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ANTECEDENTES:

Lat. fistuyla en un conducto accidental que comunica una glandula o
un sSeno natural ¥y sirve de enmuiortio a sus secrecicnes en lugar
del conducto natural. FISTULA ANAL: E= un trayecto que comunica
una cavidad econ el canal anal o rectal por cna abaerturn tnterna’

Los primeros decumentos médicog critos qi =e refiaren a esta

enfermnedad provienen de los papireoz de Ebers,Chester Seatty VI del
antigue Eglipto en los que, ademas de ldentiricar la ettologia de
las fistulas anaxles, s deseriben <i1ertos sintomas: “hinchazdn
doloresa, derrame’;poster{armente HipAcrats=s =e3coribid un tratado
acerca de las flstu)as anales que, para £1, eran originadas en un
absceso primitivo interno que s2 alrta hacia el recto; describe
tres tipos de tratamiente: la tncision, resarvada a las fistulas
superficiales ¥ a loz abicesos maduros; cautlerizacisn quimica y la
ligadura progresiva, pracsticada con un hilo de lino gque envuslve o
cubre la ecrin de un caballe que se introducla a traves de 1;-\5t
fistulas por una sonda, la constriccien se obtenfa por tersion
contfnua, Susruyta cirujano hindu compila todos los conocimientos
meédicos,zlasificando las fistulas como simples,en herradura y
complefas; eran tratadas con la evacuacion da la pus v porj

reseccidédn en un segunde tiempo del trayecto, En el ciglo I Celso



describe la incisién por un estilete y Ja ligadura despues de la
inclsién de los planos cutineos;para  las filctulas prolfundas
describe la ablacién  del orificio primaric por un lado y por otro
la del trayecto hasta la muscular, que dejaba intacta. Paul de
Egina <siglo VII) incidia las fistulas bajas, extirpaba las
callostdades de las fistulas altas sin tocar el musculo Yy
reservaba 'la ligadura para les sujetos pusgilanimes. Nentra de la
medicina Arabe existia un extense conocimiento de las fistylas
anales y su tratamiento. Rhazes en el <ciglo IX wutilizé la
cauterizacisn gulindose sobre una sonda acanalada; Albucasis
CSiglo X-XI> empleaba tanto la cauterizacién como la ligadura;
Avicena (CSiglo X) utilizé para la ligadura una hebra de ceda
apretada en ambulacidén e insistia en el aspecto funcional.
Guillermo Salicetti Cstiglo XIII) empleaka ademas la cauterizacidén
utilizande un hile que jalaba de atras hacla adelante y de
adelante hacia atras a manera de sierra cada dia hasta lograr la
secclidn completa del museulo.Para Teodorico de Luca en el siglo
XIII la etiologia era la coleceidn de pus fuera de fosis propt
anum, con lo cual se adelanté 4 sigles a la deseripeion de las
criptas de Morgagni. John Ardene (S.XIV) uhilizéd una tecnica de
seccidan del trayecto fistuloso hasta el recto .Fabricio de
Aquapendente C1537-1619) expresd magistralmente t.odos los

tratamientos. su experiencia, que parece haber sido muy grande, lo



llevéd a utilizar poco la ligadura Ccon un hilo de seda rojad y a
preferir la ipclsién con un bisturi curve de su invencién: La
Falzetta. Este bisturi se utilizé el 18-Nov-1686 para operar una
fistula de Luis XIV por Felix y Bessieresque"z que hicieron una
seccidn directa, el éxito fue completo; inmediatamente despues de
esta intervencidn la fistula se volvio una enfermedad de moda y la
incisién fue adoptada oficialmente, la ligadura desaparecid casi
totalmente durante un siglo. Esta ligadura tuve una mejoria
notable en el siglec XIX graclas a Grandesse Silvestri De Vicenci
que ‘uLillzé per primera vez el caucho. En el siglo XIX se avanza
en los estudios anatédmicos, cada vez mig precisos  descripcién de
los canales glandulares por Hermann y Desfosses en 18800 ;pero los
problemas terapéuticos seguian siendo loc mismos que en el siglo
anterior y los resultados ecstaban muy lejos de responder 2 las

?:2%runda  en Londres el célebre

expectativag.En 1835 Salmen
Hospital de Saint Marks para los pacientes de fistulas anales. En
el =igle XX haria falta citar y numerar apasionados trabajos,
citamos solamente algunos nombres: Milligan, Morgan, Milés.
Gabriel, Goligher, Courtney, Eisenhammer, Parks, Arnous, Parnaud,
Lilius :En esta é#poca se admitld el origen criptoglandular de las
fistulas anales, Se preclsé su clasificacién, basada en las partes

muscul ares, fe precisd que ol tratamiontae ora wotricteasmanta

quirﬁrgicc y que depende de las relaciones del trayécto fistuloso



can el aparato esfintérico externo. El tratamiente de la fistula
anal ha side un problema quirurglico comun. La fistula anal es una
complicacién de un abscese anorectal que se origina en las
glandulas que se abren en las criptas de Morgagni a nivel de la
linea dentada. Parks did credito a los anatomistas franceses
Hermman y Desfosse, quienes primerc describieron las glandulas
anorectales en 1880, y sugirieron que esas glandulas podrifan ser
la causa de la fistula anal. Recorganizade por Lockhart y Mummery y
enfatizado por Parks,el principio basico del tratamiento de las
fistulas anales eg comprender Su origen en un absceso de las
glandulas anales de la linea dentada. Parks identificd que 1la
infeceidn de las glandulas anales es la causa de la fisgtula anal

en © de w-10%%

pacientes. Mucheos autores han contribuide
significativamente al estudieo de la anatomia de la fistula:
Eisenhammer“hizo notar la importancia del plano interesfinteéerico,
tanto en la patogénesis como en la extension de la fistula®®
Steltzner clasificd la fistula anal en tres grupcs principales:
intermusculares, transesfintéricas y exitraesfineéricas. Lilius
amplié. aun mas el concepto de extensiédn hacia arriba, hasta la
pared rectal; Parks sugiridé la clasificacian, aceptada

4,746,258
actualmente: H'*7t¢
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de trayecto bajo sencillo.

de trayecto ciego, alto.

de trayecto alto, con abertura rectal.
abertura rectal, =in abertura perineal.
extensidn extrarrectal.

cecundaria a enfermedad peélvica.

TRASESFINTERICA.

ad
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sin complicacidn.

de trayecto clego, alto.

SUPRAESFINTERICA.

ad
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sin complicacidn.

de trayecto ciego, alto.

EXTRAESFINTERICA.

ad
b
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secundaria a fistula anal.
secundaria a traumatismo.
secundaria a enfermedad anorrectal.

secundaria a inflamaciédn pélvica.



El tratamiento de las fistulas anales puede ser de diversos tipos
los cules son: fistulotomia, fistulectomia ¥ la colocactdn d= una
hebra de hile atraves de la Fistulazg; los= diferentes
tratamientos son utilizados en los divesos tipos de fistulas
analez: a continuacién desceribiremos los tipes Ia y Ila as!{ como
el tratamiento propuesto. Las fistulas tipo Ia de Parks son
aquellas que despues de penetrar en el esfinter interno a nivel de
la linea dentada, el trayecto pasa del absceso primarieo hacia
abajo, hasta el margen anal. El tratamtento de esta clase de
fistulas consiste en la erradicacién de la causa prinecipal de la
enfermedad en el canal anal medio, mediante la seceidn de la mitad
inferior del esfinter interno. Este tratamiento rara vez da lugar
a trastornos de la funcion. En las fistulas tipo IIa el trayecto
pasa del plana interesfintérico, a traves del esfinter externo, a
la fosa isquiorrectal y luego a la piel. El nivel al que el
trayecto cruza el esfinter externo determina la facilidad L=}
dificultad que se encuentre para el tratamiento, La mayoria de
ellags cruzan a nivel bajo de mode que, al dejar abierta 1la
fistula, se conseguira la divisién de solamente la porecidén
inferior del esfinter axterno y la mitad inferior del interno y,
en consecuencia, no es probable el trastorno de la funeidn. Los
resultados de la cirugta de fistula varfan considerablemente de

cirujans a otro y por supuesto, dependeran de la complejidad de la



fiztula tratada,

La presencia de fistula anal =intomatica,es 1ndicactodn para la

operaclian ¥ya que la curacién espontanes =35 muay FAra. En los
pacientes que tienen continens<ia anal defectuosa hay
contraindicacidn relativa, ya que la divisidn adicional del

musculo requertda en el tratamtento de la fistula pusde producir
tncentinencra total,

El tratamiento de la fistula anal incluye la incision a 1o largo
del trayecto fistuloso (nvolucrando la glandula anal xnx‘ect.‘xda?'?s
Se prefiere la fistulotomta a la figtulectomlia ¥y hay varias
razones para #¢sto: Praimera, =n la fistulectomia la extirpacion del
trayecto completo y del tejido cizatricial adyacente, dari come
resultado heridas constderablemente mas grandes. Segunda, habra
una mayer separazion de los extremesn del esrinter, lo cual implica
retraso en la cicatrizacidn y Taercero mayores pocibilidades de
incontinencia del 17 al 31'/-7'25)'. facilmente recurrencia.

Li2 desventajas de la fistulotomia zon gue facilmente recurren y
aunque pueden ocasionar incontinencia temperal #sta es de O al 4%
de los caso:? menos qQue la filstulectomia. Liluz®®analizé lae
bibliografta mundial hatia 1964, y descubrid una ennrme diferencia
en los informes sobre los resultados de la c¢trugia de fistula. Los

indices de recurrencia registrados varizban de 0.7 por =liento a

&6.5 y los trastornos de la continenzia anal de 5 al 40 % su



estudio personal revela un 1ndice de recurrencia de S.5%, <on
trastornos de la recurrencia en el 13 55 de los paclentes. Marks
Y Richie estudiaron a 793 paciantes tratados en el St.Marl's
Hospital de Londres, y encatraron que =l segruimiento
postoperatario de estos paclentes reveld clcatrizacidén de casi
todas lac fistulas. Sin embargo, los resultados funcionales
fueron menos’ satisfactorios, coh Lhcontinencia de evacuaciones
liquidas en un 17%; de gases en un &5%, y de manchado en un

a0y’ 2

ACual es o]l resultado de la fistulotomia en el tratamiento de
las fiztulas anales Bajas tipos Ia,Ila de Parks en el Hospital

General Dr. Manuel Gea Gonzalex.?

Laz infocclonez anorroectalezs pusden ir acempaladas de un grado
significative de morbilidad y mortalidad, peor numerosas razones.
En primer lugar, retardo en el diagnésiico y tratamiento de
cualquier infeccidn, una mayor disemtnacidn de la infeccion; y la
morbilidad y mortalidad de éAsta, por lo general, se relaciona cen
el tiempo y el grado, Un examen inadecuado frecuentemente conduce
a un tratamiento inadecuado. Este estudio nos permitiri conocer

la frecuencia con que se presenta la incontinencia anal y la



rocldiva en el tratamiento de fistulotomia para fistulas anales

tipo 1a y Ila de Parks en nuestro Hospital; estableciendo un marco

de refaerencia que facilite un enfoque Lerapéutico integral.
Los objetives de la presente investigacioén son: Evaluar 1la

figtulotomia como Lratamiento en flstulas anales bajas (Lipo

Ia,IIa de Parks.>, evaluar el grado de incontinencia anal

posterfor a la ristulotomia, conecer la frecuencia de recidiva

del padecimiento con este tipo de tratamiento Y wgtablecer el

tiempo de incapacidad de los pacientes con esta téecmica. Para

le cual se ha diseflade un estudio retrospective, transversal,



MATERIAL Y METODO:

Se revisaren los expedientes d= 80 pacientes con
diagnostico de fistula anal, tratados en el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzilez, durante el periodo comprendide de Enero de
1985 a Diciembre de 1989, Los criterios de seleccién de este
ostudio fueroh pacientes operades con el diagndstico de fistula
anal baja tipo Ia o IIa de Parks en el Departamento de Cirugta
General durante el perjiode mencionado,de ambes sewos y cualquier
edad; se excluyeron los pacientes con fistulas anales diferentes
al tipe Ia y Ila de Parks, con Enfermedad de Crohn, cuct vy
pacientes tratados con técnica diferente a fistulotomia.

Asi mismo fueron eliminados los paclientes con Expediente
incompleto ¥y pacientes transferides a otra instituciédn durante el
seguimiento clinico

Se recabaron los siguientes datos de los expedientes revisados:
Edad, sexn, localizacidén de la fistula, clasificacién,
incontinencia, recidiva, seguimiento y etioclogla.

Se encontraron 33 expedientes con las caracteristicas menclonadas
atendidos en ésta institucidn durante el pericdo establecido; se
*{aciaron los datos en una hoja de contrel disefiada para este

efecto para su posterior analisis. Los parametros de medicidn

fueron:



a) Incontinencia anal: &I sIncontinencia a gases
GIL ;Incontinencia a liquidoes
GIII :Incontinencia a swlidos
b> Recidiva: Si: Tienpo en meses

HNo.

RESULTADOS:

Se encontraron 33 pactentes con fiztula anal tipe laln=11> y
Ilatn=223 de Parks operados con la técnica de fistulotomia en el
periodo conprendido de Enero de 1983 a Diclembre de 1989. Velnte y
seis fueron del sexo masculine y slete del femenino. con una
relacion de 3.7:1 y la edad promedic fue de 37.88 afios. con minima
de 3 y maxima de 8l, con desviacion estancar de 15,878, (figura @)
Los signos y sintomas mas Irecuentes fueron la secrecion purulenta
a traves de¢ la fistula, que estuve presente en los 33 enfermos,
dolor perianal en 7 pacientes (24%);, rectorrdgia en 2 pacientes
C18%r.dfigura 43 La etivlogia nas frecuente fue la infecclosa gue
estuvo presente en 31 pacientes (83.83%) y la ijatrogénica presente
en £ pacientes (8.07%D. Al clasificar lezs pacientes segun Parks.
se observo ytue de los 37 pacientes 2& correzpondian al tipo Ila
C6B. 66 vy 11 al trpo Ia (33, 34%); teniendo una relaci{én
a:1.(flgura 13, De los 33 paclentes tratados con [istulotomta

3.03% (figura 3D prezento incontinencia postoperstoria, grade IT.
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Ho se presento mertalidad y las complicaciones mas frecuentes
fueron absceso perianal en un paciente 2 tnfeccion de la herida en
otro siendo del &.06%, El tiempo promedio de incapacidad con esta
tecnica fue B8.45 dias con un rango de 3 a 21 dias, con desviacién
eztanaar 4.803%, el tiempo pramedic de sezuimients fue e 4,56
meses con un range de | a 12 meses,con desviacion estandar de

3. 870,

OISCUSTON:

Loz datos clinicos que se observaron en esta revisién fueron
similares en gran parte a los reportades por otros auLores“".
Predominando los pacientes masedlinos en mayer nhlmero ®. Parks et
al“especularon que las t'istulas interesfintéricas podrian ser el
tipo predominante en la poblacién., Este no se presentd en leos
casos que revisamos, ya que el tipo mas frecuente que encontramos
fueron las transesfintericas.

La evidencia actual indica que la infeccion de las glandulas
anales as probablemente la causa mas comin de formacidn de absceso
vy de f&scula‘:i.situacién que obser vamos en nuestira revisién ya gque
el O3% de los casos correspondié a un procese infecciso y sélo el

7% fue de origen latrogénico.



La incontinencia se presenté en sélo el .03 de nuestruos caseos,

lo que cencuerda con la literatur :nz'n;':on respecto a la

25
+oen RUestra

recurrencia se ha reportade gque va del 0.7% a 3,

: N ~ .14
revisiéon no se enzontra recurrencia, sin embarge Carol en =su

e
(3

articule informs que las recurrencias zZe presentaren a leos
mes=s de la cperacten. punte donde no podemss comparar ya gque el
seguimiento de nuestros pacientes fue de maximo 12 meses.

Donde todes concuerdan es en el menor npnumero de dias de
incapacidad que cscila entre 3 y 7 dias,punto que confirma lo
observado en nuestros paclentes que es de B. 4 dias.

Es diffcil conmprender por 9que hay tanta diferencia en los
resultados de la eirugta de [istulas. Une de 1les factores
evidentemente, es la diferencia de la poblacion de pacientes.

La pericia del cirujano constituye un factor obvio. Ot;ro es la

minuciosidad del informe.

CONCLUSTI ONES:

1) La fistulotomia es un procedimiento sencillo.segure y efectivo

2> la incontinencia anal tiene una inciden=ia del 3.03% con este
procedimiento

3> El tiempo promedio de incapacidad fue corto de B.4 dias.

4) Las recurrencias son minimas o nulas

5) En las fistulas bajas ecte procedimiento es el indicado.
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