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[I. ANTECEDENTES

Las fistulas anales son un padecimiento comudn en nuestra poblacion, éstas representan
la complicacion cronica de los abscesos anorrectales, siendo estas manifestadas en el
50% de los pacientes. @

Es una enfermedad que ha sido descrita desde principios de la historia médica y se define
como un conducto de paredes fibrosas infectadas que comunica una cripta anal con la
piel o con la luz del recto; el orificio localizado en la cripta anal se denomina primario o
interno, y el cutaneo, secundario o externo. @

Existen varias clasificaciones al respecto de este tema, la mas usadas son la clasificacion
de Parks: la cudl las divide en: fistulas interesfintéricas, transesfintéricas,
supraesfintéricas y extraesfintéricas. () Otras clasificaciones usadas son de acuerdo a su
localizacion con respecto al complejo esfinteriano: altas (comprometiendo el tercio
superior y medio) y bajas (comprometiendo el tercio inferior). 4

El objetivo principal de la cirugia para el tratamiento de las fistulas es erradicar la
infeccion, evitar recurrencias e incontinencia. La mejor forma de controlar las fistulas es la
division del tejido que las forman con un minimo de lesién muscular. ¥ Varias técnicas
han sido desarrolladas para el manejo quirargico de la fistula anal; entre ellas tenemos la
fistulotomia, fistulectomia con o sin reparacién de esfinteres, sedal, colocacion de setén
de corte o de drenaje, avance de colgajo de mucosa endorrectal y la aplicacién de fibrina,

entre otras. @

La eleccion de la técnica se basa en el tipo de fistula anal, siendo mas comun la
fistulotomia y la fistulectomia, no hay evidencia significativa de reportes que indiquen, qué

procedimiento tiene mayor porcentaje de complicaciones. W©)

Actualmente ningun tratamiento o técnica quirargica a demostrado una evidente
superioridad en términos de eficacia o recurrencia. La técnica se elige considerando el

balance entre la preservacion de la continencia anal y la erradicacion de la enfermedad. ©)

La decision de realizar fistulectomia o fistulotomia puede ser controvertida, siendo la
fistulotomia preferible debido al menor tiempo de recuperacion y menor riesgo de

recurrencia. ("



En México existe poca literatura la cual reporte de manera objetiva que tipo de
procedimiento tiene menor numero de complicaciones, ya que solo reportan aquellas
lesiones esfinterianas identificadas por US endoanal dependiendo el tipo de fistula, sin

tener conocimiento de las recurrencias y el grado de incontinencia. ©®



[ll. MARCO DE REFERENCIA

Las fistulas anorrectales son un tracto que conecta la piel del perine con el canal anal, los
pacientes con absceso anal desarrollan fistulas en un 30 a 70% , y en un lapso de un afio

aquellos que no lo desarrollan al inicio.

En general la mayoria de las fistulas sonde origen criptoglandular (90-95% de las fistulas).
Las fistulas bajas se caracterizan por localizarse en el tercio distan del esfinter anal. Las

fistulas altas se caracterizan por localizarse en el tercio medio y alto del esfinter anal.

La presentacion clinica de las fistulas anales se presenta con dolor y drenaje intermitente

son las caracteristicas mas encontradas. @

El diagndstico de las fistulas anales de base en la inspeccién e historia clinica, aa
inspeccion de la regidn perineal se debe de enfocar en la busqueda del orificio de
apertura externo, con respecto al orifico interno solo debe de realizar su inspeccion

teniendo la experiencia necesaria por el riesgo de crear falsos trayectos. ()

Para la adecuada exploracion Goodsall’'s propuso una regla; las fistulas anteriores
presentaran un tracto radial y las posteriores tendran un trayecto curvo hacia el ano. En la
practica esta regla se sigue mascara las anteriores siendo las posteriores mas diversas en

su trayecto. (10

Para documentar el diagnéstico de la recurrencia existen varios métodos a los cuales
recurrir, el ultrasonido endoanal con una sensibilidad del 85% y una especificidad del
43%. La imagen por resonancia magnética con una sensibilidad del 87% y una
especificidad del 69%. (1)

El tratamiento para las fistulas interesfintéricas (o fistulas perineales bajas) es la
fistulotomia y la fistulectomia. La técnica es a preferencia del cirujano, aunque se prefiere

la realizacion de fistulotomia como el tratamiento mas usado para este tipo de fistulas. (1)
)

Para el tratamiento de las fistulas anales transesfintéricas, extraesfintéricas o
supraesfintéricas (fistulas altas) existen mas de una opcion quirdrgica, siendo la

fistulectomia uno de las técnicas mas usadas. ©®



El desarrollo de nuevas técnicas para el manejo de las fistulas anales se ha centrado en
los ultimos afos en el tratamiento de las fistulas altas por su complejidad y su variabilidad
anatomica. El avance de colgajo de mucosa es la técnica emergente la cual se ha visto
mas estudiado para el tratamiento de este tipo de fistulas sin tener alguna ventaja con

respecto a las demas técnicas.

El uso de setones, fibrina, células madre autdlogas, anoplastia con colgajo, avance de
colgajo de pared rectal, ligadura del tracto interesfintérico, reconstruccién del esfinter,
preservacion del esfinter con setén, y tratamiento médico a base de antibiéticos. Cabe
resaltar que ningun tratamiento se ha visto superior a otro, el mejor tratamiento para las

fistulas anales altas. W©)

El tratamiento para las fistulas es complejo, ya que supone un reto para el desarrollo de
incontinencia y recurrencia. El riesgo de desarrollar incontinencia después de una

fistulectomia podria ser parcialmente explicada por el tipo de fistula que tiene cada
paciente. 1)

El éxito en el tratamiento de las fistulas anales es un balance entre el control de la sépsis
y la incontinencia. 12
Las complicaciones relacionadas con la fistulectomia son la incontinencia fecal y la

recurrencia. 13

El indice de complicaciones varia de 1.5% al 32%, independientemente de la técnica
quirdrgica utilizada, siempre y cuando el trauma al esfinter anal sea minimo y se realice
un drenaje efectivo del trayecto fistuloso. 13 El porcentaje de éxito es similar entre la
fistulectomia y fistulotomia, aunque el porcentaje de incontinencia tiende a ser mas alto en

la fistulectomia llegando a un 15%. (15

Un uso extensivo de la fistulectomia para el tratamiento de las fistulas anales a
demostrado una incidencia de incontinencia hasta un 40% con una incidencia inducida por
la operacién de un 14%. 16 Las desventajas de la fistulectomia son una herida mayor con

una posible lesion del esfinter anal como consecuencia. (17)

Kronborg en 1985 documento mayor tiempo de recuperacion, casos de incontinencia y
recurrencia tras la realizacion de fistulectomias para el tratamiento de las fistulas anales

en un seguimiento a 12 meses, independientemente el tipo de fistula que tenia cada
paciente. (18



El problema con fistulectomia depende de la profundidad de su realizacién, esta puede

causar dafio al esfinter anal y causar diferentes grados de incontinencia. (19

La fistulectomia esta asociada a un mayor dafio de los esfinteres, lo cual sugiere ser la
causa de la incontinencia fecal. 29 Si la fistulectomia es realizada de manera incorrecta,
podria provocar consecuencias desastrosas como incontinencia fecal, por lo cual se

recomienda su uso sola para cirujanos coloproctologos con experiencia. 1)

La incontinencia se define como la discapacidad que afecta entre el 5-15% de la
poblacién con un impacto negativo en la calidad de vida. Se define como la salida
involuntaria de gas, liquido o materia sélida a través del ano, al menos por un mes de
evolucion y en personas mayores de 4 afios, con continencia previa. Es secundaria al
tratamiento de las fistulas anales en 0- 64%. M@ Con un aumento ligado al nimero de
procedimiento realizados con el fin de erradicar la fistula. 13 La incontinencia a sélidos,
gas, urgencia o fuga son los principales factores que afectan la calidad de vida del

pacientes. (22)

Belmonte-Montes y colaboradores realizaron la comparacion de la fistulectomia versus
fistulotomia para la aparicion de incontinencia sin encontrar diferencias significativas para
algun tipo de procedimiento. @4 Quah H. y colaboradores realizaron un meta andlisis de
comparando la fistulectomia con la fistulectomia para el desarrollo de incontinencia sin

encontrar datos significativos para algun procedimiento. 5

El tiempo de recuperacion de la herida se ha visto menor al efectuar la fistulotomia (34
dias), fistulectomia (41dias), debido al tamafio de la herida quirtrgica realizada y al
trayecto fistuloso resecado, siendo tomado como recurrencia de la fistula anal tras 6

semanas de no haber cicatrizado la herida previa. (2¢)

La recurrencia secundaria a la fistulectomia sea relacionado solo con dos estudios, en el
primero por Kronborg, 21 pacientes se les realiza fistulectomia, a 26 fistulotomia, la
recurrencia fue similar en ambos grupos, ocurrio en 2 de 21 pacientes en el primeroy en 3

de 24 en el segundo grupo. @4

Otro facto de recuperacion es el uso de marsupializacion en la herida que reduce el
tiempo de recuperacion de 10 a 6 semanas, promoviendo la granulacién y hemostasia. ¢7)

La recurrencia de las fistulas anales es del 1% en fitulotomias y 6% en fistulectomias,



debido al grado de reseccion completa o no del trayecto del fistuloso como a los cuidados

de la herida posterior al procedimiento.

Existen reportes donde sostiene que la fistulotomia se ha visto asociada a una
recuperacion mas rapida de aquellos que se han realizado fistulectomias, asi mismo el
porcentaje de incontinencia (26.8%) se ha visto aumentado en aquellos con fistulectomia.

(3 (28) El uso de la fistulectomia con plastia anal reduce en un 83% de recidivas. 2

Los problemas relacionados con la salud anal en las ultimas investigaciones demuestras
gue los pacientes con este tipo de padecimiento experimentan multiples cirugias, la fistula
anal es considerada una condicién costosa para la sociedad y se ve en la necesidad de
ser manejada por un grupo de multidisciplinario de especialistas quirargicos para ser

tratados adecuadamente. (29
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fistula anal es una patologia compleja, la recurrencia e incontinencia son
complicaciones secundarias al procedimiento quirdrgico, en especial en la fistulectomia
anal. En la revision de la literatura mexicana sobre la patologia de fistula anal, no hay
estudios concluyentes que aborden el tema de recurrencia e incontinencia en nuestra
poblacién. Asi mismo en los pacientes sometidos a fistulectomia no se ha reportado la
frecuencia de recurrencia e incontinencia de acuerdo al tipo de fistula anal que tenga

cada paciente.
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V. JUSTIFICACION

Las complicaciones secundarias a la fistulectomia son una consulta frecuente en los
servicios de coloproctologia, especialmente la recurrencia y la incontinencia anal, que
pueden representar un amplio nimero de intervenciones y un importante gasto sanitario.
Los avances tanto en las técnicas quirdrgicas como en el diagndstico de las

complicaciones han marcado la evolucion del manejo quirdrgico de esta enfermedad.

A pesar de los estudios realizados, parte de la comunidad médica considera que la
fistulectomia no conlleva mayor riesgo de presentar complicaciones, pero si podria el tipo
de fistula que tiene el paciente. (1) La poblaciéon con diagnéstico de fistulas anales en
nuestro centro se divide en los dos grupos: fistulas simples y complejas, manejadas con
fistulotomia o fistulectomia respectivamente. De acuerdo a los registros obtenidos del
servicio de cirugia general y proctologia, en nuestro centro en el periodo comprendido del
2010 al 2013, el anico procedimiento realizado para el tratamiento de las fistulas anales
fue la fistulectomia (70 procedimiento quirdrgicos) por las caracteristicas de presentacién

de los pacientes y por ser la indicacion en ese tiempo para este grupo.

No hay literatura en poblacion mexicana que respalde la decision del tipo de tratamiento
utilizado, de esta forma las frecuencias de incontinencias ni recurrencia estan
estandarizados. La falta de evidencia cientifica al respecto, hace que el tipo de fistula anal
en pacientes sometidos a fistulectomia sea todavia hoy, un aspecto controvertido para
presentar algun tipo de complicacion.

Hasta ahora, ningun estudio ha comparado especificamente la recurrencia ni

incontinencia en pacientes que fueron sometidos fistulectomia. (30)

Se creé que el tipo de fistula por si sola puede actuar como riesgo para padecer
complicaciones (1), por lo tanto la identificacion de la incontinencia y recurrencia de
acuerdo al tipo de fistula en pacientes sometidos a fistulectomia, podria ampliar nuestro
conocimiento sobre las complicaciones en dicho procedimiento, nos permitiria ofrecer
alternativas de tratamiento reconstructivo, mayores cuidados durante los procedimientos
para preservar el esfinter anal, otorgar mejor informaciéon al paciente respecto a sus
cuidados postoperatorios y se reflejaria, a final de cuentas, en menor morbilidad

hospitalaria y menor costo por paciente en el tratamiento de las complicaciones.
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VI. OBJETIVO

Estudiar la frecuencia de la recurrencia e incontinencia en pacientes sometidos a
fistulectomia de acuerdo al tipo de fistula.
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VII. HIPOTESIS.

No aplica hipétesis por ser un estudio descriptivo.
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VIII. DISENO

Observacional descriptivo de no intervencion, retrospectivo y transversal.
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IX. MATERIALES Y METODO

Universo de estudio
Pacientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos.
Poblacion de estudio

Pacientes operados de fistulectomia anal en el periodo comprendido entre enero del 2010
y diciembre del 2013, en el Hospital Central Sur de Petréleos Mexicanos.

Tamafio de la muestra

70 pacientes operados de fistulectomia

Caracteristicas del grupo control y del (los) grupo(s) experimental(es) o de casos
No aplica por ser un estudio descriptivo

Criterios de seleccion

Criterios de Inclusidn

« Pacientes con el diagndstico de fistula primaria sometidos a fistulectomia anal en el
periodo comprendido entre enero de 2010 a diciembre de 2013

» Edad: de 4 a 90 afios

« Sexo: masculino o femenino

= Tener cualquier tipo de fistula anal de acuerdo a la clasificacion de Parks
(interesfintérica, transesfintérica simple y compleja, supraesfintérica y extraesfintérica)

Criterios de exclusioén
* Pacientes con tuberculosis intestinal

» Pacientes con enfermedad de Crohn

« Pacientes con infeccién por VIH

« Pacientes con cancer anal

» Pacientes con fistulas secundario a traumatismo

» Pacientes con antecedente de fistulectomias previas

» Pacientes con diagnéstico de incontinencia fecal previo al procedimiento de
fistulectomia

« Pacientes con diagnostico de recurrencia de la fistula

Criterios de eliminacion.
» No hay en este caso al ser un estudio transversal retrospectivo
Variables dependientes

Incontinencia anal
Recurrencia de la fistula

16



Variables independientes
Sexo

Edad

Tipo de fistula

Descripcién del procedimiento

Recopilacion de base de datos de fistulectomias realizadas en el Hospital Central Sur de
Alta especialidad en un periodo de 2010 a 2013.

Identificar al total de los pacientes en los cuales se evidencia recurrencia a incontinencia.

Determinar la frecuencia de incontinencia y recurrencia de pacientes postoperados de
fistulectomia.

Hoja de captura de datos

Ficha: Se utilizara la ficha registrada en el expediente electrénico, en casos de contar con
doble registro (ficha) se utilizara la correspondiente al primer registro

Edad: Aflos cumplidos al momento de la valoracion

Genero: Masculino y femenino

Tipo de fistula: Segun la clasificacion de Parks, Interesfintérica, transesfintérica,
supraesfintérica, extraesfintérica

Incontinencia anal:Salida involuntaria de gas, liquido o materia sélida a través del ano, al
menos por un mes de evolucién en personas mayores de 4 afios con continencia previa
Recurrencia de la fistula: Recurrencia de la fistula anal tras cuatro semanas del
procedimiento quirdrgico

17



X. RESULTADOS

Se realiz6 el analisis descriptivo de acuerdo al tipo de fistula a 70 pacientes a quienes se

les sometio a fistulectomia anal entre el afio 2010 y 2013.
Fistulas interesfintéricas

El promedio de edad fue de 55 afios (x11), la distribucion de género qué de 0% (O
pacientes) para el sexo femenino y 100% (31 pacientes) en el masculino. De acuerdo a su
IMC esta poblacion tuvo 26.7 kg/peso?2 (+£3.3). El tiempo quirdrgico en cada procedimiento
fue de 50 minutos (£6.5). Tabla 1. El porcentaje de recurrencia fue de 4.3% y 0% para

incontinencia.
Fistulas transesfintéricas

El promedio de edad fue de 56 afios (C8), la distribucion de género qué de 3% (1
pacientes) para el sexo femenino y 97% ( 34 pacientes) en el masculino. De acuerdo a su
IMC esta poblacién tuvo 26.9 kg/peso2 (+4.2). El tiempo quirtrgico en cada procedimiento
fue de 54 minutos (£7.5). Tabla 1. El porcentaje de recurrencia fue de 35.7%, 14.3% para
incontinencia con un promedio de 15 (+2.5) puntos en la escala de Wexner. De acuerdo al
tipo de lesion del esfinter anal interno 20% fueron posterolaterales derechas en el tercio
medio, 20% posterolaterales izquierdas en el tercio medio, 10% anterolateral derecho en
el tercio medio, 30% anterolateral izquierdo en el tercio medio, 10% posterolateral
derecho en el tercio medio y superior y 10% posterolateral izquierdo en el tercio medio y

superior.
Fistulas supraesfintéricas

El promedio de edad fue de 53 afios (£12), la distribucion de género qué de 25% (1
pacientes) para el sexo femenino y 75% ( 3 pacientes) en el masculino. De acuerdo a su
IMC esta poblacion tuvo 26.5 kg/peso?2 (+£7.3). El tiempo quirdrgico en cada procedimiento
fue de 68 minutos (+4.7). Tabla 1. El porcentaje de recurrencia fue de 1.4% y 0%

incontinencia.

18



Fistula Fistula Fistula
Interesfintérica Transesfintérica Supraesfintérica
(n=31) (n=35) (n=4)
Edad 55+11 56+8 53+12
Sexo
Femenino 0 (0%) 1 (3%) 1 (25%)
Masculino 31 (100%) 34 (97%) 3(75%)
IMC 26.7+3.3 26.9+4.2 26.5+7.3
Tiempo Qx 50+6.5 54+7.5 68+4.7

IMC: indice de Masa Corporal, Tiempo Qx: Tiempo Quirdrgico

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de pacientes sometidos a fistulectomia de acuerdo a

tipo de fistula anal.

Fistula Fistula Fistula
Interesfintérica Transesfintérica Supraesfintérica
(n=31) (n=35) (n=4)
Recurrencia 29 (41.4%) 3(4.3%) 25(35.7%) 1(1.4%)
Incontinencia 10 0(0%) 10(14.3%) 0(0%)
(14.3%)
Escala de Wexner 0+0 15+2.5 0+0
Lesién del esfinter anal 0+0 10(14.3%) 0+0

Tabla 2. Descripcion de recurrencia, incontinencia, lesion del esfinter anal y escala de
Wexner de los nacientes sometidos a fistulectomia de acuerdo a tino de fistula anal.

B Interesfintérica B Transesfintérica L. Supraesfintérica

4.3%

Recurrencia

Gréafica 1. Recurrencia de acuerdo al tipo de fistula
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Lesiones del esfinter anal
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Gréfica 2. Tipo de lesion del esfinter anal en pacientes con fistulas transesfintéricas
sometidos a fistulectomia
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XI. DISCUSION

Las fistulas anales son un padecimiento comudn en nuestra poblacion, éstas representan
la complicacion cronica de los abscesos anorrectales, siendo estas manifestadas en el
50% de los pacientes. @ El objetivo principal de la cirugia para el tratamiento de las
fistulas es erradicar la infeccion, evitar recurrencias e incontinencia. ® EIl indice de
complicaciones varia de 1.5% al 32%, independientemente de la técnica quirdrgica
utilizada. (198 En México existe poca literatura la cual reporte de manera objetiva que
tipo de procedimiento tiene menor numero de complicaciones, ya que solo reportan
aquellas lesiones esfinterianas identificadas por US endoanal dependiendo el tipo de
fistula, sin tener conocimiento de las recurrencias y el grado de incontinencia. ® Las
complicaciones relacionadas con la fistulectomia son la incontinencia fecal y la
recurrencia. 13 El porcentaje de éxito es similar entre la fistulectomia y fistulotomia,
aungue el porcentaje de incontinencia tiende a ser mas alto en la fistulectomia llegando
hasta un 15%. 15 La fistulectomia esta asociada a un mayor dafo de los esfinteres, lo
cual sugiere ser la causa de la incontinencia fecal. 9 El problema con fistulectomia
depende de la profundidad de su realizacion, esta puede causar dafio al esfinter anal y

causar diferentes grados de incontinencia. @9

En este trabajo se reportan Unicamente las frecuencias de incontinencia, recurrencia y el
tipo de lesion del esfinter anal en el aspecto ultrasonografico. Los grupos fueron
analizados en términos generales (edad, genero) y por el tipo de fistula de cada paciente.
La edad promedio de presentacion fue de 56+8, en cuanto al genero el 97% fue del
genero masculino y 3% del género femenino, observando una distribucion de genero
acorde a la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto.

En cuanto al tipo de fistula, los dos grupo con mas representacion fueron las
interesfintéricas con un 44.2%, transesfintéricas 50% y supraesfintéricas con un 5.7%

datos similares a los encontrados por Belmonte M. et al., en la poblacion mexicana.

Las fistulas interesfintéricas no mostraron diferencias en cuanto al desarrollo de
incontinencia o recurrencia, esto se debe a la facilidad para identificar la lesion y
resecarla. ®® Sin embargo se observaron diferencias en las fistulas transesfintéricas, el
trayecto de la lesibn es mas amplio y su reseccion mas compleja, desarrollando

recurrencia en un 37.7% e incontinencia en un 14.3% de la poblacion, entrando en el
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rango de porcentaje de complicaciones que va del 0 al 40% en pacientes postoperados de
fistulectomia o fistulotomia. (D® Segun Murtaza et al., los resultados de complicaciones
secundarias a fistulectomia son de 4.1% para la recurrencia y 12.5% para la
incontinencia, siendo estos porcentajes menores a los resultados observados en nuestro
estudio. En un estudio realizado por Cariati , el porcentaje de incontinencia varia de un 30
a 35% tras la realizaciobn de una fistulectomia, siendo este porcentaje mayor que el
encontrado en nuestra poblacion. En cuanto al tipo de lesion del esfinter anal no hay
estudios mexicanos que nos expliquen cual es la localizacion mas frecuente de esta, solo
refieren el tamafio de la lesién en milimetros. ® En nuestra poblacién el sitio de lesién

mas comun fue anterolateral izquierda en el tercio medio del esfinter anal interno.

Una de las limitantes que se puede observar en este estudio es que el tamafio de la
muestra el pequefio, lo cual puede ser un sesgo de seleccion, sin embargo se puede
seguir una linea de investigacion sobre este rubro para disefiar estudios los cuales
puedan ser significativos.
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XIl. CONCLUSION

Las fistulas anales son frecuentes en nuestro medio, representan un reto para el cirujano
a la hora de su evaluacion y decisiébn de tratamiento. Se debe de considerar el alto
porcentaje de complicaciones que pueden tenerse tras la realizacién de una fistulectomia

y valorar dicho tratamiento de acuerdo al tipo de fistula.

Los pacientes con fistulas anales, tranesfintéricas podrian actuar como un factor que
influye en la aparicion de recurrencia en pacientes sometidos a fistulectomia al haberse
visto en mas de un tercio de la poblacion. En cuanto a la incontinencia podemos ver que
se presento en el mismo grupo de pacientes, de acuerdo al puntaje en la escala de
Wexner estos se ubicaron en mayor de 15 puntos, se evalu6 la integridad del esfinter anal
mediante ultrasonido endoanal para evidenciar si esta fue secundaria a alguna lesion del
complejo esfinteriano, teniendo lesion del esfinter en el total de pacientes con
incontinencia. La lesién con mayor porcentaje fue la anterolateral izquierda en el tercio

medio.

Es importante la difusion y el estudio continuo de las técnicas quirirgicas para el
tratamiento de las fistulas anales, con esto se podria prevenir o disminuir el porcentaje de
recurrencia o lesion del esfinter anal que condicione a incontinencia, asi mismo se
obtendra una perfeccidén en la técnica quirdrgica, un adecuado abordaje diagndstico y la

eleccion de una tratamiento resolutivo y con baja morbilidad.
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Xlll. RECURSOS Y LOGISTICA
Recursos Humanos

Investigador: Dr. Omar Ricardo Quiroz Rodriguez
Actividad asignada: Presentacidn del proyecto, estructuracién del proyecto, exposicion del
proyecto y presentacion de resultados.

Nombre: Dr Sinue Cazarez Huazano Cargo: Médico adscrito al servicio de
Coloproctologia.
Correo electronico y extension: sinue.cazarez@pemex.com

Nombre: Dr Alejandro Cruz Zarate. Cargo: Médico adscrito al servicio de Cirugia General
Correo electronico y extension: alejandro.cruzz@pemex.com

Recursos materiales

Sistema electronico de expediente clinico

Equipo de computo (Laptop)

Papeleria

Programa SPSS para andlisis estadistico Se utilizo el sistema electronico de PEMEX para la captura
de datos
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XIV. CONSIDERACIONES ETICAS.

En este estudio no se realiz6 la firma del consentimiento informado debido a que es un
estudio retrospectivo, observacional, en donde no se requiere la participaciéon de ningun
paciente no se presenta un riesgo mayor al de la vida diaria por la manipulacién de la
informacion por parte del estudio en cuestion.

La informacién acumulada en este estudio, datos clinicos, técnica quirargica, hallazgos,
transo-oratorios e historia clinica, fue obtenida mediante el expediente electrénico de
manera anonima.

El acceso a la informacion a lo largo del estudio seré utilizada y bajo supervision del Dr.
Victor José Cuevas Osorio jefe de servicio de cirugia general con estricto apego a normas
de confidencialidad y seguridad.

Serd almacenada de manera digital, en Unica copia, resguardada con contrasefa y

Gnicamente bajo acceso por el Dr. Victor José Cuevas Osorio y el Dr. Omar Ricardo
Quiroz Rodriguez
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