&s del orificio ex-
terno, usando una aguja hipodérmica. Con una sonda en la fIstula como gula-
se inserta una aguja del veintidos paralela al trayecto fistuloso, primero -
en un lado y después en el otro y se va infil trando conforme se avanza.

Divisién del =2sfinter.

Como se mencion6 previamente, los trayectns fistulosos pueden pa--
sar entre el esfinter interno y el externo, penetrar a traves del (iltimo o -
extenderse superficialmente hacia &1, asl es que es de suma importancia cor-
tar las fibras musculares de acuerdo con su organizacién, pues pueden resul-

tar trastornos en el mecanismo de la defecacidn o adn incontinencia lo cual-
es una secuela desastrosa.

En otras palabras la divisién el esfinter deberd de hacerse en &n

gulo recto a traves de las fibras musculesres, siendo esta incisisn preferi--
ble a la oblicua. Debe evitarse en lo que se pueda la seccién del esfinter-
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en mas de un lugar ya que de esto invariablemente resultard incontinencia fj
nal. S8i existen dos orificios externos con sus respectivos trayectos dista-
Jes al mdsculo, un trayecto fistuloso deberd ser dividido y el otro serd si-
milarmente tratado en una operacién subsecuente despues que el anterior haya
cicatrizado. Una alternativa es usar ligaduras o sutura especial (Seton).

Post-operatorio. -

El post-operatorio es de mucha importancia para la buena ejecucifn
y ademfis de las recomendaciones hechas en la cirugla general existen otras -
dos muy importantes:

1.- Enema intestinal evacuante antes de la operacifn hasta lograr
que el agua salga limpia.

2.- Constipar al enfermo desde doce horas antes de la interven---
cién quirdrgica mediante la administracién oral de plldoras -
de extracto de opio cuya férmula es la siguiente:

Extracto de opinio: 0.01 grs.
Extracto de belladona: (.01 grs.
Para una plfldora, hacer diez iguales; tomar una cada 3 horas.
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Foil STl E0T 10m A

La fistulotomla que es el procedimiento quirdrgico mas antiguo, en
la actualidad es el mas usado por los cirujanos. La abertura del trayecto -
para transformarlo en un canal que luego cicatriza de la profundidad a la sy
perficie puede hacerse por medio de la ligadura, incisi6én o por la combina--
cién de ambos.

Descripcién: este procedimiento implica cortar a traves del trayec
to fistuloso por medio de un bisturf, tijera, cuchillo eléctrico, con o sin-
una sonda acanalada que sirva de gufa. La escarificacidn de la base del tra
yecto fistuloso es optativo segin el cirujano.

Técnica: después que se separa el esfinter y se demuestra el ori-
ficio externno y dentro de &1 se inserta una sonda acanalada, se pasa suave--
mente el instrumento a traves del trayecto fistuloso y se saca por el orifi-
cio interno de manera que su punta se extienda més allad del mismo. Se hace-
una incisién del tejido préximo a la sonda acanalada, desde su punto de sali
da al punto de entrada usando como gula dicha sonda. De esta manera el tra-
yecto fistuloso quedard abierto en su totalidad, los bordes cuténeos del tra
yecto son recortadod para prevenir los tejidos debilitados, lo cual retarda-

a la cicatrizacién. Los vasos que sangran son controlados por compresién o-
ligadura.

Si no se puede localizar el orificio interno se introduce la sonda
en el orificio externo Io més profundamente posible y se incide hasta donde-
llegue la sonda. Frecuentemente se encuentra una cripta en la lInea anorreg
tal la cual al ser jalada hacia abajo por un gancho facilitard que se encuen
tre el orificio interno. La tensi6n en la fIstula parcialmente liberada pue
de causar la salida de secrecidn a través del orificio interno y facilitar -
as! su identificacién ain cuando parezce haber cicatrizado. S§i adn después-
de agotar todos los medios, no se logra encontrar el orificio interno, se --
limpia la vla, se hace la hemostasia y se ponen gasas vaselinadas. En estos

casos deber4 decirse al enfermo que todavia tiene la flstula y necesita otra
operacién.

Si hay varios orificios externos, en estos casos se debe hacer un-
esfuerzo si es posible el orificio externo original, logrado esto se incide-
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el trayecto principal como se describié previamente y también sus ramifica--
ciones. El misculo de cualquier manera se separa solo en un lugar. En todos
Jos casos los bordes cutdneos son recortados para asegurar un buen drenaje y
una pronta cicatrizacién. Después de hacer la hemostasia se envuelven suave
mente las heridas con gasa durante 24 horas.

Si hay dos orificios internos y ante esta situacién solo un orifi-
cio interno debera ser dividido en la primera intervencifén quirdrgica con la
condicién de que sus respectivos trayectos esten profundamente situados o --
que se extiendan por debajo del esfinter; cuande la herida resultante ha ci-
catrizado por completo el otro orificio interno con su trayecto es tratado -
en forma similar en un segundo tiempo operatorio.

Critica de la fistulotomfa.-

A.- No tiene control seguro sobre los tejidos que va cortando por
lo que puede dejar una incontinencia cuando la flstula es ex-
traesfinteriana.

3.7 Queda el tejido enfermo sin extirpar lo que causa retardo de-
cicatrizacién o recidiva.

C.- Deja sin tratar los trayectos secundarios en las flstulas ra-
mi ficadas.

D.- No hace la terapéutica completa y radical de la lesi6n cripti
ca y originaria.

E.- No trata las lesiones concomitantes



FISTULECTOMI A

Escisién, Descripcién.- Este procedimiento consiste en resecar el
trayecto fistuloso en toda su extensién. Algunos cirujanos prefieren sutu--
rar la herida despues de la reseccién del trayecto, pero rara vez cicatriza-
de primera intencién debido a contaminaciones producidas por las materias fe
cales. Por esta razén no deberé hacerse ya que dejando la herida abierta ci
catriza por granulacién.

Técnica.- Se introducen unos puntos flexibles a través del orifi-
civ externo y se pasa cuidadosamente a través del trayecto fistuloso hasta -
que su porcién dista! atraviesa y va més allé del orificio interno. Se fija
la nunta de la sonda por medio de una pinza de hemostasia. Por medio de ti-
jeras o bisturl, se hace una incisién a cada lado de la sonda, empezando en-
el orificio interno y extendiéndose ligeramente méAs all4 del orificio exter-
no. Conforme se profundiza la incisién, primero en un lado y después en el-
otro, el bisturl es‘rotado ligeramente hacia adentro de manera que su borde-
cortante apunte debajo de la fistula a manera de V, as! el trayecto fistulo-
so, junto con su basal y paredes fibrosas es resecado totalmente de manera -
que la herida resul tante cicatrice desde el fondo hacia arriba y una las es-
tructuras cortadas ificluyendo las puntas del esfinter y una las estructuras-
seccionadas incluyendo las porciones cortadas del esfinter, por medio de un-
bloque de tejido fibroso los puntos sangrantes son controlados con pinzas. he
mostéticas aplicadas temporalmente o por ligaduras o electrocoagulacién. Se

coloca une tira de gasa vaselinada en la herida durante 24 horas. Se puede-
aplicar guasa esteril.

En el manejo de una flstula anterior en la mujer, se recuerda que-
el esfinter no esté sostenido firmemente en su incersién del perineo ante---
rior adn més, el perineo no es un punto fijo. Cuando el esfinter se divide-
en esta area los cabos tienden a retraerse y producir incontinencia. Por es

ta raz26n es juicinso introducir una o dos suturas de Catgut, en forma de §-
en los cabos del esfinter.
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FISTULECTOMIA CUNEIFORME

Previa cateterizacidn del trayecto con un estilete flexible que se
hace salir por el orificio interno se extirpa un block con bisturl comin y -
corriente o eléctrico, el trayecto y todos los tejidos que lo rodean Cant-
usaba un estilete rfgido y un tractor curvo que se fijaba en sus extremos, -
tiene su indicacifn practica en las ffstulas superficiales, porque si es pro
funda se corre el peligro de resecar parte del esfinter, con el trayectd pue
den también escaparse los trayectos secundarios.
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INCISION - ESCISION

Consiste en practicar una fistulotomla y luego extirpar todos los-
tejidos enfermos y trayectos secundarios. Salman fundador del hospital de -
San Marcos en Londres en 1835 es uno de los que més insisti6é en la necesidad
de ampliar la herida especialmente en su parte externa o cuténea.

Este procedimiento es eseguido por la mayorfa de los cirujanos, pe
ro tiene los inconvenientes de la fistulotomfu especialmente cuando las flIs-
tulas son prnfundas. La herida se puede dejar abierta o cerrada parcialmen-
te. La escuela de Buie con el fin de acortar la envolucidn post-operatoria-
cierra parcialmente la herida. Algunos cirujanos con el fin de obtener la -
cicatrizacién per-prima hacen la sutura total por planos o puntos alejados -
de afrontamiento. Solo se puede tener éxito en las fIstulas cimples sin gra
ve extirpacién de tejido cuando los puntos guedan sin tensifn pero afn en eg
tos casos la sutura fracasa el 30% cifra que no compensa el éxito obtenido -
en el 70%, para otros autores el fracaso es adn mayor.
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FISTULECTOMIA TUBULAR

Este tipo de fistulectomfa en el cual se extirpa el trayecto en su
totalidad, disecdndolo desde el orificio externo al interno, tiene su origen
en el presente siglo. Los inconvenientes de la fistulectomfa tubular son --
los siguientes:

A.- Limita su ejecucién a manos experimentadas.
B.- Peligro de extirpacidn muy amplia y cicatrizacién defectuosa.
C.- Mayor peligro de incontinencia.

Las ventajas son:
a) - terapéutica radical y definitiva.
by - extirpacién completa del trayecto con sus ramificaciones y la
cripta originaria.
¢) - tratamiento de las regiones concomitantes.

Seaiin el esflnter sea seccionado o no se divade en:
A.- Fistulectomfa tubulsr con seccidn del »sfinter.
3.~ Fistulectomfa tubular sin seccifdn del esfinter.

A.- Fistulectomfa tbbular con seccion del estinter.-

Cabanier en 1929 publica en forma detallada una técnica de este ti
po de fistulectomia; diseca el trayecto desde su orificiuo externo y al lle--
gar al esflInter secciona perpendicularmente las fibras atravesadas. El esfip
ter seccionado es reconstituldo cor puntos en "U" de Catgut. La parte muco-
sa de la herida se sutura con puntos separados de Catgut de lino. La parte-
cutfinea e isquiorrectal de la herida se deja ampliamente abierta.

Del'Oro en 945 presentd a la Sociedad Argentina de Cirujanos, un-
trabajn recomendando una técnica serejante

Estas técnicas tienen el inconveniente de las suturas en esta re--
gién que facilmente se infectany son causas de suturacién y recidivas

B.- Fistulectomfa tubular sin seccion del esfinter.-

Picot en 1924, publica en Francia un trabajo "[raitement des fisty
les anales", en el que describe su técnica reconaciendo que fufé realizada an
terinrmente por Robles,



Sus tiempos fundamentales son:

1) - Previa cateterizacién o inyeccién de colorantes en el trayec-
to fistuloso, se practica incisién circular alrededor del ori
ficio cutédneo. _ '

2) - Diseccién tubular del trayecto respetando el esflnter seccio-
néndolo al llegar a la sub-mucosa.

3) - Incisién del margen anal y diseccidn de la mucosa hasta mas -
allé de la cripta original.

4) - El borde de la mucosa descendida se secciona por arriba Qe la
cripta y se sutura al borde de la piel (a manera de cortina),
la brecha esfinteriana se suytura con Catgut.

Queda as! extirpado el trayecto sin seccionar el esfinter. La pag
te cuténea de la herida queda abierta y taponada para que cicatrice por gra-
nulacidn.

Los inconvenientes de esa técnica son:
A.- Si falla la sutura mucosa y ésta se retrae, queda reconstituf
do el trayecto transesfinteriano y la fistula se reproduce.
B.- Si prende la sutura en la piel, la mucosa queda ectoprionada,
como sucede en el procedimiento del Wintehead para la hemo---
rroidectomfa.

En Alemania M. Siebner, en 1932, publica una técnica similar, lla-
m&ndola Operacién de Wintehead en las FIstulas Anales". Raichel publica un
trabajo similar en 1935 y Moskowitz, en 1938, describe el mé&todo de la autopl ag
tia cuténea para reducir la herida externa, cuando ls extirpacidn es muy am-
plia.

Juan Antonio Garst, argentino, publica en 1946 un libro sobre "Fis
tulas Anorrectales"”, describiendo una técnica personal de fistulectomla sin-
destruccién de esfinteres que dice practicar desde 1941, difiere solo en de-
talles de la de Robles Picot. La diferencia existe en:

1) - Garat extirpa toda la piel del orificio externo quedando en -
descubierto el aparato esfinteriano.

2) - La mugosa se sutura al esfinter en vez de suturarla a la piel.
Tiene los mismos inconvenientes que ia técnica de Robles - Pi
cot, por otra parte, el deseo de conservar el esfInter compli
ca la téenica y expone la recidiva.

El consejo unfénime de los prpctdlogos es que la porcién subcuténea
del esfinter externo puede ser seccionado en cualquier punto sin inconvenien
tes,

En las fIstulas extraesfinterianas este procedimiento de Robles ---
Picot y el de Garat expone como hemos dicho a la recidiva. Para estas flsty
las Noreriro presenta a la Sociedad Argentina de Cirujanos en 1939 una técni

ca inspirada en el procedimiento de Von {lacken para las fistulas braquiales-
del cuello.

Hace una fistulectomla tubular desde el orificio externo seccionan
dola al llegar a la submucosa como la de Robles Pient, pero el orificio in--
terno lo invagina hasta el recto con un estilete olivar y lo liga. El incog
veniente recide en el que al caer esta ligadura puede quedar reconstitulda -
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TECNICA DE LA FISTULECTOMIA EN LA CATEDRA DE PROCTOLOGIA PARA POST-
GRADUADOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE BUENOS AIRES.

El profesor Y6dice y colaboradores preconizan la fistulectomfa tu-
bular con o sin seccién del esflnter y participan de la tecnica de Robles Pi
cot y Cavanier.

4 esta técnica se ha llegado despues de haber practicado todas las
demés técnicas y del resultado de los conocimientos adquiridos en viajes al-
extranjero por el profesor Yédice y colaboradores:

1. - Anestesia raquidea o anestesia general, no se recomienda ia -
anestesia local porque dificilmente se puede obtener relaja--
cién completa.

9.- Dilatacién suave del esfinter y colocacién de Valva de Sims -
para explorar el canal anal y el recto, para visualizar el --
orificio interno y las lesiones concomitantes.

3.- Instilaci6n de azul de metileno por el orificio externo que -

penetra. facilmente por el trayecto una vez dilatado el esfin-
ter.

Consideran estos autores el uso de colorantes porque;
A. - racilita el hallazgo del orificio interno que muchas veces no
se reconoce a la simple inspecci6n especialmente cuando hay -
hemorroides y las criptas son profundas.

3.- Facilita la diseccidn del trayecto por contraste de color.

C.- Permite localizar los trayectos secundarios que sin este méto
do pueden quedar inadvertidos.

D.- Incisiéon de la piel en el margen anal entre los dos oriticios
fistulosos prolongédndolo hacia la mucosa, en sus dos extremos,
se diseca piel y mucosa dejando al descubierto el aparato es-
finteriano se llega por la mucosa a la altura de la cripta
donde se visualiza el trayecto que en el sitio es por lo gene
ral muy fino y sin reaccién fibrosa tomando a veces el aspec-
to y color de simple vena. En este momento se puede seccio--
nar el trayecto quedando abierto el orificio criptico o tam--
bién se puede mantener Integro.

- 58 -



E.- Incisién de la piel contorneando el orificio externo. Se di-
seca el trayecto en la fosa isquiorrectal donde presenta gran
accién fibrosa. Puede haber abscesos, adherencias o perfora-
ciones al elevador, trayecto secundario, etc.

Se llega asl por la diseccidn al esfinter externo que ya -
estaba al descubierto pudiéndose ver perfettamente el sitio -
por donde lo atraviesa el trayecto. Si la fIstula es intraeg
finteriana, el esflnter queda y debe ser respetado. Si es --
transesfinteriana puede pasar entre el haz subcuténeo y los -
demés haces (interfasciculares), en este caso el haz secciong
do puede ser cortado sin inconveniente.

Cuando es transesfinteriana y transfascicular el trayecto-
infiltra los haces del esflInter externo, por lo general el sy
perficial, también pueden seccionarse las fibras siempre que-
se hagan perpendicularmente.

Cuando la fIstula es extraesfinteriana el trayecto pasa --
por fuera de todo el esfinter, el cual queda, una vez extirpa
do el trayecto como un puente cruzando la herida. Para ce---
rrar la brecha se puede descender la mucosa a la manera de --
Robles Picot pero esta sutura falla quedando reconstituido el
trayecto, por eso se prefiere dejar ligado el esfinter eon --
una ligadura elfistica que hace una seccién lenta y progresiva
en un plazo de cuatro a diez dfas. Para esto usamos una del-
gada sonda de Nélaton.

La seccién por ligadura eldstica evita la retraccidn del -
esfinter el cual queda fijo a los bordes de la herida, como -
un misculo digAstrico impidiendo la incontinencia.

F.- Extirpado el trayecto y resuelto el problema del esfinter, se-
divide la mucosa en dos colgajos y se liga por transficcién.-
Es frecuente que en estos colgajos existan otras lesiones (he
morroides, papilitis, etc.) que se extirpan conjuntamente, -
Los cabos de la ligadura se fijan en ambos costados del teji-
do cefular y a las fibras seccionadas del esfinter, ligaduras
que se desprenderén a los 4 6 6 dias tiempo suficiente para -
evitar la retraccién exagerada de la mucosa.

G.- Se comprueba que la hemostasia sea perfecta, colocando sul fa-
o antibiéticos en la herida y se cubre con puntadas simples.

Post-operatorio. -

La curacién se cambia al segundo dfa comenzando con los bafos de -
antisépticus calientes.: Al tercer dla vaselina llquida por via oral para fa
cilitar la evacuacidn esponténea, entre el 40. y 6o. dia. La estancia en la
sala dura generalmente de 5 a 7 dfas siendo el promedio de hospitalizacién -
de 17 dlas, porque algunos enfermos deben prolongar su estarcia por motivos-

ajenos a la evolucién de la herida (razones sociales, residencia alejada, en
fermedades intercurrentes).

Estos autores han observado dolor intenso en el post-operatorio e-
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inmediato en diez casos, hemorragia de poca importancia en tres casos, reten
ciédn de orina en seis casos.

La vigilancia de la cicatrizacién de la herida se hace en la poli-
clfnica. La herida granula progresivamente. Es importante la vigilancia di
recta del cirujano para que la cicatrizacién se haga en forma ordenada del -
fondo a la superficie. Es notable como se hipedermiza la herida siendo a vg
ces dificl en el futuro reconocer el sitio de la cicatrlz.

La cicatrizacién definitiva se nbtiene en un promedio de 0 dias -

pudiendo prolongarse en los casos de fistulas muy amplias complejas o aleja-
das.

Estos autores observaron una incontinencia temporal y parcial (so
lo para gases y materias lfquidas), en dos casos de fIstulas profundas.

La incontinencia duré 5 meses en un caso y nueve en otro. En 3 ca
sos la herida supuré formando recesos que curaron sin consecuencia. En un -
caso durante el perfodo de cicatrizacifén de una fistula originada en la crip
ta posterior se form6 Jtro absceso proveniente de una cripta anterior.

El otro caso con varios orificios externos comunicantes entre sf y
con la cripta posterior en el momento de la operacién los orificios cuténeos
estaban cerrados. Se extirpd la cripta enferma y unos grandes hemorroidles -
mixtos y cicatrizé también pero a los tres meses volvié a supurar el trayec-
to externo nue fué entonces extirpado curando definitivamente.

Esto demuestra la necesidad de practicar la fistulectomla total ex
tirpando tndos los tejidos enfermos.



FISTULAS MULTIPLES ABARCANDOO LAS REGIONES
GLOTEAS, ESCROTAL PERINEAL, PERIANAL Y LA
SACROCOXIGEA. (CASO APARENTEMENTE CURADO-
POR UNA SEGUNDA OPERACION DESPUES DE EN--
CONTRAR EL ORIFICIO INTERANO EN LA LINEA
ANORRECTAL E INCIDIR TODOS LOS TRAYECTOS-
TRIBUTARIOS.

A. SE HA PASADO UNA SONDA PUNTIAGUDA & LO
LARGO DEL TRAYECTO FISTULOSO Y SE HA HECHO

SALIR SU PUNTA FUERA DEL ANG. B, UN BISTY
Rl SECCIONA LOS TEJIDOS LEVANTADOS POR LA-
SONDA. €, MANERA CORRECTA £ INCORRECTA DE
SECCIONAR LOS ESFINTFRES: D. MANERA DE DI -
SECAR LA FISTULA: E. FPROCEDIMIENTO DE KEN-
NETH MACKEMZIE PARA LA OPERACION DE LA Fl§
TULA; F, TECNICA PARA EL PASO DE UNA SONDA
FLEXIBLE DE PLATA EMEBRADA CON UNA LIGADU-
RA DE GOMA A TRAVES DE UNA FISTULA ANAL OL
RECTA SIMPLE: G, MANERA DE REALIZAR LA CONS
TRUCCIAON DE LA ZOMA COMPRENDIDA ENTRE LA -
FISTULA, LA MUCOSA ANAL Y LA PIEL PORMEDIO
DE UNA LIGADURA DE GOMA TENSA. DESPUES DE
OBTENER EL GRADO DE LA TENSION DESEADA, LA
LIGADURA SE FIJA POR MEDIO DE UN PERODIGON-
DE PLOMO PERFORADO.

G-2

o, cowshae

A, FISTULA INCOMPLETA.
B, FISTULA INTERNA COMPLETA.

MAHERA DE DEMOSTRAR LA ABERTURA INTERNA -
DE UMA FISTULA. UN INSTRUMENTO BLANDO Y
FLEXIBLE SE INTRODUCE A TRAVES DE LA ABER
TURA ¥ SE MACE AVANZAR SUAVEMENTE CON EL-
DEDO,. INTRODUCIENDO E£L DECO EN EL CONODUC.
TO AMAL. DE TAL MODO HASTA LUE EL SITIO
DE ENTRADA ES LOCALIZADA.
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FISTULECTOMIA DE KENNETH MACKENZIE.

Esté indicada particularmente en las flstulas extensas:

Prepfirese el area operatoria.
Se dilata por completo el esfinter.

Se dilata cuidadosamente el orificio fistuloso interno, despg
géndose la mucosa y recortdndose en la direccién longitudinal
del intestino. Se alisa y aviva el misculo subyacente. Si es
necesario, se incide el orificio interno en la direccidn del-
esfinter del ano. La pared rectal se ocluye luego mediante -
sutura ~ntrecortada con Catgut iodado. Se ocluye luego la my
cosa.

Luego se practica una incisién semilunar en el lado interesa-
do, inmediatamente por fuera del esfinter del ano y extendida
hacia arriba hasta seccionar el conducto fistuloso en el pun-
to que sale del intestino. Se incurva luego la incisién ha--
cia afuera por los extremos, confeccionando un colgajo profun
do y largo a fin de poner al descubierto las ramas accesibles
de la ffstula.

Escindase completamente con un bisturl o con tijeras curvas -

todas las ramificaciones del conducto fistuloso dejando solo-
el tejido sano.

Plieguese una o dos veces la pared rectal, segin las condicio
nes existentes, sobre la sutura practicada prevismente.

Se rocfia el campo operatorio con solucidn salina normal y se-
ocluye la herida.
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FISTULA EN HERRADURA

Como se describié ireviamente una fIstula en herradura es un tra--
yecto gue circunscribe parcialmente al anorrecto, ya sea por delante o por -
detris, casi siempre este tipo es cowpleto teniendo un orificio interno en -
la linea anorrectal con uno o mas orificios externos situados a cada lado en
la piel de la regisn perianal. EIl orificio interno se encuentra situado con
mayor frecuencia ligeramente a un lado de la linea media posterior. EIl, tra-
yecto frecuentemente subtegumentario (superficial al esfinter externo) es la
variedad de fIstulas en herradura anterior y generalmente mis profundo en la
variedad anterior.

Fistula posterior en herradura.-

Descripcién.- Se debe intentar siempre la localizacién del orifi-
cio interno por la palpacién digital, insertando una sonda a través del tra-
yecto fistuloso o pasédndola suavemente a través de una cripta. Generalmente
se le encuentra en la parte posterior de la linea anorrectal. De cualquier-
manera, sea que se incida el trayecto fistuloso principal primero o después,
se recomienda que sé haga amplia incisién de los trayectos ramificantes. EI
trayecto principal o el que Ileva a la lInea anorrectal es dividido a través
del esfInter externo teniende cuidado de cortar a través de sus fibras. Se-
establece comunicaci6n (por fuera del esfinter) entre éste y los trayectos -
laterales. A donde exista alguna duda sobre la conservacidén futura de la --
funcién, sea en la variedad anterior o posterior de ffstulas miltiples, se -
recomienda dividir el procedimiento en dos o més tiempos.

Técnica.- Cuando se ha demostrado. que la fistula es completa se -
divide el trayecto, utilizando como gula una sonda acanalada, se inserta una
sonda metédlica en el orificio externo del otro lado hasta el trayecto que se
encuentra encima pero por fuera de la margen externa del esflnter externo, -
despues de lo cual se inciden todos los trayectos comunicantes.

Comentario.- gl principio que aqul se asienta, considerando que -
cuands menos un trayecto interesa al esflnter externo, es que la fIstula ori
ginal, si se determina, es cortada y sus ramificaciones son arregladas de ma
nera que conecten a esta incisién primaria. De esta manera se corta el mis-
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FISTULA RECTOVESICAL

3
E-2 FISTULA ANTERIOR EN HERRAOURA MOSTRANDO -

5US ORIFICIOS A AMBOS LADOS DEL ANOD.

FISTULA MOSTRANDO EL ORIFICIO INTERND EN
LA LINEA ANORRECTAL. EN LA LINEA MEDIA
POSTERIOR COMO ES USUAL. A, REPRESENTA-
EL ORIFICIO INTERNO DE LAS CAVIDADES O -
EXTENSIONES ADICIONALES; BY C. ESTAN SE-
GALADAS PERD ESTAS NO SON FIMSTULAS PUES-
TO GUE NO TIENEN COMO ELLAS ORIFICIOS A-
TRAVES DE LA PIEL.

E-4 A. FISTULA ANORRECTAL COMPLETA QUE SE EX-

TIENDE A TRAVES DE LAS FIBRAS SUPERFICIA-
LES DEL MUSCULO ESFINTERIANO EXTERNO, 8.
FISTULA ANORRECTAL COMPLETA 5ITUADA SUPER
FICIALMENTE, LA CUAL NO SE TIENE SU TRA--
YECTO A TRAVES DEL MOSCULO ESFINTERIANO.
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culo en un solo lugar. Deberd recordarse que la divisién descuidada y trany
versa profunda de la musculatura dettds del ano (entre el ano y coxis) puede
dar resultado a un desplazamiento anterior del ano. En el caso en que el --
or1f1c1o externo no pueda ser demostrado, una sonda acanalada se inserta en-
unn de los trayectos que segin el cirujano tenga mayores probabilidades de -
Ilecar al intestino. Se corta entonces hasta donde pueda.llevarse la sonda-
acanalada y tambien las ramificaciones o trayectos (pasajes) comunicantes.

Fistula anterior en herradura.-

Descripcidn.- E! procedimientn es similar al de la variedad poste
rior. Se debe hacer un esfuerzo para lograr localizar el orificie interno -
de la linea anorrectal. Debe recordarse que el orificiv interno de una fIs-
tula anterior en herradura y por esta razén de todas las ffstulas anteriores,
es menos constante en cuanto a la linea media anterior, conviene a las fisty
las anteriores en herradura o, es un hecho, que en todas las flstulas poste-
rolaterales que tienen su orificio interno abriéndose posteriormente en la -
linea media o inmediatamente a cada lado. También deberd recordarse que ge-
neralmente, las flstulas anteriores en herradura, atraviesan el perineo su--
perficialmente y que el 2sfinter externo es interesado con menos frecuencia.
Adn cuando todos los trayectos fistulosos sean incididos o extirpados de a--
cuerdo con el juicio del cirujano debido a la anatomia del perieno, el procg
dimiento deberd ser mas conservador especialmente en la mujer.

Técnica.- El orificio interno se demuestra por la introduccién de
una sonda acanalada dentro y a través del trayecto fistuloso, y la fistula -
es abierta por medio de una incisién y utilisande la sonda como gufa. Si el
“esfinter estd afectado sus fibras son cortadas en dngulo recto. Los trayec-
tos laterales son incididos, siendo conectados con la incisidén primaria. El
sangrado se controla como ya se describi6 anteriormente, se coloca una tira-
de gasa vaselinada en la herida durante 24 hrs
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FISTULA ANORRECTAL PERIANAL Y ESCROTAL

Las ffstulas de estas variedades son comunes y especialmente, siné
se toman las debidas precauciones habiendo exclufdo el origen genituorinario,
se coloca al paciente en la posicién de litotomla y se conduce una sonda me-
télica en la uretra para facilitar la diseccién. Se introduce una sonda me-
talica a traves, orificio externo o en el orificio interno, cualquiera que -
se escoja, de acuerdo con el caso. Algunos autores prefieren hacer la fisty
lectomfa mas que la fistulotomia, se ligan o coagulan los puntos sangrantes-
y se aplica gasa vaselinade a la herida a la cual se deja abierta para que -
cierre por granulacién, a partir de la base, a continuacién referiré un caso
interesante de una fistula anorrectal y escrotal:

E.B. del sexo maculino de 34 afos de edad se le vié en consulta en
Enern de 1945. E! paciente dijo que despues del absceso original, tuvo mu--
chos abscesos a Jos lados y enfrente del recto que se rompieron espontanea--
mente o fueron incididos.

Un drenaje intermitente del material purulento fué descrito conco-
mitante con irritacion y humedad que ensuciuba la ropa interior. A la explo
racién se vid que los orificios secundarios se encontraban situados como en-
los saleros, en el periné y en la base del escroto. El trayecto de una aper
tura fué claramente demostrado, extendiéndose hasta un fondo de saco en la -
porcién anterior en la lfnea anorrectal. A la uretrocitoscopla no se obser-
v6 nada. Bajo analgesia lumbar con el paciente en la posicién de Litotomfa,
se introdujo una sonda metdlica en la uretra. Se encontré un trayecto fisty
lnso tortuoso que se extendfa hasta el recto; fué extirpado con todas sus co
municaciones adyacentes. En el sitio de incisién del esfinter externo se hi

20 una sutura en 8" con Catgut crdmico del 0. Se necesitaron once semanas -
para una cicatrizaci6bn completa.
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FISTULA ANORRECTAL MOSTRANDO SU TRAYECTO-
GUE SE EXTIEMDE EMTRE EL ESFINTEW INTERNO
¥ EL EXTERNO. A. REPRESEMTA EL ORIFICIO-
INTERNG ¥ B, REPRESENTA EL FXTENNOD.

(C.1.5.) ESFIMTER EXTENNO. (1.5.) ESFIN-
TER INTERNOD. (1-A.) L ELEVADOR DEL ANO.

LA LINEA HORI ZOMTAL NIFRESENTA LA MANERA-
CORRECTA DE INCIDIK (L MISCULO ESFINTERIA
NO EXTERNO ¥ LA LINEA DIAGONAL LA MANERA-
INCORRECTA.

LA SONOA HA SIDO IMTRODUCIOA A TRAVES DEL
ORIFICIO INTERNO ¥ SACADA DE LA ABERTUNAS
ANAL POR EL DEDO GUfA.

FISTULA ANORHECTAL.
MUESTRA LA SONDA ACANALADA ATRAVEZANDO EL

LA LIREA PUNTEADA =«

ORIFICIO EXTEANO, S| EL TRAYECTO FISTULO-
S0 FUESE A SER INCIDIDD EK ESTA POSICION.
EL MUSCULD ESFINTERIANO POORIA SCR SECCLQ
NADO DIAGOMALM NTE, PFOR £SO UNA INEISIdN-
ANTEROPOSTERIOR S LLEVADA DESDE 4 A H.-
PARA PERMITIRK AL INSTHUMENTO DEL CIRUJANO
A SUBIR LA POSICION TRANSVERSAL AL MOSCU.
LO. - INCISION A TRAVES DE LA FISTULA USAN
DO LA SONDA ACANALADA cowd cufa - pracmin
CION DE LA SIGUIENTE INCISION,
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FISTULA ANORRECTAL INGUINAL

| Esta variedad de fistula es menos comin y su presencia deberd ha--
|cernos sospechar de una causa especi fica como tuberculosis, Lues o Li?fogrs-
Lnulema venéreo, — Dependiende-del-case se-debers instituir la teraputica a--
|propiuda. Solo se han encontrado cinco pacientes con este tipo de fistula -
Las medidas médicas incluyendo las sulfonamidas (casos que sucedieron antes-
del advenimiento de la penicilina) y antibi6ticos, sirviendo solo como auxi-
liar en el tratamiento. Una iucisién quirdrgica amplia siguiendo los princi
|pios establecidos para las ffstulas en general es recomendable.

| D.G. de! sexo maculino de 28 afos de edad Dentista de profesién --
fué examinado en Octubre de 1943, dijo que en 1936 su primer absceso que fué
|prontamente incidido en la margen derecha del ano, fué internado y la fistu-
la drené durante tres meses. Se efectué una segunda operacién =2se mismo afo.
|

En 1937 tuvo una serie de sintomas que fueron diagnosticados como-
|ileitis, se hizo iliocolostomia prelimiuar a la que siguié una reseccién se-
cundaria del fleon y del colon ascendente. Durante la convalecencia el abs-
|ceso drenaba periodicamente. Durante los siguientes afos se formaron mal ti-
ples abscesos con sénos de drenaje alrededor del recto en el perineo y en el
|escroto, la mayorfa de los cuales fueron incididos con la extensi6u del pro-
\ceso a ambos testfculos, el paciente se alarmé y debido a que tenla dolor pg
|rarrectal e inguinal fué a consulta.

| ) La historia pasada era negativa, no habla antecedentes diabéticos-
ni fImicos. Una tfa habla sido operada de cancer en el recto anteriormente.
|

La exploracién dié los siguientes datos: Hay una infeccidn que se
lextiende a las regiones sacrocoxfgea, anal, perianal, perineal, as! como es-
crotal y piel inguinal.

En el lado derecho interesando toda la fosa isquiorrectal hay un -
[proceso agudo infleamatorio que presenta hiperestesia, induracién y fluctua--
leién. : .



PROCEDIMIENTO DE CHAMBOULEYRON Y MUSIARI

A este autor siempre le ha parecido inoperante ocuparse del trayeg
to fistuloso, pues como se sabe la fIstula se reproduce fatalmente si no se-
consigue obliterar el orificio interno aunque se extirpe el trayecto.

En esto, estas fistulas no escapan a leyes de la proctologla gene-
ral ya que en las fIstulas vesicovaginales, estercoréceas, biliares, saliva-
les, ete. El trayecto no tiene importancia pues, lo dnico que lo tieng es -
el orificio primario del 6rgano y la causa que lo produjo, cerrando aquel y-
extirpando la causa, el trayecto rapidamente desaparece aunque no se toque.-
Aqui en el caso presente la causa es la glandula que produjo el absceso que-
la supuracién crénica se ha destruldo y el orificio primario, es la cripta -
que entretiene la supuracién.

Descendiendo la mucosa hasta el orificio que queda fuera del ano y
suturando la secci6n de la misma a la linea anorrectal, el orificio que la -
originaba cafa fuera del techo. La fistulectomia trata dicha gotera a tra--
vés del cielo raso del techo y en el procedimiento de Picot la mitad del ac-
to es mas dificil, engorroso y es indtil.

Es ademﬁs.un procedimiento sencillo no tocando para nada el comple
jo esfinteriano y por ello no existe peligro de incontinencia adn en las ffg
tulas mas complicadas y con mdltiples orificios externos.,

El acto operatorio es breve e indoloro, no hay curaciones, tapona-
jes médicos, etc.

Los primeros dias la supuracién aumenta para ir mermando y desapa-
recer antes de los ocho dfas, el trayecto duro se va abl'andando hasta casi -
no tocarse.

Técnica.- Previa preparacién del enfermo para una operacién proc-
tolégica sin olvidar la antisepcia intestinal por los antibidticos y con una
buena anestesia de preferencia raquidea o epidural para tener una buena rela
jacidén hacemos los siguiente:

1.- Dilatacién del ano y colocacién de un espéculo de media capa-

del que estos autores han mandado hacer un modelo especial --
mas ancho que el comin.

2.- Con solucién de azul de metileno identificamos la cripta - -
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asiento del orificio internn.

3.- Mientras el ayudante sostiene el esptculo se secciona la mucg
sa a nivel del pectineo y cor tijeras se le diseca en todo-
el hemsano correspondiente, tratando de llevar csta diseceiodn
lo mas alto posible, seccionando las conexiones de esta muco-
sa con las capas musculares del recto, Enéontraremos unas fi
bras musculares lisas que retienen la mucosa y que deber. sec-
cionarse, sor las fibras musculares de la columna de Morgagni
que describe Anson en su tratado de anatomia. Encontraremos-
el trayecto fistuloso al que se contornea y trata de disecar-
en su mayor longitud en el complejo esfinteriano y se le sec-
cirLona.

La mucosa disecada vendrd fécilmente hacia afuera y se le secciona
por encima del orificio fistulose. Se le sutura a la seccifn de la piel de-
transicién y la operacién estd determinada. Un punto inoperante es que la my
cosa no queda tirante pues secciona a nivel de los puntos y la retraccidn da
rfa lugar a que quedarfa el orificio en descubierto y se reprodujera la fls-
tula.

En el Post-operatorio estreptomicina, dieta llquida y constipacién
durante cuatro a cinco dias, luego vaselina lIquida para provocar una de po-
sicidn blanda.

El o los orificios externos drenaran pues los primeros dlas y lue-
go paulatinamente van disminuyendo hasta desasparecer. Estos autores han e--
fectuado esta operacidn en mas de 21 casos. Un enfermo lo hirieron desde la
guerra del 14 y con este sencillo método curd en ocho dias llevando ya casi-
cerca de tres afos sano. Musiari operd una fIstula con tres orificios exteg
nos con €éxito. Otro enfermo con dos fistulas una de cada lado, provenientes
de ‘dos criptas diferentes del hemiano posterior.

Seglin estos autores este tipo de operacidn estd indicado en todas-
las flstulas en que entre en juego el complejo esfinteriano y creen que en--
tre mas antigua sanan mejor, seguramente por ser la destruccién de la gléndy
la mas completa, no importando el nimero de bocas, ni sus trayectos pero es-
muy importante no dejar un orificio primario sin extirpar con el descenso.

En las fistulas extraesfinterianas post-abscesn pelvirrectal exis-
te una objecidn tedrica y es que en los casos en que una rama de la fIstula-
drene en la cripta y no en la piel ello podria dar lugar a recidivas, sin em
bargo este autor ha operado un caso de este tipo de ffstula con éxito.

Esto se puede prever con la fistulografia lipiodolada, exdmen que-
es indispensable cuando se tiene duda sobre el tipo de fIstula o ellas no ha-
podido ser cateterizada. AdemAs este examen nos permite descartar un doble-
orificio interno o primario, Esta contingencia es la presencia de un cuerpo
extrago en el trayecto de la ffstula que llevarla al fracaso del procedimieq
to al no extraerlo. Esto también se puede prever con la radiograffa contrag
tada al observar una dilatacidn en la parte del trayecto donde se encuentra.
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COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO OPERATOR 10

Hemorragigs.- Audn cuando es raro que se provoque un sangrado gra-
ve es una complicacién muy importante y puede producirse durante la opera---
ci6n o despues de ella en este tipo de fIstulas solo se cortan vasos peque--
fos y son controlados por presién o por medio de pinzas hemostéticas pocas -
veces se requiere ligadura de Catgut fino, mientras que en otras ocasiones -
es suficiente aplicar electrocuaguldcidn. C(uando se cortan vasos de mayor -
calibre en el recto el sangrado es molesto pero puede ser controlado; en es
tos casos se liga con Catgut. Ordinariamente se aplica la electrocuagula---
cién con buenos resul tados.

Betencidn de orina.- Esta era frecuentemente y de acuerdo con - -
Lynch en el 90% de los casos, debido a la Intima relacidn entre la inerva---
cién de las fireas anorrectal y vesical la introduccién de algin taponamiento
da lugar a espasmos del compresor uretral y el cuello de la vesicula dando -
lugar a la retencién de orina. Adn cuando la duraci6n de esta secuela es --
corta es extremadamente molesta para el paciente. Un grupo de casos respon-
den a remedios simples: quitar el taponamiento si este fué puesto, la aplicg
2i6n de una botella caliente, un cojin eléctrico en el periné y bapjos de a--
sientos calientes. Si se permite al paciente pararse a veces dé resul tados.
Ordinariamente se inserta una sonda =stéril en la vegija bajo condiciones --
asepticas estrictas si todas las medidas anteriores fallan en un periodo de-
ocho a 12 horas, la institucién de todos estos procedimientos bajé tanto la-
incidencia de la retenci6n urinaria que estas medidas se emplean de rutina -
para todas las operaciones anorrectales. El manejo consiste en permitir el-
paciente se levante al dia siguiente de operado y se comienzan los bafos de-
asiento. Se dan quince miligramos de prostigmina para estimular el mdsculo-
detrusor y 200 miligramos de sintrophan para relajar el esflnter interno, es
tos medicamentos son por via oral durante tres veces al dfa, comenzando inme
diatemente despues de la operacién. Se permite al paciente tomar una bote--

1la de cerveza tres veces al dlu. Se retiran estas ordenes cuando el enfer-
mo comienza a orinar normalmente.

_ Trestoruos de lg defecacidn e incontingngig.- AGn cuando es una -
complicacién muy seria, la incontinencia o pérdida del control del esfInter-
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es relativamente comin pero nunca debe suceder si se emples laAtﬁcnic? ade--
cuada. Invariablemente las incisiones mdltiples o adn una incisién simple =
si es oblicua, a traves del esfInter externo, trae como resul tado esta c?nd{
ci6n y deberd evitarse. El tipo corto y aplanado del conducto anal predispg
ne a la incontinencia.

Prolapso.- Debido a la divisién del esfinter se puede prolapsar -
la mucosa rectal inferior; debidn a la existencia de tejido hemorroidal, du-
rante n despues de la operacién. Se puede reconocer que el dltimo existe --
atin en la presencia de supuracién considerable; a veces es prudente no qui--
tarlo hasta un tiempo despues por el peligro que existe a la infeccidn. Las
aplicaciones calientes y los astringentes locales son benéficos. E! tejido-
hemorroidal podrd ser inyectado con quinina y clorhidrato de urea o extirpa-
do por medin= quirdrgicos.

Sepsis.- Como una gran medida esta complicacién podré evitarse --
por la incisién libre del trayecto de supuracién y la debridacién. La infec
ci6én de cualquier manera se produce frecuentemente debido a la negligencia y
mal cuidado de la herida. En cuanto al tratamiento para evitar la falsa ci-
catrizacién, los bordes deberan ser abiertos para permitir la cicatrizacién-
desde el fondo. Cuando se requiere una segunda operacidén lo mejor es llevar
la a cabo lo mas pronto posible. Las aplicaciones tdpicas de Metaphen, mer-
curocromo o violeta de genciana al mismo tiempo que una solucién saturada de
ficido bérico aplicada continuamente son muy dtiles. Después los bafos de --
asiento calientes tres veces al dfa son recomendados. Subsecuentemente se -
puede usar ictiol, Bédlsamo del Perd, Aceite de Ricino, en partes iguales pa-
ra estimular la formacién de tejido de granulacién y la correcta cicatriza--
cifn. El tratamiento posterior de la fistula es muy importante. Durante --
las primeras 24 horas se aplican compresas calientes con fcido bérico. Se da
de 1.5 a una onza de aceite mineral por via oral en la mafana y en la noche.
Donde se han hecho incisiones extensas, el taponamiento pedri quedar in situ
hasta que pasen de 48 a 72 horas. Solo en casos excepcinnales es necesario-
retaponar. Despues de limpiar las partes con mercurocromo al 5%, violeta de
genciana al 1% o mergurofenn al 1 por 3000 los cuales sor aplicados diaria--
mente. La aplicacién de cowpresas calientes y la administracién de aceite -
mineral son continuadas segin se necesite. En la tarde del primer dfa del -
post-operatorio se inician los bafos de asiento. La siguiente mafana seapli
ca un enema de aceite de nliva a través de una sonda del 14 F.

Algunas veces es necesario estimular la granulacién en cuyo caso -
se usa bdlsamo del Perd solo o combinado con aceite de ricino en este caso -
a partes iguales. El enquistamiento de los Eejidoa deberdn ser prevenidos -
raspando mediante una gasa seca. [e ocurrir esto deberd incidirse de inme--
dinFo. Las granulaciones exuberantes deberan ser tratadas por medio de apli
caciones t6picas de Nitrato de Plata al 10%, o Paratiocresol al 5% bapos de
asiento calientes dos, tres o adn cuatro durante el dfa,

c S son continuados hag.
ta que cierre la herida.
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REVISION DE EXPEDIENTES EN EL PABELLON 24 DEL HOSPITAL GENERAL
DESDE ENERO DE 1957 HASTA AGOSTO DE 1958.-

Llevando a cabo una revisién de expedientes en el pabelfén 24 del-
Hospital General en un lapso e tiempo comprendido entre enero de 1957 hasta
agosto de 1938, pude obtener las siguientes historias clfnicas en ndwero de-
10 que fueron los enfermos recibidos en el servicio de Gastroenterologia por
lo que a continuacidén referiré caso por caso, tomands los datos mas intere--
santes para el presente frabajo.

CASO No. |

Ficha de identificacidn:

Nombre: Ramén Jurado Calderdn.

Edad: 33 afjos.

Estado civil: casado.

Sexo: masculino.

Cama: $2

Pabell6n: 24

liospital: General.

Fecha de fngreso: 12 de febrero de 1957
Fecha de estudio: 25 de febrero de 1957
Expediente nimero 47.

ANTECEDENTES [EREDITARIOS Y FAMILIARES:
Sin importancia.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Alimentacién en calidad y cantidad suficiente, habitacién en malas
condiciones de higiene. Tabaquismo positivo moderado, alcoholis-

mo negativo en la actualidad.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Luéticos negativos, los demés sin importancia para el padecimiento
actual
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PADECIMIENTO ACIUAL:

Principia su padecimiento hace dos meses aproximadamente, con una-
tumoracion como de 1.5 centimetros de didmetro, situada en la re-
gi6én ano-rectal izquierda, con aumento de su temperatura corporal,
no dolorosa de consistencia dura, tumoraci6r que como a.les dos -
meses se abrié dejando salir una secrecién purulenta, en poca can
tidad, permaneciendo as! hasta el momento actual.

INTER ROGATORIU POR APARATOS Y SISTEMAS:

APARATO DIGESTIVO: Prurito anal, vespertino que dura un dlfa, para
reaparecer a los 3 o 4 dias

APARATD RESPIRATORIO: Sin importancia para el padecimiento actual.
APARATU CIRCULATORIO: S. D. P.

APARATO GENITO-URINARIO: Ardor uretral, sedimento urinario de co--
lor blanquecino, nicturia.

SISTEMA NERVIOSO: S. L. P.

SINTOMAS GENERALES:
Sin datos de importancia.

TERAPEUTICA EMPLEADA:

Pomadas e inyecciones no especi ficadas,

GABITUS EXTERNO:
Normales.

EXPLORACION FISICA:
Créneo: normal.
Cara: presenta cicatrices de varicela, reflejos oculares normales.

Boca: en malas condiciones de higiene, presenta una carie de ter-

cer grado en el primer molar, superior izquierdo, otra de segundo
grado en tercer molar inferior izquierdo.

Cuello: normal.

Torax: Cara posterior: normal. (Cara anterior: presenta una cica-
triz como de 5 centImetros en sentido vertical y de 4 centimetros
en sentido transversal que fué ocasionada por arma de fuego.

Abdomen: normal.

Regibén ano-rectal: se advierte una flstula en regifn anorrectal -

izquierda a las 1] horas, eritematosa, con puntos purulentos como
de medio centlmetro de didmetro.

Exploraci6n endoscépica: se encontré ffstula anorrectal, fiemorroi
des esfinterianas.

Extremidades: normales

EXAMENES DE LABORATORIO:
Reacciones luéticas negativas.
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Coproparasi toscopico negativo.
Exfmen General de Orina normal.
Citologfa HemAtica:
Eritrocitos: 5 800 000
Hemoglobina: 16.235 gr. % 112.0 %
Valor globular: 0.97 Hematocrito: 48 m.
Leucocitos: 8 000
F6rmula Leucocitaria:
Linfocitos 37, Monocitos 2, neutréfilos 59, eosinéfilos 2, bas6fi
los 0.
Hemograma de Schilling:
Mielocitos 0, juveniles 0, en banda 5, segmentados 54.
Examen urolégico: normal.

HOJA DE EVOLUCION:

Ingreso al servicio con el diagnéstico de fistula anorrectal, con-
orificio cutfineo en cuadrante postero-externo, a unos cinco centi
metros del ano y hemorroides esfinterianas grado III y IV, trombo
sadas. El enfermo fué intervenido quirurgicemente y se le practi
co fistulectomfa del trayecto principal y uno secundario, asf co-
mo hemorroidectomia con plastfa de mucosa. El post-operatorio --
fué normal y se dié de alta por curacién.

Diegnéstico:

Fistula anorrectal compleja.

CASO NO. 2

FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre: Agustin Pérez Estrada.
Sexo: masculino.
Edad: 35 =afos.
Estado civil; casado.
Cama: 66
Pabellén: 24
Hospital: General.
Fecha de ingreso: 4 - X - 37.
Fecha de estudio: 14 - X - 57.
Expedientenndmero 103.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:
Sin importancia.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Alimentacién deficiente en calidad y cantidad, habitaci6n en malas

condiciones de higiene, hébito tabaquico y alcohdlico positivo mo
derado.
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PADECIMIENTO ACTUAL:
En el expediente revisado no estén consignados los datos del pade-
cimiento actual.

INTERROGA'TORID POR APARATOS Y SISTEMAS:
APArato Digestivo: salida de orina junto con las materias fecales.
Aparato Respiratorio: S.D.P.
Aparato Circulatorio: S.D.P.
Aparato Genito-Urinario: S.D.P.
Sistema Nervioso: S.D.P.

SINTOMAS GENERALES:
Sin datos de importancia.

TERAPEUTICA EMPLEADA:

Medicamentos no especificados.

HABITUS EXTERNO:
Normales.

EXPLORACION FISICA:
Créneo: normal.
Cara: normal.

Boca: en malas condiciones de higiene, presenta una caries de ter
cer grado en el tercer molar inferior izquierdo.

Cuello: normal.

Térax: Cara posterior; normal. (Cara anterior: presenta un tatua-
je en la area precordial. Normal.

Abdomen: normal.

Regidn anorrectal: aparentemente sin datos patolégicos.
Extremidades: normales

EXAMINES DE LABORATORIO:
No estdn consignados en el expediente.

HOJA DE EVOLUCION:

El enfermo fué enviado del pabellén 35 con el diagnéstico de proba-
ble de fIstula rectovesical, climicamente el enfermo manifiesta -
salida de orina por el recto, en el pabellén 5 fué tratado de una
estenosis uretral cor. talla suprapdbica que adn conserva. Se le-
hizo estudio radiolégico de colon para investigar el posible paso
de material de contraste a la vejiga sin éxito. FEn este servicio
de Gastroenterologfa se le practicaron al enfermo varios estudios
endoschpicns del recto, sin conseguir ver el orificio fistuloso,-
se procedid entonces a introducir azul de metileno en la vejiga y
fué posible localizar el orificio a unns 8 cms. del orificio anal
sobre la cara anteroderecha del recto por el que se observava la-
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salida de orina coloreada. Con el diagn6stico més firme de que -
se trataba de una fIstula recto-vesical y no recto-uretral (debi-
do a que la salida de orina por el recto solo existe cuando la ve
jiga esté llena nunca cuando esté vacla), se procedid a hacer una
colostomfa temporal con objeto de imponer reposo al segmento fis-
tulizado. El postoperatorio transcurrié sin incidentes, la colog
tomfa fué abierta 48 horas despues y siempre funcion6 correctamen
te hasta la actualidad. Se pensé que esta derivacién durara el -
tiempo necesario para hacer la supresidn del trayecto fistuloso,-
pero la salida de orina continua cuando la vejiga estd llena. En
un cambio de impresiones con los Ur6logos se acord6 que el enfer-
mo debe ser operado transcurriendo tres meses a partir de la fe--
cha para deshacer entonces el trayecto y la colostomla.

Se le d4 de alta por no ameritar hospitalizaci6n.

Diagnéstico:
FiIstula rectovesical.

CASO NO. 3.-

FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre: Blanca Monterrubio Jiménez.
Edad: 35 afos.
Sexo: femenino.
Estado Civil: soltera.
Cama: 40.
Pabellén: 24.
Hospital: (General.
Fecha de ingreso: 35 - VI - 57.
Fecha de estudio: 9 - VI - s7.
Expediente niimero 146.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:

Sin importancia.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Alimentacién satisfactoria en cantidad y calidad. Habitacién en -
buenas condiciones de higiene. H&bito alcoh6lico tab&iquico nega-
tivos.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
En la primera infancia padecié sarampidn, amigdalitis frecuentes -
acompajiadas de fiebre pero no de mialgias, ni astralgias esto a--
contecié desde los 5 afos de edad hasta hace poco tiempo. Hace 10
afos después de provocarse un aborto mediante una sonda’ introduci
da en dtero presenté un cuadro doloroso intenso en hemiabdomen de
— — — recho con irradiacién hacia regidn lumbosacra, constante, acompa-
Adndose de hemorragias sin codgulos (en mayor cantidad que la re-
gla normal) tardando en desaparecer dos dfas, pero continuando --
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con el dolor por lo que fué internada con el diagndstico de apen-
dicitis donde fué operada, a los tres meses de dicha operacién ty
vo una menstruacidn con menor cantidad de sangre que la normal y-
desde entonces se encuentra en amenorrea.

ANTECEDENTES TRAUMATICOS: ;
Después de una ca da presentd luxacién del hombro derecho sin pér-
dida del conocimiento.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Principia su padecimiento hace aproximadamente tres meses con pru-
rito intenso en la regidn perianal con sensacidn de cosquilleo --
por lo que se traumatizé eriosionéndose la piel por el rascado --
apareciendo como a los 5 dfas una como grieta que era muy molesta
por continuar con el prurito, al mes existia en su lugar una pe--
quenia vesicu'ita como de dos milfmetros de diémetro, més tarde se
form6é unm secrecidn de consistencia més o menos firme y de color-
blanecn grisdceo cuya extraccidn manual calmaba completamente las-
molestias. Se encuentra localizada dicha formacidn a la izquier-
da y por fuera del ano. Dos meses despues aparecid otrs grieta -
en el margen anal del lado izquierdo presentando molestias al evg
cuar. Mediante la aplicacidén de pomadas ha logrado quedar asintg
mitica por espacio de tres a cuatro dfas evacla su intestino cada
24 hrs. siendo el excremento de consistencia y aspecto normal. -

Hay el antecedente de parasitosis intestinal por Ascaris Lumbri--
coides.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:
Aparato Digestivo: lo anotadn en padecimiento actual.
Aparato Respiratorio: S.D.P.
Aparato Circulatorio: S.D.P.
Aparato Renal: S.D.P.

Aparato Genital: antecedentes de menarca a la edad de 14 ajos, rg

gla con ritmo menstrual de 3 por 28. Un embarazo con producto a-

término con parto y puerperionnormal un mes de lactancia y proba-
ble aborto.

Sistema Nervioso: S.D.P.

SINTOMAS GENERALES: S.D.P.

TERAPEUTICA EMPLEADA:
Pomadas de aplicacidn tépicas no identificadas.

EXPLORACION FISICA:
HAbitus Externo: normal.
Cabeza: normal.
Cuello: normal.

Térax: Cara posterior: S.D.P. Cara anterior: en drea precordial

existe por auscultacién un desdoblamiento del primer ruido en tri
cdspide,



Abdomen: normal.

Extremidades: normales.

Regién perianal: se encuentra un pequeno orificio como de 3 a § -
mms. y otro en el borde anal a las 2 hrs.

EXAMENES DE LABORATORIO:

Normales.

HOJA DE EVOLUCION:

La enferma ingresé al servicio con el diagndstico de fIstula ano--
rrectal presentando escurrimiento purulento por el orificio fisty
loso. Inicia su padecimiento aproximadamente hace 4 afos con in-
tenso prurito en regién anal que se presentaba sin horario deter-
minado en la noche o en el dia y que se acompaié al poco tiempo -
de la aparicién de una pequefia fisura en el margen del ano que au
menté de modo notable su prurito, junto a esta lesién aparecieron
pequefas y numerosas vesfculas con material purulento que se - -
abrfan al exterior saliendo abundante cantidad de contenido, con-
estas vesfculas el prurito se intensificéd de una manera notable.

Obra cada 24 horas con caracteres normales no ha habido fiebre. En
el servicio se le aplicé pomada de Diothane previo aseo con agua-
hervida y tibia.

Se le di6é un tratamiento a base de Vitaminas y alimentacién adecua
da. La enferma se interviene quirdrgicamente el dfa 27 de junio-
de 1957 practicando una resecci6n de dos trayectos fistulosos ano
rrectales, uno intraesfinteriano y otro extraesfinteriano.

Reseccidn de dos paquetes hemorroidarios a las tres y a las seis y
debridacién de algunas criptas infectadas. Post-operatorio inme-
diato sin novedad, tardfo sin ninguna complicacién. Diothane a--
plicado localmente, bafos de asiento con agua caliente y régimen-
alimenticio.

Se dé de alta por curacidn.

Diagnésticé de salida: dos flstulas anorrectales inte ' . idas qui
rdrgicamente hemorroides esfinterianas grado 11, a las tres y a -
las seis algunas criptas infectadas.

CASO NO. 4.-

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: Justino Ramos Galicia.
Edad: 42 afos.

Sexo: masculino.

Estado civil: casado.

Cama: 76.

Pabellén: 24.

Hospital: QGeneral.
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Fecha de ingreso: 1 = NEEE =8
Fecha de estudio: 12 - VIII - 57.
Expediente nimero: 205.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:
Sin importancia.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: ! ] _
Alimentacién deficiente en calidad y cantidad. Hab{tac;dn en malas
condiciones de higiene. Habito tabdquico y alcoh6lico negativos.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Sin importancia.

ANTECEDENTES QUIRURGICOS:
Hace un afo el enfermo sufrié una probable hemorroidectomfa por --
electrocoagulacifn.

PADECIMIENTO ACIUAL:

Se inicié su padecimiento hace seis meses con dolor al defecar en-
la regi6n anal, Al dfa siguiente le extrajeron un hueso digital-
mente localizado en recto, de | cm. de didmetro aproximadamehte, -
plano de forma irregular, con aristas. A partir de entonces, preg
senté dolores ligeros en el ano al evacuar, a los 20 dias de la -
extraccidn tuvo fiebre no cuantificada durante 4 dlas, simulténesg
mente a la elevacién de la temperatura el enfermo noté la presen-
cia de una pequefa tumoracidén a la derecha del ano de Y4 ems. que-
a los ocho dfas de su aparicién al ser comprimida dié salida a un
Ifquido purulento en escasa cantidad que persiste hasta la fecha.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:
Aparato Digestivo: lo anotado en padecimiento actual.
Aparato Respiratorio: S.D.P.
Aparato Circulatorio: S.D.P
Aparato Gemito-Urinario: S.D.P.
Sistema Nervioso: S.D.P.

SINTOMAS GINERALES: 8. D. P.
TERAPEUTICA EMPLEADA: S. D P.
EXPLORACION FISICA: S. D. P.

HOJA DE EVOLUCION:

El enfermo ingres6 con el diagnéstico de fistula anurrectal ademés
tenla un absceso en el lado opuesto fué intervenido quirdrgicamen
te y se le practicé fistulectomfa a un trayecto con orificio se--
cundario a unos 4 cms. del orificio anal y el primario en la If--
nea pectinada a las 3 (carftula del reloj posicién decdbiro ven--
tral), no se encontraron trayectos secundarios, El absceso de --
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unos 2 cms. de difmetro superficial, tenfa su trayecto fistuloso-
con comunicacién al recto con orificio en la linea dentada a las-
8, se resec6 la cavidad del absceso 'y piel que la cubria dejando-
intacto en trayecto fistuloso para evitar la doble seccibn del es
fInter externo con objeto de tratar la fistula en una operacién -
posterior. Post-operatorio: normal.
Diagnéstico
Fistula anorrectal derecha, absceso isquiorrectal izquierdo.

CASO No. 5.-

FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre: Antonio Morales Herrera.
Sexo: Masculino.
Edad: 50 afes.
Estado Civil: casado.
Camaly 34.
Pabellén% 24.
Hospital: General.
Fecha de ingreso: 4 de octubre de 1957
Fecha de estudio: 1§ de octubre de 1957
Expediente nimero: 209.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:

Sin importancia.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Alimentaci6n deficiente en centidad y calidad, habitacicn en malas
condiciones de higiene; alcoholismo ocasional, tabaquismo positi-
vo moderado.

ANTECEDENTES PATOLOG]COS PERSONALES:
Luéticos dudosos; blenorragia durante tres sfos.

PADECIMIZNTO ACIUAL:

Se inicia su padecimiento hace aproximadamente tres meses y medio,
sintiendo la sensacién de un relajamiento de los misculos del pi-
so de la pelvis al estar defecando. Al difs siguiente sentia pun-
2adas que le duraban todo el dfa y se asentuaban durante la defe-
cacién; estas eran fijas y sin horarios. A los dias siguientes -
presenté dolor en la misma regidn durando con este sintoma un mes
al cabo del cual el dolor se le fué exacerbando y al defecar pre-
sentaba pus y sangre en poca cantidad. A los cinco dlfas se le in
flamé la regidn gldtea del lado derecho, &sta era dura, dolorosa,
hipertérmica y eritematosa por lo que se le aplicaron fomentos cg
lientes y antibi6ticos hasta desaparecer dicha tumefdccién, durég
dole 15 dias al hacer la compresidn de ésta le aparecié pus por -
un trayecto fistuloso en la regifn perianal, éste era en gran can
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tidad sin dolor v de color amarillo acompanfndose de sangre. Al -
mes presenté otro trayecto fistuloso cercano al anterior por don-
de escurria pus sanguinolienta como en la anterior presentando --
fiebre no cuantificada, escalofrfo que le obligé a guardar cama -
durante 15 dias, hasta que se le rompié "la bolita" que se le for
mé en el orificio externo de la flstula.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:
Aparato Digestivo: lo anotado en el padecimiento actuval.
Aparato Respiratorio: S.[D.P.
Aparato Circulatorio: S.D.P.
Aparato Renal: S.D.P.
Aparato Genital: disminucién de libido sin presentar erecciones.
Sistema Nervioso: S.D.P.

SINTOMAS GENERALES:
Disminucién de peso no cuantificada.

TERAPEUTICA EMPLEADA:
Quemicetina, Bayaspirina.

EXPLORACION FISICA:

En general normal exceptuando la regién perianal donde presenta 2-
ffstulas, la primera a 5 cms. del ano en la regidn perineal poste
rior a la derecha de la linea media de !} ems. de didmetro, otra -
méis pequefa cercana a la anterior rodedndola un halo rojizo y es-
curririende material purulento por sus bocas externas que son las
visibles. Se nota un levantamiento circunscrito cercano a la fig
tula de color rosa como si fuera a brotar un orificio externo de-
una tercera flfstula.

EXAMENES DE LASORATORIO:
Sin importancia para el padecimiento actual.

HOJA DI EVOLUCION:

Ingres6é al servicio con diagnéstico de ffstula perianal, el enfer-
mo sufre una flfstula anorrectal con dos orificios secundarios del
lado derecho uno lateral y otro anterior, en la exploracién endog
c6pica no se encontré el orificio primario y la mucosa rectal se-
observ de aspecto normal. Fué intervenido quirdrgicamente y se-
encontré que el orificio primario estaba colocado a las cuatro en
la lfnea pectinea (posicioén de dectbito dorsal) dos trayectos -
secundarios correspondientes a ambos orificios cutineos comunica-
dos entre sf. Se hizo fistulectomfa supraesfinteriana por lo que
el trayecto a nivel del :sflnter fué resecado a sacabocado. El -
post-operatorio fué normal.

DIAGNOSTICO:
Fistula anorrectal compleja.



CASO No. 6.~

FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre: Piedad Rodriguez Pipa.
Edad: 22 apos.
Sexo: femenino.
Estado civil: soltera.
Cama: 40.
Pabell6n: 24.
Hospital: General.
Fecha de ingreso: 17 - X - 57.
Fecha de estudio: 24 - X - 37.
Expediente ndmero: 315.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAWMILIARES:
Sin importancia.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: ; ‘
Alimentaci6n deficiente en calidad y San;{dad. Hebitacién en malas
condiciones de higiene. Hdbito tabdquico y alcoh6lico negativo,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Hace aproximadamente ] mes vino a tratarse de su padecimiento anal,
estando el cuarto mes del quinto embarazo y sibitamente present6-
dolor en hipocondrio izquierdo, muy intenso difa y noche, continuo
y acompanado de pirosis que se calmaba con analgésicos y vomitos-
de flemas amarillos verdosos, notando tumoraci6én (sensacidn subje
tiva) hacia el mismo sitio que cambiaba con los distintos deciibi-
tos al mismo tiempo tuvo ictericia intensa ademas constipacidén --
que solo cedfa con enemas, obrando de color negruzco y siendo de-
consistencia dura (carbon ingerido) fiebre vespertina y nocturna-
diaria precedida de calosfrios y diaforesis por lo que fué inter-
nada en la Cruz Roja durente 4 dfas aplicéndole sifén, sonda, rec

tal, oxigeno, suero y sangre. Sufrié un aborto y se le practicd-
un legrade.

SINTOMAS GENERALES:
Sin importancia.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Hace O meses comenzd a notar una pfpula en el ano situada en la --
parte posterior de éste, dura y dolorosa con prurito y ardor que-
aumentS progresivamente de tamafo hasti: alcanzar en la actualidad
el de "una canica". Tres meses despues por la misma papila comen

26 a salir sangre roja y secresién muco-purulenta y sin relacién-
con las evacuaciones.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:

Aparato Digestivo: lo anotado en el padecimiento actual.
— Aparato Respiramtorio: S.D°P. — —
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Aparato Circulatorio: S.D.P.
Aparato Renal: S.D.P.
Sistema Nervioso: S.D.P.

EXPLORACION FISICA: :
Normal en general. En el expediente no se encuentra consignada la
exploracién anorrectal.

HOJA DE EVOLUCION:

Ingresd al servicio con el diagnéstico de fIstula anorrectal. Fué
pasada al enferma al pabellén 30 donde estuvo internada con el --
diagndstico de retencién de restos placentaria de ahl fué enviada
al 24 a consulta de proctologlia y se le descubrié un padecimiento
anorrectal con dos orificios secundarios en piel. Fué interveni-
da quirdrgicamente y se encontré lo siguiente: ffstula con orifi
cio primario en linea pectinada a las 4 (decdbito ventral) y dos-
orificios cutédneos secundarios de situacién anterior, el primero-
sobre los restos de un absceso isquierrectal que por su trayecto-
secundario se abrfa en el segundo orificio secundario, hemorroi--
des mixtas. Se hizo fistulectomia con destruccién de la cripta -
que did origen al proceso y hemorroidectomfa por el mé&todo de li-
gadura divisién y escisién. Post-operatorio: normal.

DIAGNOSTICO:
Flstuls anorrectal yhhemorroides mixtas, fistulectomfa y hemorroi-
dectomia.

CAS0 No. 7.~

FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre: [micio de Valle Martlnesz.
Edad: 58 apnos.
Estado civil: casado.
Sexo: masculino.
Cama: 38.
Pabel ldn: 24
Hospital: General
Fecha de Ingreso: 17 - 1 - 38.
Fecha de Estudio: 21 - I - 38.
Expediente nOmero; 37

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:
Sin importancia.

ANTECEDENTES PERSONALES ~O PATOLOGICOS:
Alimentacidn deficiente en cantidad y calidad. Habitacién en regu

lares condiciones de higiene. Tabaquismo negativo. Alcoholismo-
positivo moderado.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Tifo en la infancia y todas las enfermedades propias de la edad, -
disenterfa amibiana hace 15 afos, salmonelosis hace 4 afos. Lué-

ticos y fImicos negativos.

PADECIMIENTO AC[UAL:

Se inicié hace 3 afos con la aparicién de una pequeda pipula en el
lado 1zquierdo del ano, como a 2 cms. de distancia de éste, dolo-
rosa que producia secrecidn acuosa y paulatinsmente esta tumora--
cién fué aumentando de tamajo hasta medir 1 cm. de didmetro a los
2 afjos de su aparicién, fué operada con procedimientos eléctricos
sin haber logrado ninguna mejorfa. La tumoracién continué su cre
cimiento y en los siguientes 2 afos alcanzé casi 10 cms. de didme
tro la cual era muy dolorosa y se encontraba enrojecida y brillan
te siendo incidida y dando salida a abundante sangre y llquido --
con pus en menor cantidad, disminuyé con esta debridacion de tama
fio desapareciendo el dolor, pero a las pocas semanas volvio a cre
cer y a doler, hasta que dié espontaneamente salida a pus con san
gre, esta evolucidn se ha repetido desde entonces sucesivamente -
hasta el momento actual en que la tumoracién aunque no del tamapno

que llegé a alcanzar sigue siendo grande y dolorosa con secrecidn
de pus y sangre.

INTER ROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:
Aparato Digestivo: lo anotado en el padecimiento actual.
Aparato Respiratorio: S.D.P.
Aparato Circulatorin: fosfenos.
Aparato Genito-Urinario: S.D.P.
Sistema hervioso: insomnio.

SINTOMAS GENERALES:
NINGUNO.

TERAPEUTICA EWPLEADA:
Lo anotado “en padecimiento actual.

EXPLORACION FISICA:

En general normal exceptuando el abdomen en el cual en el hipocon-
drio izquierdo en su parte superior existe une cicatriz ovalada -
como de 2 cms. en su eje mayor la cual no especific” su origen.

Exploracién anorrectal: no se anoté en el expediente.

EXAMENES DE LABORATORIO:
Glucosa en sangre 180 mlgs. por 100 cc. (17 de enero de 1958).
Glucosa en sangre 112 mlgs. por 100 cc. (15 de febrero de 1958).

HOJA DE EVOLUCION:

Ingress al servicio con el diagnésticc de flIstula anorrectal. Se-
trataba de una flstula anorrectal con un absceso isquiorrectal --
del lado izquierdo. El enfermo fué preparado previamente por ser
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diabé&tico, hasta conseguir niveles normales de glucosa en sangre-
con hipoglucemiantes por via oral. Fué intervenido quirdrgicameq
te, encontrdndose dos trayectos fistulosos uno izquierdo y otro -
derecho, con orificios primarios a las 5 y a las 7 respectivamen-
te. El trayecto primario izquierdo, tenfa comunicacién con un --
absceso isquiorrectal como de 3 ecms. de didmetro. Se hizo fistu-
lectomfa y descapsulacién del absceso.
El post-operatorio: normal,

Se da de alta por curacifin con instrucciones para que regrese perid
dicamente para observacién. La fIstula habfa sido operada dos ve
ces fuera delhhospital.

DIAGNOSTICO:
Fistula anorrectal, absceso isquiorrectal.

CASO No. 8.~

FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre: Eleonora Gonifilez Cano.
Edad: 32 ados.
Sexo: femenino.
Estado civil: soltera.
Cama: 61.
Pabelldn: 24.
Hospital: (eneral.
Fecha de ingreso: 3 - I1I - 38.
Fecha de estudio: § - II - 38.
Expediente ndmero.  352..

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:
Sin importancia.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Alimentacifin suficiente en calidad y cantidad. [abitacién en bue-

nas condiciones de higiene. Tabaquismo noderado, Alcoholismo ne-
gativo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Sin importancia,

ANTECEDENTES TRAUMATICOS:
Hace 5 aqos atropellamiento por camién con lesiones de partes blag
das de musin izquierdo y pared abdominal, sin fracturas.
PADECIMIENTO ACTUAL:
HAce 3 meses la enferma sufrié dolor en ambas regiones isquiorrec-

tales, a la palpacién sentia la enferma dos tumoraciones una de -
cada lado como de 5 ems. de diametro, duras y muy dolorosas de --
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forma esférica, el dfa que se inici6é el dolor hubo fiebre de 33°-

que ya no se volvi6 a repetir. A los 8 dlas la enferma fué opera

da incidiéndosc las tumoraciones que dieron salida a abundante --

pues fé&tida, amarillento y bien ligado con lo que el dolor y las-

tumoraciones desaparecieron, despues curaciones cada 3 dfas con--

sistentes en la introduccién por las incisiones de agua oxigenada,
mercurocromo, suero, pomadas, etc. Manifestando la enferma que -

los lIquidos al ser introducidos a presién en un lado sallan por-

el orificio opuesto. Nuevamente fué incidida a la siguiente semg
na y se encontré otra tumoracidn reproducida por cierre a la inci
sién primera con nueva salida de pus. Actualmente la enferma tie
ne un orificio a cada lado del ano como de 2 cms. de didmetro que
dan salida a escaso pus, sin dolor y sin aumento de volumen o en-

durecimiento de la regién.

INTERROGATORIO. POR APARATOS Y SISTEMAS:

Aparato Digestivo: Constipacién desde que ingres6 al servicio,
Aparato Respiratorio; S.D.P.

Aparato Circulatorio: S.D.P.

Aparato Genito-Urinario: S.D.P.

Sistema Nervioso: S.D.P.

SINTOMAS GENERALES:

Ninguno.

TERAPEUTICA EMPLEADA:

Lo anotado en padecimiento actual.

EXPLORACION FISICA:

En general normal exceptuando el abdomen en el cual la fosa ilfaca
izquierdd se observa cicatriz ovalada de 5 cms. en su didmetro ma
yor no dolorosa, otra cicatriz en muslo izquierdo en cara antero-
interna con las mismas caracterfsticas solo que de 135 cms. de dia
metro.

EXAMENES DE LABORATORIO: Normales

50JA DE EVOLUCION:

Ingresé al servicio con el diagnéstico de fistula anorrectal. Se-
trataba de una fIstula en herradura con dos orificios secundarios
a ambos lados del ano como a unos 3 cms. de distancia. La enfer-
ma sufrié previamente dos abscesos isquiorrectales uno a cada la-
do del ano que fueron debridados y sujetos a curacidn con intro--
duccién de pomadas y soluciones antisépticas. Fué intervenida --
Gquirdrgicamente y se encontré fistula en herradura posterior con-
dos orificios secundarins ya descritos, el trayecto fistuloso pri
mario desembocaba en linea anorrectal como a las 11, supraesfinte
riana, se hizo la reseccién de los trayectos en sacabocado el pri
mero, dejendo intacto el esfinter, terminando con plastia de muco
sa. Post-operatorio: normal. Se did de alta por curacién.

Diagn6stico: Flstula anorrectal en herradura.
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CASO No. 9.-

FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre: FEnrique Silva Aguilar.
Edad: 37 apos.
Sexo: masculino.
Estado Civil: casado.
Cama: 38.
Pabellén: 24.
Hospital: General.
Fecha de ingreso: 21 - II - §58.
Fecha de estudio: 4 - II1- 58.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:
Sin importancia.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Alimentacién deficiente en cantidad y calidad. Habitacién en ma--
las condiciones de higiene. Alcoholismo positivo. Tabaquismo ne
gativo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Sin importancia para el padecimiento actual.

PADECIMIENTO ACTUAL:

En agosto de 1957 tuvo una diarrea que le duré § dias con evacua--
ciones en nimero de 4 diarias sin moco, pastosas, abundantes y fé
tidas, a los tres dfas de habersele quitado le aparecifn un peque
fo granito del tamafjo del piquete de un mosco en el cuadrante an-
terior del ano y a | cms. del orificio anal (cuadrante anterior -
izquierdo). A los 15 dias se abrié espontaneamente drenando una-
o dns veces al dfa con,dolor cuando tiene mas de 24 hrs. sin dre-
nar persistiendo aslI hasta el momento actual, padeciendo épocas -
de constipacién alternadas con falsas diarreas.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:
Aparato Digestivo: lo anotado en el padecimiento actual.
Aparato Respiratnrio: §.D.P.
Aparato Renal: S.D.P.
Aparato Circulatorio: S.D.P.

EXPLORACION FISICA:
Normal .

EXAMENES DE LABORATORIO:
Normales.

HOJA DE EVOLUCION:
IngresS al servicio con el diagndstien de ffstula anorrectal. Se-
trataba de un enfermo con un orificio secundario fistuleso situa-



do a 2 cms. del orificio anal en el lado izquierdo. Al ser operg
do se =ncontré un trayecto fistuloso simple y recto que tenla su-
origen en la linea anorrectal como a las 8, el trayecto estaba en
cuadrante antero-izquierdo. Se hizo fistulectomla y se revis6 --
cuidadosamente en busca del trayecto secundario que no se encon--
traron. Post-operatorio: normal.

Se di6 de alta por no ameritar hospitalizacidn.

DIAGNOSTICO: FiIstula anorrectal.

CASO No. 10.-

F1CHA DE IDENTIFICACION:
wombre: Concepcifn Santillén.
Edad: 32 apos.

Sexo: femenino.
Estado civil: casado.
Cama: 9.

Pabellén: 24.

Hospital: General.

Fecha de ingreso: 12 - IIl - 58.
Fecha de estudio: 17 - II1 - 38.
Expediente nimero: 97.

AWTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES: Sin importancia.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Alimentacién deficiente en cantidad y calidad. Habitacién en ma--
tas condiciones de higiene. Alcoholismo negativo. Tabaquismo po
sitivo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Sin importancia.
SINTOMAS GENERALES: Ninguno.

PADECIMIENTO ACVUAL:

Inicia su padecimiento a principio de diciembre con cuadro disente
riforme de 4 evacuaciones en las 24 hrs. de consistencia liquida-
acompafado de moco en poca cantidad habiendo tenesmo al final de-
la defecacifn, sangre en poca cantidad al siguiente dfa presentd-
el mismo cuadro pero acompapfado de regidn anal, fijo con sensa---
ci6n de estaca clavada en ano: dicho cuadro duré tres dfas. El -
dla 2 de enero notd la presencia de una tumoracidn semiesférica -
de | cm. de didmetro a un lado del ano era de color rojo; este --
cuadro se acompafé de prurito, calosfrio y de dolor intenso jue le
obligé a guardar reposo no pudiendo sentarse. La tumoracién le -
sangrdé y al mismo tiempo le salfa un 1Iquido blanco amarillento -
de carécter purulento.
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INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:
Aparato Digestivo: lo anotado en padecimiento actual.
Aparato Respiratorio: S.D.P.
Aparato Circulatorio: S.L.P.
Aparato Renal: S.[.P.
Sistema Nervioso: S.D.P.

SINTOMAS GENERALES:
Pérdida de 4 kls.

TERAPEUTICA EMPLEADA:
Ninguna.

EXFLORACION FISICA:

En general normal exceptuando la exploracién anorrectal en la cual
se observé orificio fistuloso secundario en cuadrante postero-iz-
quierdo a | em. del orificio anal al tacto se palpa trayecto fis-
tuloso en direccifin hacia la linea anorrectal para terminar como-
a las 11 en la circunferencia del conducto anal.

EXAMENES DE LA3DRATORIO:

Normales.

HOJA DE EVOLUCION:

Ingress al servicio con el diagnéstico de flstula anorrectal. EI-
enfermo inicia su padecimiento en diciembre de 1957 con dolor in-
tenso en regién perianal que aumenté mids después de formarse una-
turoracidn que dié salida a pus, quedando como secuela un orifi--
cin fistulosn. A la exploracién se observd un orificio fistulos=o
secundarin en cuadrante postero-izquierdo a 1% cms. del orificio-
anal. Al tactc se pa]ps trayecto fistuloso en direccién radiada-
hacia la linea anorrectal para terminar como a las |1 de la cir--
cunferencia de esta linea. Endoscdpicamente se observa criptopa-
pilitis a las (1. Se intervino quirdirgicamente encontréndose tra
yectos fistulosos rectos situados en el lado izquierdo, los orifi
cios secundarios estaban en cada cuadrante anterior y posterior -
de la regidn perianal, tenfan ambas un orificio primario comin en
linea pectinada como a las 8. 8e hizo fistulectomla. Post-opera
torio: normal.

Se di6 de alta por curacidn.

DIAGNOSTICO:
Fistula anorrectal conpleja.



CONCLUSIONES

Del estudio de las fistulas anorrectales anteriormente expuestas,-
asl-como de los 10 casos cuya revisién ha sido presentada, podemos extraer -

las siguientes

1.

(=]
v

o
v

conclusiones;

Es un padecimiento de frecuencia mayor en los individuos del-
sexo masculino en proporcidn, segin el presente trabajo,’'de 7
a 3 en relacién con el sexo femenino.

No tiene preferencia por determinada edad.

En los casos revisados solo existe un caso de recidiva. Este
enfermo habia sido operado fuera del liospital Jeneral y el --
mal resultado terapéutico puede atribuirse a la mala téenica-
operatorio.

La terapéutica quirdrgica tuvo éxito en el 90G% de los casos -
ya que de diez expedientes revisados en los cuales fué aplica
do este tratamiento solo se obtuvo un caso recidivante el - -
cual su historia elinica no esta expuesta por no existir en -
el archivo del pabellén 24 del Hospital General.

La etiologla predominante en los casos estudiados fué la for-
macidn de abscesos cripticos piégenos que al canalizar dieron
origen a la formacién del conducto fistuloso. Se observé un-
caso de tipo traumftico por la inclusién de un cuerpo extragfo
en los tejidos perirrectales.

La fIstula simple se presenta en una proporcién de 7 por cada

10 casos revisados, las complejas en 2 de cada 1( y la com--
plicada en § de cada 10.
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