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Resumen.  
Objetivo: Determinar la incidencia de incontinencia anal en pacientes con cirugía de fístula 
ano-rectal operados en el Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos. Metodología: 
El presente estudio es transversal , observacional, descriptivo. Realizado en el Hospital 
Regional Lic. Adolfo López Mateos , ubicado en la ciudad México, la población objeto de 
estudio, estuvo conformada por todos los pacientes con diagnóstico de fistula anorectal, 
ingresados en el servicio de coloproctologia atendidos en el período de tiempo 
comprendido del primero marzo 2016 al 28 Febrero 2021. Una vez recabada la información 
se elaboró una base de datos  en el programa estadístico SPSS 25.0, donde se realiza una 
comparacion de medianas de la puntuación de incontinencia anal, según el tipo de fistula y 
tecnica quirurgica empleada,  Se realizó un análisis descripitivo univariado, calculándose, 
promedios y porcentajes. Resultados. En la presente investigación, se incluyeron un total 
de 128 pacientes con diagnóstico de fístula anorectal, que fueron sometidos a manejo 
quirúrgico, de los cuales 96 fueron hombres (78 %). Por otra parte,  con respecto a la edad  
de los pacientes, en nuestro estudio  la proporción de casos de fistula anorectal  fue 
significativamente mayor  entre los pacientes con una moda de 51 y mediana de 52; con un 
minimo de edad de 23 y máximo de 81. Este resultado muestran semejanza con los datos 
arrojados por una investigación realizada en España, que constató que el mayor número de 
fistula anorectal se presenta alrededor de la cuarta y sexta década de la vida, con un 
promedio de 45 años. Con respecto al abordaje quirúrgico en esta investigación, el 69.5% 
de los pacientes se les realizó  Fistulectomias, el 25.8 % les fue realizado Fistulotomia, y el 
3.9 % se realizó Descenso de Colgajo endorectal , siendo estas tres, las más frecuentes. En 
nuestro estudio se concluye que la incidencia de incontinencia anal  medida por escala de 
Jorge-Wexner en los 128 pacientes de este estudio; en 31 de ellos se presenta incontinencia 
anal en los cuales se les realizan los procedimientos quirúrgicos antes mencionados fue de 
29.2 % con Fistulectomia, 15.2% para Fistulotomia. Teniendo como resultado la técnica 
quirúrgica y la localización de la fístula que más puntaje de Jorge-Wexner para incontinencia 
anal es la Fistulectomia y Transesfínterica respectivamente, teniendo un minimo de 2 y un 
máximo de 6 puntos; además como factor de riesgo más importante fue el número de 
cirugias previas a las que fueron sometidos; dandonos como resultado una incontinencia 
anal leve. Conclusiones: En nuestro estudio se observó que el género masculino 
tiene mayor incidencia de fistula anorectal que el sexo femenino. La localización del 
tipo de fistula anorectal más frecuente;  fue la Transesfintérica. La técnica quirúrgica 
más frecuente empleada en nuestro hospital fue la Fistulectomia. De los 128 
pacientes que se incluyeron en nuestro estudio, 32 de ellos presentarón 
incontinencia anal leve. Como factores de riesgo de importancia para la 
incontinencia anal, se demostró que la edad no es factor de riesgo para esta; a 
diferencia de el número de cirugias previas a las que fueron sometidos dichos 
pacientes y la localización de la fístula;  se logra evidenciar como factores de riesgo 
importantes  para el grado de incontinencia anal. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
 La fístula anal 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 cutáneo, secundario o externo.  Entre el 30 al 50% de los 

pacientes que presentan un absceso perianal presentaran en los próximos meses 2 una 

fistula significando mayores costos para la institución. 

Las fistulas anorectoperineales pueden ser simples o complejas, siendo estas últimas de 

difícil manejo para el coloproctologo con una alta tasa de recidivas y complicaciones si no 

se les da el diagnóstico y el tratamiento adecuado desde la primera cirugía.  

 

Con este estudio pretendemos comparar los resultados, con los ya realizados en otros 

lugares y aportar datos de interés clínico-epidemiológico, lo cual se logrará a través de la 

solución de esta pregunta:  

 

-¿Cuál es la incidencia de incontinencia anal en pacientes con cirugía de fístula ano-

rectal en el Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos? 
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2. JUSTIFICACION  

 
 

Las fistulas son una de las patologías que con más frecuencia se presentan en el servicio de 

coloproctología. Dado el compromiso que tienen con los esfínteres y su probable 

repercusión en cuanto a la continencia del paciente en el posquirúrgico inmediato y tardío. 

Se pretende demostrar la incidencia de incontinencia anal; posterior a la realización de 

cirugia de fistula anorectal  así como valorar si la tasa de incontinencia es similiar a la 

reportada a la literatura internacional, y con los resultados identificar factores que pueden 

influir en la tasa de incontinencia asi como en la realización adecuada de la técnica 

quirúrgica.   

Actualmente no se cuenta con ningún tipo de estudio en nuestro centro hospitalario que 

compare la incidencia de incontinencia en paciente con cirugía de fistula anorectal con la 

reportada con la literatura,  por lo que cual se decide realizar el estudio para establecer las 

bases del diagnóstico y tratamiento en este Hospital.  
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3. MARCO TEÓRICO  
 
La fístula anal 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 cutáneo, secundario o externo. Hipócrates, alrededor del año 430 a. C., 

sugirió que la enfermedad era causada por “las contusiones ocasionadas al cabalgar en las 

ancas del caballo”. Fue la primera persona en sugerir el uso de setón (del latín seta: cerda). 

Él usó una crin de caballo que apretó intermitentemente alrededor del músculo hasta 

seccionarlo. El 18 de noviembre de 1686, el Rey Sol de Francia, Luis XIV, fue operado de una 

fístula anal que tenía más de 10 años de evolución por Félix de Tassy cirujano de la corte, 

después de haber experimentado diferentes técnicas operatorias en mendigos y presos en 

las cárceles de París. Para ello, empleó el método Acquapendente con un bisturí llamado 

“siringotomo”, que, siendo de borde cóncavo, se continúa con un estilete que hacía las 

veces de guía; es el ahora llamado “Bisturí Real”. 

 Esta investigación puede ser tomada como la primera cirugía que llevó un método 

científico; este hecho revolucionó la historia de la medicina y su éxito alejó definitivamente 

de la práctica médica a los curanderos, charlatanes y barberos. La retribución económica al 

cirujano por curar al Rey, se considera la más alta que se haya pagado en la historia de la 

medicina; recibió, en aquella época: mil millones de francos viejos, un título nobiliario, un 

castillo en la región de Molineaux y una bonificación cada 18 de noviembre.  

Percival Pott (1714-1788), oriundo de Londres, Inglaterra, en su “Tratado de fístulas”, hace 

énfasis en una mínima sección, lo que actualmente conocemos como fistulotomía. 

Frederick Salmon (1796-1868), miembro del Colegio Real de Cirujanos, en 1835 abre una 

institución con el nombre de “El hospital para el alivio de los pobres, afectados con fístulas 

y otras enfermedades del recto” y después de dos reubicaciones fue abierto el 25 de Abril 

de 1854, día de San Marcos, lo que hoy es el Hospital St. Mark’s, en Londres, Inglaterra. 

David Henry Goodsall (1843-1906), también inglés, desarrolló durante su formación gran 

interés en la cirugía anorrectal; contribuyó con múltiples artículos a la literatura 

internacional, pero se le recuerda especialmente por el trabajo que realizó en conjunto con 
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W. Ernest Miles, en un libro titulado “Enfermedades de ano y recto”, donde Goodsall, en el 

capítulo de fístulas, expone la regla que lleva su nombre, vigente hasta nuestros días. 

 
La fístula anal 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 cutáneo, secundario o externo.  

Es difícil tener un dato preciso sobre la incidencia de los abscesos anales. Las razones son 

múltiples; entre las principales, destacan dos: un buen número de ellos drena en forma 

espontánea sin acudir al médico y, la otra, que son drenados en el consultorio y jamás 

notificados y registrados. Sin embargo, los portadores de una fístula anal cuentan con muy 

pocas probabilidades de curación espontánea y, en algún momento de su vida, la mayoría 

de los enfermos acuden para ser atendidos quirúrgicamente. La infección de las glándulas 

anales (origen criptoglandular) es la causa en más del 95% de los pacientes portadores de 

un absceso anal, con la posibilidad de la formación de una fístula, que se denomina 

inespecífica, a diferencia de las específicas, que tienen una etiología diferente como 

enfermedad de Crohn, tuberculosis, carcinoma rectal, carcinoma anal, actinomicosis, entre 

otras. Muchos autores han contribuido significativamente al estudio de la anatomía de la 

fístula anal.  

 

CLASIFICACIÓN  
 
Sir Alan Parks (1976) propuso la clasificación que se describe más adelante, que es la más 

usada en el mundo.  

Esta clasificación se basa en la dirección que sigue el trayecto de la fístula en relación con el 

anillo o aparato esfinteriano y pueden ser: interesfintérica, transesfintérica, 

supraesfintérica y extraesfintérica. 

Frenkel propuso simplificar la clasificación basado en el nivel de la fístula y la clasificó en 

baja, media, alta y compleja. Otros autores incorporan la fístula submucosa a la clasificación 

de Parks. 
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 La fístula interesfintérica es aquélla cuyo trayecto fistuloso involucra una parte del esfínter 

anal interno sin tocar el esfínter anal externo (Figura 6), y se subdivide en: a) de trayecto 

bajo sencillo; b) de trayecto ciego, alto; c) de trayecto alto, con abertura rectal; d) de 

abertura rectal, sin abertura perianal; e) de extensión extrarrectal y f) secundaria a 

enfermedad pélvica. La transesfintérica, tal y como su nombre lo indica, abarca a ambos 

esfínteres (Figura 7), y se subdivide en: a) sin complicación y b) de trayecto ciego, alto. La 

supraesfintérica es aquélla en que el trayecto fistuloso pasa por arriba del aparato 

esfinteriano (Figura 8).  

En la extraesfintérica, el trayecto fistuloso corre en forma paralela al aparato esfinteriano y 

el orificio primario suele estar localizado en el recto (Figura 9).  

 

 

 

Por último, la fístula en herradura es aquella que tiene trayectos fistulosos a ambos lados, 

con un orificio primario común.  

El motivo de clasificar a las fístulas tiene la finalidad de que el cirujano cuente con una guía 

para elegir la técnica quirúrgica que debe realizar en cada caso. La mayoría de las fístulas 

son interesfintéricas o transesfintéricas bajas, que suelen ser relativamente fáciles de 

tratar; sin embargo, el cirujano puede enfrentarse a casos complejos que requieren amplios 

conocimientos anatómicos, fisiológicos y quirúrgicos, y así, evitar complicaciones como son 

la recurrencia o la incontinencia fecal. 

Charúa GL. Fístula anal

88 Rev Med Hosp Gen Mex 2007; 70 (2): 85-92

medigraphic.com

resonancia magnética (Figura 5). En algunos estudios
ha demostrado ser superior al criterio clínico de un
experto, no obstante haber sido utilizada en muestras
pequeñas. Su alto costo la hace un método diagnós-
tico poco solicitado.11

CLASIFICACIÓN

Muchos autores han contribuido significativamente al
estudio de la anatomía de la fístula anal. Sir Alan

Figura 5. Resonancia magnética. Las flechas señalan el trayec-
to fistuloso.

Parks (1976) propuso la clasificación que se describe
más adelante, que es la más usada en el mundo.
Esta clasificación se basa en la dirección que sigue
el trayecto de la fístula en relación con el anillo o
aparato esfinteriano y pueden ser: interesfintérica,
transesfintérica, supraesfintérica y extraesfintérica.12

Frenkel propuso simplificar la clasificación basado en
el nivel de la fístula y la clasificó en baja, media, alta
y compleja.12 Otros autores incorporan la fístula sub-
mucosa a la clasificación de Parks.4

La fístula interesfintérica es aquélla cuyo trayec-
to fistuloso involucra una parte del esfínter anal in-
terno sin tocar el esfínter anal externo (Figura 6), y
se subdivide en: a) de trayecto bajo sencillo; b) de
trayecto ciego, alto; c) de trayecto alto, con abertura
rectal; d) de abertura rectal, sin abertura perianal; e)
de extensión extrarrectal y f) secundaria a enferme-
dad pélvica.

La transesfintérica, tal y como su nombre lo indica,
abarca a ambos esfínteres (Figura 7), y se subdivide
en: a) sin complicación y b) de trayecto ciego, alto.

La supraesfintérica es aquélla en que el trayecto
fistuloso pasa por arriba del aparato esfinteriano (Fi-
gura 8).

En la extraesfintérica, el trayecto fistuloso corre
en forma paralela al aparato esfinteriano y el orificio
primario suele estar localizado en el recto (Figura 9).

Por último, la fístula en herradura es aquella que
tiene trayectos fistulosos a ambos lados, con un ori-
ficio primario común.

El motivo de clasificar a las fístulas tiene la finali-
dad de que el cirujano cuente con una guía para ele-
gir la técnica quirúrgica que debe realizar en cada

Figura 7. Fístula anal transes-
fintérica.

Figura 6. Fístula anal interes-
fintérica.

Figura 8. Fístula anal supra-
esfintérica.

Figura 9. Fístula anal extraes-
fintérica.



 15 

 La fístula anal compleja no ha sido bien definida; para algunos cirujanos es aquella que 

tiene trayectos y orificios fistulosos secundarios múltiples, las que han sido tratadas 

quirúrgicamente más de una vez o las que no son de origen criptoglandular. 

Los objetivos fundamentales del tratamiento de la fístula anal son curarla, preservar la 

función de continencia anal, minimizar los defectos de cicatrización y ofrecer al paciente 

una recuperación rápida.  Para conseguir estos objetivos, se deben seguir estos principios: 

identificar correctamente ambos orificios fistulosos (primario y secundario), localizar e 

identificar adecuadamente el o los trayectos fistulo- sos, minimizar en lo posible la sección 

quirúrgica del aparato esfinteriano, sin que por ello se incremente el riesgo de recurrencia 

y evitar deformidades de la piel perianal y del ano.  

Varias técnicas han sido desarrolladas para el ma- nejo quirúrgico de la fístula anal; entre 

ellas tenemos: fistulotomía, fistulectomía con o sin reparación de esfínteres, sedal, 

colocación de setón de corte o de drenaje, avance de colgajo de mucosa rectal y apli- cación 

de fibrina, tapón de colágeno biodegradable, entre otras.  

Las técnicas quirúrgicas más utilizadas son la fis- tulectomía y la fistulotomía.En cualquiera 

de las técnicas quirúrgicas empleadas para corregir la fístula anal, el paciente debe de ser 

operado en quirófanos, bajo bloqueo epidural y en posición proctológica.  

Fistulectomía  

La fistulectomía consiste en la extirpación completa de la fístula para ello se requiere la 

introducción de un estilete por el orificio fistuloso secundario, pasándolo con presión muy 

leve, que permita el paso fácil del instrumento, hasta su salida por el orificio primario; en 

ningún momento debe de ser forzado, para evitar la creación de trayectos falsos. En los 

casos en que no se puede identificar el orificio fistuloso primario, se puede instilar peróxido 

de hidrogeno o leche por el orificio fistuloso secundario para identificar el primario. Se hace 

una incisión en la piel, de extremo a extremo de la fístula, siguiendo el trayecto fistuloso ya 

identificado por el estilete; se profundiza el corte con electrobisturí, hasta extirpar por 
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completo el trayecto fistuloso y así obtener una pieza que contiene el estilete aún en su 

sitio.  

Fistulotomía  

La fistulotomía extirpa sólo el techo del trayecto fis- tuloso y deja en su sitio el fondo. La 

técnica quirúrgica es similar a la fistulectomía, pero al momento de incidir la piel, se 

profundiza con el electrobisturí sólo hasta el nivel del estilete y se reseca sólo el tejido que 

incluye el techo. Algunos cirujanos prefieren retirar el tejido de granulación de la parte 

expuesta de la fístula, dejando la capa subyacente fibrosa y pálida.  

Fistulotomía versus fistulectomía  
 
El estándar de oro en el tratamiento de la fístula anal es la fistulotomía. 

Con la fistulotomía efectivamente se reseca menos cantidad de tejido, tanto en amplitud 

como en profundidad y puede disminuir el riesgo de incontinencia fecal por sección 

esfinteriana y permite una cicatrización más rápida. Estas ventajas, sin embargo, son más 

aparentes que reales, porque la persistencia del tejido infectado y la economía en la 

resección, representan un tratamiento incompleto con riesgo de reproducción de la fístula 

y la formación de cicatrices defectuosas, por lo que la indicación de la fistulotomía. Se 

observó en el seguimiento a 4 meses recurrencia de la fístula en 19 casos (el 3.6%, fístulas 

complejas) e incontinencia anal en 22 (4%). Se expone que la tasa de 

recurrencias después de una fistulotomía es de un 7-16% a los 2 años de seguimiento, y 

que puede aumentar hasta un 40% a los 6 años. 

 
 
Fistulectomía con reparación primaria de esfínteres  

La sección completa del aparato esfinteriano en una fístula supraesfintérica es una 

conducta muy riesgosa. No obstante de que la reparación directa se puede realizar 

inmediatamente, la posibilidad de dehiscencia es muy alta. Para este tipo de fístulas se 

recomienda otra técnica como el avance de colgajo, la utilización de setón en sus diferentes 
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modalidades o el tapón de colágeno biodegradable. En una fístula transesfintérica alta o 

transesfintérica anterior en la mujer, puede ser una buena alternativa. 

 
Colgajo de avance endorrectal  

El avance del colgajo mucoso rectal ha sido ampliamente utilizado en el tratamiento de 

fístulas anales complejas. El principio básico de este procedimiento es lograr un cierre 

adecuado del orificio primario evitando la división del aparato esfinteriano. Esta técnica ha 

ganado adeptos en los últimos años; se han publicado múltiples artículos que hacen pensar 

que pueda ser una buena alternativa. La serie más amplia es de Aguilar, con 189 pacientes, 

con una recurrencia de 1.5% e incontinencia fecal en menos del 10%; sin embargo, no 

especifica el tipo de fístulas tratadas. Otros estudios han informado buenos resultados, pero 

aún no se ha definido su utilidad en comparación con la que tiene la fistulectomía o la 

fistulotomía para erradicar la enfermedad, para impedir la infección subsecuente y 

preservar la continencia. 

 
Setón  

Existen otras técnicas, como son la colocación de sedal o setón. En la actualidad se manejan 

tres modalidades, que son el sedal, el setón de corte y el setón de drenaje. El sedal se basa 

en la colocación de un cuerpo extraño en el trayecto fistuloso, con objeto de promover 

fibrosis y en una segunda cirugía se retira el sedal; con ello, se evita la sección esfinteriana 

y la pérdida de la fuerza de contracción. El setón de corte tiene el mismo principio que el 

sedal, pero el material empleado es diferente, en la actualidad se utiliza silastic. La forma 

en que se coloca el setón de corte es el siguiente: se introduce un estilete por el orificio 

fistuloso secundario, pasándolo con presión muy leve que permita el paso fácil del 

instrumento hasta su salida por el orificio fistuloso primario. Se hace una incisión en la piel, 

de extremo a extremo de la fístula, siguiendo el trayecto fistuloso ya identificado por el 

estilete; se profundiza el corte con bisturí o electrobisturí hasta el esfínter anal interno y 

externo, sin seccionarlos. Se ata el setón de silastic a uno de los extremos del estilete, que 

se tracciona hasta retirar éste, con lo que queda colocado el setón en el trayecto fistuloso 

rodeando a ambos esfínteres anales. Por último, se anuda con seda los extremos y el setón 
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queda como un anillo. El setón de drenaje sirve únicamente para evitar la formación de 

nuevos abscesos. Las tres técnicas están indicadas en fístulas complejas, como las 

supraesfintéricas, que comprometen el aparato esfinteriano. 

 
Fibrina  

Otra modalidad utilizada para la atención de una fístula anal es la fibrina, con el objeto de 

sellar el trayecto fistuloso sin sección de la musculatura esfinteriana. Inicialmente se 

formuló pegamento autólogo del propio plasma del paciente o crioprecipitados que se 

activaron con trombina. En la actualidad existen varios preparados comerciales que 

mezclan solución de fibrinógeno con trombina y calcio en una jeringa doble. La técnica se 

realiza en quirófanos, bajo anestesia epidural y en posición proctológica. Se identifica el 

trayecto fistuloso hasta su orificio primario, se introduce un estilete maleable diseñado ex 

profeso, ranurado, para poder hacer un curetaje de todo el trayecto fistuloso y se irriga a 

presión con solución fisiológica. Se inyecta la fibrina por el orificio fistuloso secundario hasta 

que se vea salir por el orificio fistuloso primario; se ocluyen ambos orificios con sutura. Esta 

técnica, a corto y a mediano plazo, ha fallado hasta en un 40%. 

 

Tapón de colágeno biodegradable 

En la reunión de la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto de 2004, se presentó 

en la sesión de póster, la eficacia del tapón de colágena biodegradable para el tratamiento 

de la fístula anal. En este trabajo se obtuvo un 65% de éxito, y sus conclusiones fueron que 

es un procedimiento seguro, eficaz, fácil de realizar, que requiere un mayor número de 

pacientes con un seguimiento más largo. El tapón de colágeno biodegradable consiste en 

un dispositivo cónico, que se obtiene de la submucosa del intestino delgado del cerdo. Una 

vez colocado en el trayecto fistuloso, el tapón actúa como armazón biológico que facilita la 

regeneración tisular bien organizada y, con ello, la oclusión y la curación de la fístula. 
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4.1 OBJETIVO GENERAL  
 
 
 

§ Determinar la incidencia de incontinencia anal en pacientes con cirugía de fístula 

ano-rectal operados en el Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos. 

 
 
 
 

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS  
 

§ Identificar si el lugar  anatomico de presentación de la fistula anal se asocia mas a la 

incontinencia post-operatoria. 

§ Comprobar si la complejidad de la fistula  esta relacionada con la incontinencia 

post operatoria 

§ Establecer si el numero de intervenciones quirúrgicas previas tiene relación con  el 

riesgo de incontenencia anal 

§ Determinar que tecnica quirúrgica  para cirugía de fistula ano-rectal tiene con 

menor tasa de incidencia anal. 
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5. Metodología  
 

5.1 Descripción del área de estudio 

El Hospital Regional Lic. Adolfo López Materos , ubicado en la ciudad de México, 

cubre las demandas de la población, en especial de las enfermedades de alta 

complejidad diagnóstica y terapéutica. Con alrededor de 300 camas censables, 

consultorios, 12 quirófanos, auxiliares de diagnóstico, laboratorios de análisis 

clínicos, salas de radiología, tomografía, resonancia magnética. 

5.2 Diseño del Estudio 

El presente estudio es transversal , observacional, descriptivo. 

5.3 Población de Objeto estudio 

La población de objeto de estudio estuvo conformada por todos los pacientes con 

diagnóstico de fistula anorectal, ingresados en el servicio de coloproctologia del 

Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos atendidos en el período de tiempo 

comprendido del primero marzo 2016 al 28 Febrero 2021. 

 
5.3.1 Criterios de inclusión. 

Pacientes con diagnóstico  de fistula anorectal  confirmado. 

Hombres y Mujeres 

Pacientes de todas las edades.  

 

5.3.2 Criterios de exclusión 

Pacientes que no cuenten con expediente clínico bien requisitado. 

 

 

 

 

 



 23 

5.4 Definición operacional de variables  

En la tabla 5.1 se hace una definición conceptual y operacional de cada una de las 
variables incluidas en el estudio, así como la descripción del tipo de cada una de 
estas 

NOMBRE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL Tipo de variable 
Edad Tiempo de vida del paciente 

expresada en años  referido en 
el interrogatorio. 

La que este registrada en el 
expediente 

Cuantitativa discreta 

Grupo de Edad  Es la agrupación de la edad en 
parámetros 

El grupo de edad se categorizó 
de la siguiente manera: 
 
25 a 65 años 

 Más de 65 años  

Cualitativo ordinal  

Sexo 
 

Características fenotípicas que 
definen el género del paciente 
 

Femenino 
Masculino 

Cualitativo nominal 

Cripta anal  
En el interior del 
canal anal existen unas 
glándulas que desembocan en 
unas estructuras 
denominadas criptas anales. 
 
 
 

 Cualitativo ordinal  

Estudios de extensión Tipo de estudios realizados 
como protocolo preoperatorio 
según el diagnóstico establecido 
en cada paciente. 

USG endoanal 360º 
Manometria 
Latencia Nervios pudendos 
OTROS 

Cualitativo nominal  

Tipo de cirugía 
 
 
 
 
 
 
 

Procedimiento quirúrgico  
realizado según patología 
tratada. 

Fistulotomia 
Fistulectomia 
Avance de Colgajo 
Endorectal 
LIFT 
Colocación de Setón 
Plug Fibrina 
 
 

 
Cualitativo nominal  

Seno anal El seno es una cavidad que 
acumula secreción y solo tiene 
un orificio de entrada, 
generalmente interno 
 

Presente 
No Presente  
 

 
Cualitativo nominal  

Fistula anal La fístula es el conducto de 
paredes fibrosas infectadas, que 
comunica una cripta anal con la 
piel o con la luz del recto 
 

  
Presente  
No presente  

Cualitativo nominal  

 
Evacuaciones en la semana 
 
 
 

Número de veces que paciente 
presenta evacuaciones de 
heces fecales en el dia/semana. 

1-2 veces por dia  
3-4 veces por dia 
3 veces por semana  
<3 veces por semana  

Cualitativo ordinal 

 
Escape de Gases 
 

Número de veces que el 
paciente refiere escape de 
gases de manera involuntaria 
durante el dia o semana. 

0 = Nunca 
1 = Raramente 
2 = Algunas veces 
3 = Frecuentemente 
4 = Siempre 

Cualitativo Ordinal 

 
Escape heces sólidas 
 

Número de veces que el 
paciente refiere escape de 
heces sólidas de manera 
involuntaria durante el dia o 
semana. 

0 = Nunca 
1 = Raramente 
2 = Algunas veces 
3 = Frecuentemente 
4 = Siempre 

Cualitativo ordinal 

 
Escape heces líquidas 
 

Número de veces que el 
paciente refiere escape de 
heces liquidas de manera 
involuntaria durante el dia o 
semana. 

0 = Nunca 
1 = Raramente 
2 = Algunas veces 
3 = Frecuentemente 
4 = Siempre 

Cualitativo ordinal 

 
Uso de Protector 

 
Ocasiones que el paciente se 
coloca alguna gasa, algodón o 

0 = Nunca 
1 = Raramente 
2 = Algunas veces 
3 = Frecuentemente 

Cualitativo ordinal 
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5.5 Descripción general del procedimiento para la recolección 
de la información 
 

Se diseñó un instrumento de recolección de datos que contempló las diferentes 

variables consideradas para la presente investigación. Los datos se obtuvieron de 

los expedientes clínicos de cada uno de los pacientes con diagnóstico de fístula 

anorectal proporcionados por el archivo clínico de la unidad hospitalaria ya 

mencionada. 

 

5.6 Plan de análisis de datos  
 

Una vez recabada la información se elaboró una base de datos  en el programa 

estadístico SPSS 25.0, donde se realiza una comparacion de medianas de la 

puntuación de incontinencia anal, según el tipo de fistula y tecnica quirurgica 

empleada,  Se realizó un análisis descripitivo univariado, calculándose, promedios 

y porcentajes.  

 
Aspectos éticos. 
 
Esta investigación es válida porque se aplicará en un contexto adecuado a la 

problemática tratada, además los investigadores no manipularon variables que 

influyan en los resultados de la misma; así como tampoco afectó en ningún 

momento la integridad física y psicológica de los pacientes incluidos en el estudio 

ya que los resultados obtenidos se manejarán y presentarán de manera 

confidencial. 

  

protector (pañal) en el dia / 
semana 

4 = Siempre 

 
Alteración estilo de vida  

 
Alteraciones en las formas 
particulares de realizar 
actividades de manera cotidiana 
de tipo personal, social, laboral.  

0 = Nunca 
1 = Raramente 
2 = Algunas veces 
3 = Frecuentemente 
4 = Siempre 

Cualitativo ordinal  
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6. Resultados 
 

 

 
Estadísticos 

 Genero 
Cirugías 
Previas 

Tipo de 
Fistula 

Tipo de 
Cirugía Incontinencia 

N Válido 128 128 128 128 128 
Perdidos 0 0 0 0 0 

Mínimo 1 1 1 1 1 
Máximo 2 3 5 4 2 

 

 
 
Tabla de frecuencia 
 
 

 
Genero 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Masculino 98 76.6 76.6 76.6 
Femenino 30 23.4 23.4 100.0 
Total 128 100.0 100.0  

 

 
Cirugías Previas 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Una 103 80.5 80.5 80.5 
Dos 19 14.8 14.8 95.3 
Tres 6 4.7 4.7 100.0 
Total 128 100.0 100.0  
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Tipo de Fistula 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Transesfinterica 87 68.0 68.0 68.0 
Interesfinterica 36 28.1 28.1 96.1 
Supraesfinterica 1 .8 .8 96.9 
Extraesfinterica 3 2.3 2.3 99.2 
Seno anal 1 .8 .8 100.0 
Total 128 100.0 100.0  

 

 
Tipo de Cirugía 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Fistulectomía 89 69.5 69.5 69.5 
Fistulotomía 33 25.8 25.8 95.3 
Descenso de colgajo 
endorectal 

5 3.9 3.9 99.2 

Setón 1 .8 .8 100.0 
Total 128 100.0 100.0  

 

 
Incontinencia 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Si 32 25.0 25.0 25.0 
No 96 75.0 75.0 100.0 
Total 128 100.0 100.0  
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Escala de Incontinencia JW 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido 2 1 .8 3.1 3.1 
3 10 7.8 31.3 34.4 
4 11 8.6 34.4 68.8 
5 7 5.5 21.9 90.6 
6 3 2.3 9.4 100.0 
Total 32 25.0 100.0  

Perdidos Sistema 96 75.0   
Total 128 100.0   
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Incontinencia  

 

 
Resumen de procesamiento de casos 

 
Incontinenci
a 

Casos 
Válido Perdidos Total 

N 
Porcentaj

e N 
Porcentaj

e N Porcentaje 
Cirugías 
Previas 

Si 32 100.0% 0 0.0% 32 100.0% 
No 96 100.0% 0 0.0% 96 100.0% 
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7. Discusión 

Como ya se menciono la fístula anorectal ó anal 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 

cutáneo, secundario o externo.  

 

En el presente estudio la fistula anorectal fue más frecuente en hombres (76.6%) 

que en mujeres (23.4%) diferencia que resultó estadísticamente significativa. Estos 

resultados aquí encontrados muestran congruencia con los resultados observados 

en un estudio realizado en la ciudad de México, el cual estudió la prevalencia de 

fistula anorectal, encontrando de igual manera mayor frecuencia en hombres 

(82.4%) que en mujeres (17.6%). 6 

 

Por otra parte,  con respecto a la edad  de los pacientes, en nuestro estudio  la 

proporción de casos de fistula anorectal  fue significativamente mayor  entre los 

pacientes con una moda de 51 y mediana de 52; con un minimo de edad de 23 y 

máximo de 81.  

 

Este resultado muestran semejanza con los datos arrojados por una investigación 

realizada en España, que constató que el mayor número de fistula anorectal se 

presenta alrededor de la cuarta y sexta década de la vida, con un promedio de 45 

años. 7 

 

Con respecto al abordaje quirúrgico en esta investigación, el 69.5% de los pacientes 

se les realizó  Fistulectomias, el 25.8 % les fue realizado Fistulotomia, y el 3.9 % se 

realizó Descenso de Colgajo endorectal , siendo estas tres, las más frecuentes. 

 En este sentido, un estudio realizado en el Hospital General  de Mexico Manejo 

Quirúrgico de Fistula Anorectal ,  la cirugia más frecuente que se realizó fue  

Fistulectomias +/- Colocación de Setón  para preservación de la continencia anal en 

fístulas anorectales 75%. 7 
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En nuestro estudio se concluye que la incidencia de incontinencia anal  medida por 

escala de Jorge-Wexner en los 128 pacientes de este estudio; en 31 de ellos se 

presenta incontinencia anal en los cuales se les realizan los procedimientos 

quirúrgicos antes mencionados fue de 29.2 % con Fistulectomia, 15.2% para 

Fistulotomia. 

 

Teniendo como resultado la técnica quirúrgica y la localización de la fístula que más 

puntaje de Jorge-Wexner para incontinencia anal es la Fistulectomia y 

Transesfínterica respectivamente, teniendo un minimo de 2 y un máximo de 6 

puntos; además como factor de riesgo más importante fue el número de cirugias 

previas a las que fueron sometidos; dandonos como resultado una incontinencia 

anal leve. 
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8. Conclusiones 

• En nuestro estudio se observó que el género masculino tiene mayor 

incidencia de fistula anorectal que el sexo femenino. 

 

• La localización del tipo de fistula anorectal más frecuente;  fue la 

Transesfintérica. 

 
• La técnica quirúrgica más frecuente empleada en nuestro hospital fue 

la Fistulectomia. 

 
• De los 128 pacientes que se incluyeron en nuestro estudio, 32 de ellos 

presentarón incontinencia anal leve. 

 
• Como factores de riesgo de importancia para la incontinencia anal, se 

demostró que la edad no es factor de riesgo para esta; a diferencia de 

el número de cirugias previas a las que fueron sometidos dichos 

pacientes y la localización de la fístula;  se logra evidenciar como 

factores de riesgo importantes  para el grado de incontinencia anal. 
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