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INTRODUCCION.

La fistula anal es una patologia frecuente en nuestro medio, su tratamiento es
quirGrgico y e} procedimiento recomendado por ia literatura medica mundial es
la fistulotomia. La Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto
condenan a la fistulectomia por el riesgo de incontinencia fecal sin embargo
en &l Hospital General de México se realiza este procedimiento en todos los
pacientes con fistulas anales simples, aparentemente con bajo indice de
incontinencia fecal ya que no existe en nuestro hospital un estudio que revele
la tasa de recidiva y de incontinencia fecal comparando estos dos
procedimientos.

Con el advenimiento del Ultrasonido endoanal, un estudio que valora muy
bien las lesiones del complejo esfintérico, decidimos realizar el siguiente
trabajo titulado: Fistulotomia VS Fistulectomia. Estudio Clinico De La
Continencia Fecal Y Valoracion Ultrasonografica De Los Esfinteres,
donde comparamos la fistulectomia con la fistulotomia en pacientes con
fistulas anales simples, medimos el grado de lesién al complejo esfintérico por
medio de uitrasonido endoanal y su relacion con ef estado de la continencia
fecal.

En este estudio nos proponemos elegir el mejor procedimiento entre la
fistulectomia y la fistulotomia y la indicacion precisa de cada uno de ellos, en

pacientes con fistulas anales simples
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Determinar la extensién de la lesion de los esfinteres por ultrasonido
endoanal y su relacion con el estado de la continencia fecal valorado
clinicamente en los pacientes con fistulas anales simples, manejados
mediante fistulectomia 0 fistulotomia, es el objetivo principal de este trabajo.
Para lograr esto fue necesario aprender a realizar y a interpretar bien el
ultrasonido endoanal en un periodo de tiempo de aproximadamente dos afos,
tiempo en el que indicabamos el estudio en todos los pacientes con fistulas y
abscesos anormectales y en postoperados de fistulectomia o fistulotomia.

El estudio tiene un disefio no experimental, analitico, de cohorte comparativa,
observacional, descriptivo, longitudinat y retrospectivo. Realizado en el
Servicio de Coloproctologia del Hospital General de México entre marzo de
1997 y marzo de 1998.Se investigaron los expedientes con diagnostico de
fistulas anales simples operados de fistulotomia o fistulectomia, a quienes se
les realizo ultrasonido endoanal pre y postquirtrgico. Se conformaron dos
grupos: uno, a los que se les realizé fistulectomia y otro, a los que se les

realizo fistulotomia.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

DEFINICION:

Los abscesos anorrectales y las fistulas anales tienen una causa comun, por
esto en muchos textos se describen como abscesos fistulosos. El absceso es
un estado agudo mientras que la fistula es un estado cronico; Esta ultima se
define como la comunicacion anormal entre el conducto anal y la pief perineal.
Las fistulas simples se definen como trayecios interesfintericos o
transesfintéricos que estan por debajo del anillo anorrectal, en las que se
identifica el orificio primario durante la exploracién proctolégica o
quirGrgica.- Thompson definid las fistulas complejas como aquellas que se
extendian por arriba del anilio anomectal o que el frayecto fistuloso se
extendia hasta en tres cuartas partes de la circunferencia del esfinter anal

externo@

PATOGENESIS:

La etiologia de este padecimiento aun no se encuentra bien clara sin embargo
La infeccion de las glandulas anales es la causa mas comin de abscesos

anales.345).
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Las glandulas son estructuras tubulares que abren hacia el conducto anal al
nivel de la linea anorrectal, algunas entran al espacio interesfintérico y se
encuentran mas concentradas en la region posterior del conducto anal.®®

La obstruccion de ia glandula puede resultar en estasis, infeccion y formacion
de abscesos. El drenaje del absceso espontaneo o quirtrgico puede causar
fistulas anales.®

La formacién del absceso puede ocurtir en el plano interesfintérico o
atravesar el esfinter externo para llegar al espacio isquicanal. La direccion del
absceso es mas comin hacia abajo pero puede tomar una direccion hacia
arriba y llegar al espacio supraelevador o seguir circunferencialmente

alrededor del ano: estos dos Ultimos casos son los mas raros.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

El paciente con fistula anal tiene antecedente de un absceso anal, presenta
secrecion purulenta intermitente(B5%), excoriacion de la piel perianal, prurito
anal, dolor durante la evacuacion(34%) y sangrado(12%]}, este ultimo puede
ser causado por la remocién de! tejido de granulacion en el orificio interno con
cada evacuacion.s)

A la exploracion anoperineal puede verse un granuloma con descarga
purulenta que corresponde al orificio secundario. El tacto rectal puede

revelamos un cordon indurado subcutaneo que se extiende desde el orificio
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secundario{externo)hasta el primario(interno), sugiriéndonos el frayecto
fistuloso.®-

El numero de orificios secundarios, su ubicacion y su relacion con el conducto
anal sugieren el sitio del orificio primario. Los orificios secundarios cerca del
ano sugieren fistulas interesfintéricas y los que estan lejos fistulas
transesfintéricas. Mientras més se aleje el orificio secundario def ano, mayor

probabilidad de extensién complicada hacia planos superiores.67

De acuerdo con la regla de Goodsall, si existe un orificio secundario posterior
al plano coronal muy probablemente la fistula se origina en una cripta en la
linea media posterior. Un orificio secundario anterior indica que la fistula se
origina en la cripta mas cercana. Los orificios secundarios localizados a cada
lado del conducto anal probablemente se originen de una cripta localizada en

la linea medio posterior, como fistula en herradura.

DIAGNOSTICO:

El diagndstico de la fistula anal es clinico sin embargo se hace necesario
realizar estudios endoscopicos del ano para tratar de localizar el orificio
fistuloso primario, de rectosigmoides e incluso del colon para descartar
enfermedad inflamatoria intestinal.©

La fistulografia es de valor limitado y su exactitud esta reportada entre un 16 a
46%,con una falsa positividad del 10%.®Actuaimente el ultrasonido endoanal

es el mejor procedimiento para identificar trayectos fistulosos y abscesos, La
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mayoria de las fistulas no requieren de este estudio, solo las fistulas
recurrentes y las complejas. El ultrasonido endoanal es superior a la
fistulografia ya que delimita los esfinteres y su relacién con la fistula. Las
fistulas aparecen en el ultrasenido como un defecto hipoecoico, al igual que
los procesos fibroticos. Se puede utilizar el peroxido de hidrogeno para

diferenciar el trayecto fistuloso de una fibrosis+s10.11

La tomografia computadorizada (TAC) y la resonancia magnética (RM) no son
muy utilizadas ya que en general pocos pacientes se beneficiaran con alguno
de estos dos estudios, sin embargo en ocasiones raras estas pruebas pueden
afiadir alguna informacion. La tomografia puede ser Util en la evaluacién de la
enfermedad inflamatoria perirrectal como ocurre en la enfermedad de Crohn.
La TAC ha identificado fistulas en un 24%, abscesos en un 66% y cambios

difusos inflamatorios en un 80%.®.

Recientemente se han encontrado medidas de concordancia entre los
resuitados de RM y cirugia del 85.7% en trayectos primarios, 91.4% en

abscesos y extensiones secundarias y 94.3% en trayectos en herraduras (1213)
Parks clasifico las fistulas en cuatro grandes grupos:

Interesfintéricas, Transesfintéricas, Supraesfintéricas y Extraesfintéricas.
Segun esta clasificacion las fistulas interesfintéricas se presentan en un 45%,
las fransesfintéricas en un 30%, las supraesfintéricas en un 20% vy las

extraesfintéricas en un 5%
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TRATAMIENTO:

La curacion espontanea de una fistula anal es muy rara, al igual que su
degeneracién maligna. El tratamiento es quirurgico y consiste en la escision
de! trayecto fistuloso buscando una menor tasa de recidiva y el minimo

deterioro del estado de ia continencia fecal .-

La fistulotomia es un procedimiento que se realiza en fistulas subcutaneas,
interesfintéricas y transesfintéricas bajas; la excepcion la constituyen las
fistuias transesfintéricas anteriores en mujeres, pacientes diabéticos o
pacientes con esfinteres debilitados. Consiste en la division del tejido que se
encuentra por arriba de la fistula, incluyendo el techo de ésta y
posteriormente se realiza legrado de su base. Este procedimiento lesiona

menos el complejo esfintérico. 58

La fistulectomia es un procedimiento que remueve todo el trayecto fistuloso, y
en la Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México, es la
técnica que invariablemente se realiza en todas las fistulas anales simples.
Tiene el inconveniente, con respecto a la fistulotomia, que lesiona un poco
mas el complejo esfintérico; Esto favorece que la herida quirirgica sea mas
grande, que el tiempo de cicatrizacion sea mayor y que la incontinencia a
gases sea tres veces mayor. Por lo anterior, la Sociedad Americana de
Cirujanos de Colon y Recto, condenan este procedimiento y solo Io

recomiendan cuando es necesario proporcionar material histologico. (57,14




13 Montes-Villalobos.

Ei sedal o seton es un anillo que se pasa a través del trayecto fistuloso, su
objetivo es la de dividir las fibras del complejo esfintérico y producir fibrosis
para mantener las fibras seccionadas unidas. Se indica en pacientes con
fistulas altas, esfinteres marcadamente debilitados, fistulas simultaneas,
enfermedad inflamatoria intestinal, en mujeres con fistufas anteriores altas y
pacientes operados de anomrecto en quienes no sabemos qué cantidad de
fibras esfintéricas le seccionaron. Se debe ajustar peridédicamente hasta que
salga por completo. Se han utilizado diversos materiales para la fabricacion
de éste anillo, entre los cuales tenemos la seda, alambres y el mas utilizado

actualmente es el silastic.(25515.16)

El seton toma una de dos funciones, dependiendo de la situacion clinica,
puede ser cortante(en fistulas) o de drenaje(Se deja en el frayecto o en la
cavidad del absceso para evitar el cierre).

Se han reportado recurrencias de un 5%.El grado de incontinencia es variable
y puede ser de 25%para gas y de un 40% para ano sucio.514:

Con la excepcion de pacientes inmunocomprometidos, las indicaciones para
el avance de colgajo de mucosa rectal son iguales a las del seton. Consiste
en la remocion y cierre del orificio primario, avance de un colgajo de mucosa y
submucosa del recto hasta mas alla del cierre primario y sutura del colgajo al
conducto anal. Con este procedimiento no existe division del complejo
esfintérico, el dolor es menor ya que no hay herida anoperineal y la

recuperacion es mas rapida.(5..17.18)
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Para una buena evolucion del colgajo y para evitar la recidiva de ia fistula, el
orificio primario cerrado con sutura no debe coincidir con la reparacién
mucosa, el colgajo debe estar bien irrigado v libre de tensian. La recurrencia
de un 10% se presenta en pacientes con fistulas de origen criptoglandular y
de un 30-50% en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.t1¢20

El tratamiento de eleccion segun la literatura mundial para las fistulas anales
es la fistulotomia, sin embargo aun se practica la fistulectomia en algunos
centros hospitalarios especializados, como el nuestro. Existen muchas
razones para recomendar la fistulotomia, entre ellas estéa el que la herida
quirdrgica es menor, al igual que la separacion de los extremos de las fibras
esfintéricas seccionadas, esto disminuye el periodo de curacién y la menor

posibilidad de incontinencia. #5614

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO:

La complicacion quirirgica mas desconcertante para el cirujano es la
incontinencia fecal, mas frecuente en postoperados de fistulectomias8.La
incidencia esta muy relacionada con el tiempo transcurrido a partir del dia de
la cirugia hasta el dia de su valoracién. En un estudio reportado en la
literatura, la incontinencia fecal fue del 7% cuando se examinaron antes de
los 2 afios de postoperado y esta cifra disminuyé a 3.2% después de 2 afos
de postoperado. Los problemas de la incontinencia estan relacionados con la

complejidad de la fistula, por tanto, mientras mas dividide se encuentra el
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complejo esfintérico, mayor riesgo de que aparezca esta complicacién. La
mayoria de pacientes que sufren de algin grado de incontinencia mejoran
después de cicatrizar completamente la herida quirrgica. Ofras
complicaciones son la cicatrizacion retardada, la estenosis anal y el prolapso

de mucosa .53

Las complicaciones tempranas de la colocacion del setdn se presentan en el
6% de los casos y consisten en retencion urinaria, hemorragia, impactacion
fecal y frombosis hemorroidal. Las complicaciones tardias representan el 9%

de los casos y son dolor, sangrado y prurito anal.45).

Las complicaciones que se presentan por el avance de colgajo de recto son

los sangrados y la necrosis del ¢colgajo. “5)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento de las fistulas anales es quirdrgico y el objetivo de éste es la
erradicacion del proceso infeccioso con la menor recurrencia e incontinencia
fecal posible. La fistulotomia es el tratamiento de eleccién que reporta la
literatura médica mundial para las fistulas anales simples, a favor de este
tratamiento se esgrime la facilidad técnica, su bajo indice de recurrencia y de
incontinencia fecal.

En la Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México, se ha
efectuado tradicionalmente la fistulectomia como tratamiento de eleccion para
las fistulas anales simples. Aunque no existe un estudio en esta unidad que
demuestre las tasas de recidivas y el grado de incontinencia fecal, sabemos
que los resultados son satisfactorios.

En este estudio pretendemos valorar cudl es la extensién de la lesion de los
esfinteres anales y su relacion con la continencia fecal, en pacientes con

fistulas anales simples tratados con fistulectomia o fistulotomia.
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JUSTIFICACION.

Las fistulas anales simples tienen como tratamiento quirurgico de eleccion a
la fistulotomia, este procedimiento lesiona menos el complejo esfintérico.
Aunque el porcentaje de recidivas se reporta en muchas series como similar,
siempre es un poco mas alto con la fistulotomia que con la fistulectomia.

En contra de lo descrito en la literatura mundial, en la Unidad Coloproctologia
del Hospital General de México, realiza rutinariamente fistulectomia, puesto
gue con este procedimiento se elimina todo €! tejido infectado, esto hace que
las recidivas sean menores, no obstante de lesionar un poco mas el complejo
esfintérico con riesgo de incontinencia fecal.

Este trabajo ayudara a buscar el mejor procedimiento para esta patologia y
ademas la indicacion precisa de cada uno de ellos, debido a que no existe un
estudio entre estos dos procedimientos en donde se valoren las lesiones
anatémicas del mecanismo esfintérico por ultrasonografia endoanal y su

relacion con el estado de 1a continencia fecal, valorado clinicamente.
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HIPOTESIS.

HIPOTESIS DE TRABAJO

La extension de la lesion de los esfinteres anales y el estado de la continencia

fecal son diferentes cuando los pacientes con fistulas anales simples son

manejados con fistulectomia o fistulotomia.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la extension de fa lesién del o de los esfinteres anales, por
ultrasonido endoanal, y su relacion con el estado de la continencia feca,
valorado clinicamente en los pacientes con fistulas anales simples,

manejados mediante fistulectomia o fistulotomia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la evolucién clinica de la continencia fecal y la extensidn de la
lesion del complejo esfintérico, valorado por ultrasonografia endoanal, en
las fistulas anales simples manejados mediante fistulectomia.

2. Determinar la evolucidn clinica de la continencia fecal y la extension de la
lesion del complejo esfintérico, valorado por uitrasonografia endoanal, en

las fistulas anales simples manejados mediante fistulotomia.
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MATERIAL Y METODO:

DISENO DEL ESTUDIO:

Es un estudio no experimental, analitico, de cohorte comparativa,

observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo.

UBICACION, POBLACION Y DURACION DEL ESTUDIO:

Se investigaron todos los expedientes con diagnastico de fistulas anales
simples de la Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México,
entre el 01 de marzo de 1997 y el 01 de marzo de 1998.Todos los pacientes
contaron con ultrasonido endoanal pre y postoperatorio, ademas fueron
sometidos postoperatoriamente a una escala de continencia fecal. Se
incluyeron pacientes que cumplian con nuestros criterios de inclusién y de

exclusion.




CRITERIOS

a) De Inclusién

Montes-Vijlalobos.

1)Pacientes con fistulas anales simples, postoperados de fistulectomia o

fistulotomia en la Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México.

S.5a.

2) Ambos sexos.
3
4

)
) Mayores de 15 y menores de 50 afios de edad.
) Sin cirugia anorrectal previa.

)

6) Con funcidn esfintérica anal normal.

b) De Exclusion
1) Menores de 15 y mayores de 50 afios de edad.

)
2) Con fistulas anales supraesfintéricas.
3) Con fistulas anales extraesfintéricas.

4) Con antecedentes de cirugia anorrectal
5) Con antecedentes de episiotomia media.

6} Con datos de incontinencia fecal.

7) Con enfermedades metabodlicas o cronico degenerativas.

8) Con fistulas anales complejas

5) Sin enfermedades metabdlicas ni cronico degenerativas.
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¢) De Eliminacion
1) Con expedientes incompletos.
2) Los que no contaron con estudios completos.
3) Pacientes a los que transoperatoriamente se les diagnosticaron fistulas
anales complejas.
DEFINICION DE LAS VARIABLES

a) Independiente

1) Fistulectomia.

2) Fistulotomia.

b) Dependiente

1) Continencia fecal.

2) Alteraciones morfologicas del complejo esfinterico.
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FORMAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES:

Continencia fecal: Se realizd una escala de la incontinencia fecal segin el
esquema de Colon y Recto de la Universidad de Minnesota (ver hoja de
recoleccion de datos).

Alteraciones morfolégicas del complejo esfintérico: Se midid por ultrasonido

endoanal la solucién de continuidad del esfinter anal interno y / 0 externo.

ANALISIS ESTADISTICO.

Las variables investigadas se sometieron a analisis estadistico con medidas
de tendencia central (ordinales y nominales); y de dispersion (desviacion
estandar, emor estandar) para variables nicas. Pruebas no paramétricas (Chi
cuadrada, prueba de Fisher, prueba de Yates modificada y  de Student) para
andlisis bivariado, entre variables. Nivel de significancia de p = o0 menor a 0,05

en el cruce de variables.

MEDICIONES: a) Clinicas: Edad, sexo, ocupacion, estado de la continencia,

complicaciones.
b) Ultrasonograficos: Lesion del esfinter anal interno y externo.

Con los datos obtenidos se creara una base de datos utilizando un programa

de computo ( Dbase ) y su andlisis estadistico mediante Epi6-Info.
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PROCEDIMIENTO

Todos los expedientes revisados con el diagnostico de fistula anal simple
tenian una historia clinica completa, examenes preoperatorios de rutina como:
biometria hematica, quimica sanguinea, perfil de coagulacion, examen
general de orina y coproparasitoscopicos seriados. También contaban con
ultrasonido endoanal pre y postoperatorio, que se realizé al termino de la
cicatrizacion. Los estudios uitrasonogréaficos se realizaron en el Departamento
de Colon y Recto del Hospital Central Militar.

Los pacientes se intervinieron quirargicamente en forma electiva en la Unidad
de Coloproctologia del Hospital General de México . Se internaron un dia
antes de su cirugia y se les dio de alta de la Unidad al dia siguiente de la
intervencion quirdrgica, con analgésicos y medidas higiénico-dieteticas.
(tiempo de hospitalizacion 48 horas).

El primer control postoperatorio se realizd al tercer dia y de no existir
complicaciones fueron citados semanalmente. En caso de aparicion de
complicaciones fueron citados cada tres dias hasta su mejoria y
posteriormente cada semana

Entre la cuarta y sexta semana de postoperado y si la cicatrizacion era
completa, se les realizd un ultrasonido endoanal para valorar el grado de
lesion al complejo esfintérico, tiempo en que ya habian cicatrizade todos los

pacientes.
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Se les realizd un interrogatorio de incontinencia fecal a las seis semanas de
postoperados y si existia algin grado de incontinencia fecal se les practico
manometria anorrectal. Y nuevamente se valoré a las 12 semanas de
postoperados. De esta forma se estudié en forma completa a los pacientes.
Los que no cumplieron con estos requisitos fueron eliminados del estudio.

Se dividieron en dos grupos; El grupo 1 se le realizo fistulectomia, fa cual
consistia en la diseccion del trayecto fistuloso desde el orificio secundario
hasta el orificio primario, previa identificacién del trayecto con ¢l estilete. Todo
el procedimiento se realizo con electrobisturf, disecando justo por fuera del
trayecto y con el minimo grado de lesion del tejido adyacente. Posteriormente
se cortaba el trayecto por su base, se realizaba hemostasia y cierre de la
herida con Cat Gut cromico del 00. Al grupo 2 se les realizd fistulotomia,
consiste en el desteche del trayecto fistuloso, previa identificacion del trayecto
con el estilete. Posteriormente se realizaba legrado de su base. La herida

quedaba abierta.
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RESULTADOS

En &l periodo comprendido entre marzo de 1997 y marzo de 1998, se

operaron 40 pacientes con el diagndstico de fistula anal simple. A 20 se les

realizo fistulectomia y al resto fistulotomia. Todos contaban con ultrasonido

endoanal pre y postoperatorio.

1.
2.

Edad: E! promedio fue de 37.3 afios con un rango de 20 a 50 afios.

Sexo: 31 pacientes fueron masculinos (77.5%) y 9 pacientes fueron
femeninos (22.5%).

Antecedentes importantes: En la poblacion estudiada se encontrd un
caso de cisticercosis, un caso de alceholismo cronico y un paciente con
gastrectomia total por adenocarcinoma gastrico.

Tiempo de hospitalizacion: 48 horas .

Diagnéstico transoperatorio: Los 40 pacientes estudiados fueron fistulas
anales simples, 20 (50%) con fistulas interesfintéricas y los 20 restantes
fistulas transesfintéricas.

Lesion esfintérica en pacientes posffistulotomia: El promedio de lesién
del esfinter anal interno en fistulas interesfintéricas con la fistulotomia fue
de 8.5 mm, con un rango de 7a10 mm y con una desviacién Standard de
1.30. El promedio de lesion del esfinter anal externo y el interno en fistulas
transesfintéricas con el mismo procedimiento fue de 9.25 mm, con un
rango de 7 a 13 mm y una desviacion Standard de 1.90.

Lesion esfintérica en pacientes postfistulectomia: El promedio de

lesion del esfinter anal interno en fistulas interesfintéricas con fa
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fistulectomnia fue de 9.08 mm, con un rango de 8 a 10 mm y una desviacion
Standard de 0.8. El promedio de lesidn del esfinter anal intemo y externo
en fistulas transesfintéricas con el mismo procedimiento fue de 11.38 mm,
con un rango de 8 a 15 mm y una desviacién Standard de 2.39.

8. Incontinencia: La incontinencia a gases temporal se presentd en cuatro
pacientes {10%), no hubo incontinencia a liquidos ni a solidos. En los
cuatro pacientes con incontinencia fecal temporal el tipo de fistula anal fue
transesfintérica (100%).Tres de estos pacientes fueron operados de
fistulectomia (75%) y uno de fistulotomia(25%).

9. Lesion esfintérica mayor o igual a 12 mm: Siete pacientes presentaron
lesion del complejo esfintérico mayor o igual a 12 mm (17,5%); dos de
ellos (28,5%) postoperados de fistulotomia y los 5 restantes (71,4%) de
fistulectomia. De los dos pacientes con fistulotomia, uno presenté
incontinencia parcial temporal y de los 5 pacientes con fistulectomia, 3
presentaron incontinencia parcial. De 7 pacientes con lesion mayor o igual
a 12 mm, 4 presentaron incontinencia parcial (57,14%).

10. Manometria: Se les realizd a los cuatro pacientes (10%) con
incontinencia parcial temporal y en todos el resultado fue normal.

11. Complicaciones: Cinco pacientes presentaron complicaciones
(12,5%), un paciente (2,5%) con infeccion de la herida quirdrgica que cedié
con antibidticos y medidas higiénico-dietéticas y 4 pacientes con

incontinencia anal parcial temporal (10%}:
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12.  Recidiva: A casi seis meses de haber terminado e} estudio no se ha
presentado recidiva en ninguno de los dos grupos.

13. Cicatrizacion: Independientemente del procedimiento, los pacientes
con fistulas interesfintéricas cicatrizaron antes de las cuatro semanas y los

pacientes con fistulas transesfintéricas antes de las seis semanas.
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LESIONES ESFINTERICAS

Trases intéricas ' Interesfintéricas
Fistulectomia D Fistulotomia
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DISCUSION

Existen muchos articulos publicados que condenan a la fistulectomia como
tratamiento de las fistulas anales simples pero muy pocos arrojan datos
estadisticos con respecto a la incontinencia fecal, recidiva y tiempo de
cicatrizacion. La mayoria de estos estudios son realizados en poblaciones
que abarcan fistulas de origen criptoglandular, por enfermedad inflamatoria
intestinal, rectovaginales y postradiacion. En este estudic sélo incluimos
fistulas anales simples de origen criptoglandular, en adultos jovenes, de
ambos sexos, sin patologias metabdlicas ni cronico-degenerativas y sin
lesiones previas del complejo esfintérico. Con esta seleccion se depuran
errores cometidos en trabajos anteriores y esto hace mas fiel la comparacion
entre ambos procedimientos, valorando la incontinencia, la cicatrizacion y la
recurrencia.

En la revision de ia titeratura de los lltimos 30 afios no existe un estudio que
compare a la fistulectomia con la fistulotomia y que ademas mida la lesién del
complejo esfintérico. Los resultados en esos trabajos estan basados en el
grado de incontinencia clinica que producen amhos procedimientos. En este
estudio ademas de medir clinicamente el estado de {a continencia fecal,
medimos !a lesion del complejo esfintérico por medio de la ultrasonografia
endoanal, que actualmente es el procedimiento mas preciso para medir estas

lesiones.
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Similar a lo reportado por Parks y cols. 4) predomino el sexo masculino en
una relacién de 3:1, y la edad promedio fue de 37.3 afios.

El 7% de los pacientes postoperados de fistulas anales presentan algin
grado de incontinencia fecal 5.5.+4). En nuestro estudio los resultados fueron
del 10% de incontinencia fecal temporal, de los cuales 7.5% fue por
fistulectomia y uno por fistulotomia. La Sociedad Americana de Cirujanos de
Colon y Recto estima que la incontinencia a gases es tres veces mayor con la
fistulectomia que con la fistulotomia (51, Esto concuerda con los hallazgos
encontrados en nuestro frabajo.

La recurrencia en cirugia de fistula anal puede ser alta, se reportan cifras que
van del 6.5% al 8% 4 1. En nuestros resultados a menos de un afio no se han
presentado y seria prudente hacer un mayor seguimiento para poder
comparar estos resultados. Son causas importantes de recidiva un
tratamiento inadecuado de la fistula anal, el mal cuidado de la herida
quirirgica, enfermedades subyacentes y la no identificacion de los trayectos
fistulosos.

Muchos estudios coinciden en que la fistulectomia por dejar una herida
perineal mayor demora mas tiempo en cicatrizar. La fistulotomia cicatriza mas
rapido ya que la herida perineal es mas pequefa, sin embargo en este
estudio el procedimiento no fue la causa del retraso en la cicatrizacion sino el

tipo de fistulas anal.
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Similar a lo reportado por Parks y cols. (4 predomino el sexo masculino en
una relacién de 3:1, y la edad promedio fue de 37.3 afos.

El 7% de los pacientes postoperados de fistulas anales presentan algin
grado de incontinencia fecal «s.s ). En nuestro estudio los resultados fueron
del 10% de incontinencia fecal temporal, de los cuales 7.5% fue por
fistulectomia y uno por fistulotomia. La Sociedad Americana de Cirujanos de
Colon y Recto estima que 1a incontinencia a gases es tres veces mayor con la
fistulectomia que con la fistulotomia ¢s). Esto concuerda con los hallazgos
encontrados en nuestro trabajo.

La recurrencia en cirugia de fistula anal puede ser alta, se reportan cifras que
van det 6.5% al 8% 4. 19.En nuestros resultados a menos de un afio no se han
presentado y seria prudente hacer un mayor seguimiento para poder
comparar estos resuitados. Son causas importantes de recidiva un
tratamiento inadecuado de la fistula anal, el mal cuidado de la herida
quirirgica, enfermedades subyacentes y ia no identificacion de los trayectos
fistulosos.

Muchos estudios coinciden en que la fistulectomia por dejar una herida
perineal mayor demora mas tiempo en cicatrizar. La fistulotomia cicatriza mas
rapido ya que la herida perineal es més pequefia, sin embargo en este
estudio el procedimiento no fue la causa del retraso en la cicatrizacion sino el

tipo de fistulas anal.
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CONCLUSIONES

1)La lesion del esfinter anal interno en fistulas interesfintéricas fue de 9.08
mm en promedio con la fistulectomia y de.8.5 mm con la fistulotomia, la
diferencia no fue significativa ya que fue menor de 1 mm. La lesién de ambos
esfinteres anales en fistulas transesfintéricas fue de 11.38 mm con Ia
fistulectomia y de 9.25 mm con la fistulotomia, la diferencia tampoco fue
significativa ya que fue de aproximadamente 2 mm .Esto quiere decir que la
técnica usada por nuestra Unidad erradica el trayecto fistuloso con el menor
grado de lesion a los esfinteres.

2)La incontinencia temporal a gases se presentd en cuatro pacientes con
fistulas transesfintéricas, tres postfistulectomia y uno postfistulotomia, la
lesion del esfinter anal interno y externo en eilos fue mayor de 12 mm por
ultrasonografia. De lo anterior se puede concluir que las fistulas
transesfintéricas sugleren un manejo mas cuidadoso ya que ambos
nrocedimientos pueden dejar secuelas graves. La incontinencia temporal a
gases mejord cuando la cicatrizacién de la herida quinirgica fue completa,
muy probablemente ia falta de cicatrizacion de la herida fue la causa de la
incontinencia anal y no la lesién al complejo esfintérico.

3) El tiempo de cicatrizacion es similar en ambaos procedimientos si se realiza
cierre primario en la fistulectomia. Esto no ha favorecido la recurrencia hasta

el momento, pero se hecesitaria mas tiempo para poder valorar este aspecto.
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4} Se pueden realizar fistulectomia en todos los paciente con fistulas anales
simples sobre todo si son interesfiniericas, en las transesfintéricas se puede
realizar con mayor cuidado, ya que en nuestro reporte aproximadamente ell
60% de los pacientes con este tipo de fistulas y con lesiones al complejo
esfintérico mayores de 12 mm pueden presentar algun grado de incontinencia
fecal temporal.

Se deben seleccionar bien a los pacientes para evitar problemas de
incontinencia fecal. Cuando ¢l trayecto de la fistula compromete mucho al
complejo esfintérico se puede realizar fistulotomia

No se puede condenar un procedimiento que en nuestra experiencia es

hueno.
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