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3. RESUMEN

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS - entre
sus diversas especialidades cuenta con el servicio de colon y
recto donde se tratan quirdrgicamente a los pacientes con
diagnostico de fistula anorrectal, este diagnostico se ha
catalogado con una de las primeras causas de morbilidad en
este servicio. Hasta el momento no se ha estimado cual de
las diversas técnicas quirdrgicas que existen es la mejor para
tratar dicha patologia.

Este estudio plante6 como principal objetivo comparar la
fistulotomia convencional con el tapon de colagena de
intestino de cerdo “PLUG” en el manejo de la fistula anal en
los pacientes que fueron intervenidos en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) durante los afios
2008 — 2009.

Se estudio un total de 191 pacientes con diagnostico de
fistula anorrectal que cumplieron los criterios de inclusion. El
sexo masculino (81%) fue a quienes se les realizo la mayor
parte de procedimientos quirdrgicos tanto convencional como
la colocacion del PLUG.

El rango de edad de los pacientes sometidos a ambos
procedimientos quirirgicos se encontré entre 41 a 60 afios
con una media de 51 afios; dentro de las manifestaciones
clinicas por el cual los pacientes consultaban fue exudado
mucoso anal con un 51 % seguidamente por el exudado
purulento con un 21%.

Las ventajas del uso de PLUG anal es que hay menos dolor
post operatorio, recuperacion temprana menor de 3 semanas
para realizar sus labores cotidianas en comparacion con los
pacientes que fueron operados con el tratamiento
convencional que fue de mas de 4 semanas.

Este estudio determino que el uso del PLUG anal tiene mejor

cicatrizacién y menos dolor pero su costo es elevado.



4. INTRODUCCION

Las fistulas anales son aquellos trayectos que se han
formado después de la formacion de un absceso, existen
multiples técnicas quirdrgicas para tratar este tipo de
patologia, durante el afio 2005 se introdujo al mercado
medico la colagena de intestino de cerdo (PLUG) como
alternativa para el cierre de las fistulas anorrectales. En este
estudio se planteo como objetivo general comparar la técnica
convencional que incluye fistulotomia y fistulotomia con
colocacion de seton versus la colocacion del plug anal, se
determino el sexo, la edad, las principales manifestaciones
clinicas, ventajas y desventajas, tiempo de recuperacion vy
cicatrizacion. Se estudio un total de 191 pacientes de los
cuales el sexo masculino fue el mas afectado por esta
patologia con un 81%, la manifestacién clinica con la cual el
paciente lo hizo consultar fue el exudado mucoso, las
ventajas del uso del PLUG anal fue menos dolor post
operatorio y el tiempo de cicatrizacién es menor que el de la
fistulotomia convencional. La recidiva con el uso del PLUG
anal fue de 7 %.

5. ANTECEDENTES

Las fistulas anales siempre han sido un gran reto para los
cirujanos. Sin llegar a comprometer la vida de un paciente,
bien es sabido que su curacién es muy dificil y que a veces
requiere mas de una intervencién. En el afio 2005 en la
clinica de cirugia de colon y recto de Atlanta, Georgia se
experimento la colocacion con éxito del udltimo avance

tecnolégico para el tratamiento de fistulas.

El tap6n de coldgeno biodegradable. Se trata de un
dispositivo coénico fabricado con un material biolégico
(armazén de proteina de coldgeno) que fomenta la
cicatrizacion del tracto. El tapén se coloca introduciéndolo a
través del tracto de la fistula y suturandolo en posicion.

Estudios recientes demuestran una tasa de curacion, la méas
alta para los casos de fistulas complejas (trans-esfinterianas
altas y extra esfinterianas) superior al 80% de los casos
frente a menos del 60% para intervenciones como el “flap de
avance” o el sellado de trayecto con cola de fibrina, otro
trabajo hace la comparacion entre el uso de fibrina y el tapon



y los resultados reportan una tasa de cierre a los tres meses
del 60 % con cola y 87 % con el tapén de colagena.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el afio 2006
se inicio en el area de Coloproctologia los primeros casos de
colocacion del tapdon de colagena porcina, pero aun no se
tienen estadisticas sobre las complicaciones al usar dicho
material en nuestro pais. Es por eso que con este estudio
busco determinar ¢Cuél es el tratamiento actual del manejo
quirargico de las fistulas anorrectales con el uso del tapdn de
colagena porcina y del tratamiento convencional de
fistulotomia, en mujeres y hombres que fueron en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social de la Republica de
Guatemala, durante el afio 2008 - 2009?

Fueron incluidos los registros clinicos de todos los pacientes
gue se programaron para sala de operaciones que tuvieron
el diagnostico de fistula anorrectal, no importando el sexo ni
la edad, que sean intervenidos quirdrgicamente en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el afio
2008y 2009. No se tomara en cuenta los pacientes que
tengan enfermedades o malformaciones congénitas,

enfermedades inmunosupresoras como VIH-SIDA.
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6. OBJETIVOS

6.1 General

o Comparar la fistulotomia convencional con el tapon de
coldgena de intestino de cerdo “PLUG” en el manejo de
la fistula anal en los pacientes que son intervenidos en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-
durante los afios 2008 - 2009

6.2 Especificos

o Determinar el grupo de edad, sexo y manifestaciones
clinicas en pacientes con diagnostico de fistula anorrectal
tratados con fistulotomia y tapon de colagena de intestino
de cerdo.

o Determinar las ventajas y desventajas que tiene la
fistulotomia convencional en el cierre de fistulas

anorrectales.



o Determinar las ventajas y desventajas que tiene el uso de
tapén de colagena de intestino de cerdo en el cierre de
fistulas anorrectales.

o Determinar las complicaciones post operatorias a corto
plazo de los pacientes que son sometidos a fistulotomia
convencional y colocacion del tapén de colagena de
intestino de cerdo.

o Determinar el tiempo de recuperacion de pacientes con
tratamiento de fistulotomia convencional y colocacion de

tapon de colagena de intestino de cerdo

7. MARCO TEORICO

Fistulas Anorrectales

7.1.1 Definicién:

La fistula es un trayecto tubular fibroso con tejido de
granulaciébn que estad abierto por un orificio (primario o
interno), en el canal anal o en el recto, y se comunica con la
piel perianal por uno o varios orificios (secundarios). La
mayoria de las fistulas anorrectales son la evolucién a la
cronicidad de un absceso, de manera que tienen el mismo

origen etiolégico. (1)

7.1.2 Presentacién clinica (5,2)

Se manifiestan como un exudado purulento, sangre 0 moco
perianal y/o en el interior del conducto anal. El dolor aparece
cuando cesa el drenaje por obstruccion del orificio
secundario. Pueden existir antecedentes de episodios
recurrentes de sepsis anorrectal tratada con drenaje
quirdrgico o con ruptura espontanea del absceso.
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En la inspeccion se puede observar el orificio secundario y,
en ocasiones, al apretar la piel circundante, salen gotas de
pus. El orificio primario o interno se observa mediante

anoscopia o rectoscopia
7.1.3 Causas

La mayoria son secundarias a una infeccion criptoglandular
causada por bacterias entéricas, las glandulas anales estan
localizadas en el espacio interesfinteriano y sus conductos
desembocan en el conducto anal a nivel de la linea dentada.
Los acinos glandulares se ramifican en el espacio
interesfinteriano y algunos de ellos penetran en los esfinteres
interno y externo. Las secreciones se propagan en el espacio
interesfinteriano hacia arriba, abajo o en direccion lateral y
determina la formacién de un absceso, generalmente en la
regién perianal o en la fosa isquiorrectal. Una vez drenada la
coleccién puede existir una comunicacion persistente entre
las dos superficies epiteliales dando como resultado el

desarrollo de una fistula anorrectal.
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La utilizacién de una clasificacion para las fistulas perianales
tiene tres objetivos: poder establecer un tipo de tratamiento
segun el tipo de fistula, permitir el pronéstico individual del
tratamiento, tanto en cuanto a frecuencia de recidiva como
de incontinencia, y permitir la evaluacion comparativa de

unos resultados con las series de la literatura.

Las fistulas anorrectales pueden ser primarias o0 secundarias
segin la clasificaciébn de Parks. Las fistulas anorrectales
primarias a su vez se clasifican segun: 1- la trayectoria de la
fistula, la cual puede ser interesfinteriana, transesfinteriana,
supraesfinteriana o extraesfinteriana; 2- la presencia o
ausencia de trayectos fistulosos altos con extremos ciegos y
3- la presencia o la ausencia de indicios de compromiso

circunferencial.

De esta clasificacion se desprende el tratamiento
dependiendo de la distribucion anatémica del trayecto
fistuloso, de la presencia de extensiones altas con extremos

ciegos y de la propagacion circunferencial de la infeccion.
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7.1.4 Diagnostico

El diagnostico preoperatorio abarca la inspeccion y la
palpacion cuidadosa de la region anal para identificar areas
induradas orificios externos que exuden pus durante el tacto
rectal, la proctoscopia para identificar el orificio interno y la
presencia de papilas o colgajos cutaneos asociados y la
proctosigmoidoscopia para descartar trastornos colorrectales
primarios, sobre todo la enfermedad de Crohn.

La ecografia anorrectal puede contribuir a definir la
trayectoria de las fistula interesfinterianas para la distancia
focal de la sonda de 7 mHz no es suficiente para obtener
imagenes mas alld del esfinter externo o el masculo
puborrectal. Por lo tanto, esta modalidad diagnostica no es
confiable en el caso de fistulas complejas o fistulas
supraesfinterianas y extraesfinterianas y rara vez permite
obtener resultados totalmente satisfactorios en la mayoria de
las fistulas transesfinterianas. En la actualidad se considera
que el estudio con resonancia magnética nuclear es la
modalidad de eleccion para la definicion anatomica de las
fistulas anorrectales.
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Es probable que el advenimiento de las espirales intrarrectal
aumente la capacidad diagnostica de los estudios con

resonancia magneética nuclear.

La inyeccion de azul de metileno es un método til pero
engorroso, se prefiere a veces el uso de povidonayodo. La
fistulografia permite definir con mayor precision el trayecto de
las fistulas anorrectales complejas

7.1.5 Tratamiento

Se dispone de una amplia gama de técnicas para el
tratamiento de las fistulas anorrectales. La fistulotomia en el
caso de las fistulas bajas que no atraviesan el musculo
esquelético y la fistulotomia con sedal para el tratamiento de
todas las otras fistulas que afectan los esfinteres o el
musculo puborrectal. En ocasiones se utilizan colgajos
mucosos para el tratamiento de ciertas fistulas, sobre todo
las extraesfinterianas y las rectovaginales. Otros métodos
disponibles pero raramente utilizados consisten en la
fistulectomia, la escisidn con injerto cutaneo, la escision con

reparacion y el redireccionamiento del trayecto fistuloso.
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7.2 Fistulotomia (5)

Esta terapéutica es inadecuada para pacientes con fistulas
extraesfinterianas y supraesfinterianas debido a que el
trayecto fistuloso estéd localizado por fuera del mecanismo
esfinteriano y la incisién secciona el complejo esfinteriano
estriado y provoca incontinencia, la fistulotomia solo se
encuentra indicada en el caso de las fistulas
interesfinterianas simples y las fistulas transesfinterianas
bajas. La maniobra inicial es la corroboracion del trayecto
fistuloso. El sondeo debe identificar trayectos fistulosos altos
con extremos ciegos; si el orificio externo se encuentra en
una posicién oblicua con respecto al orificio interno significa
que existe algun grado de compromiso circunferencial. La
trayectoria de las fistulas simples generalmente obedece la
ley de Goodsall. Esta ley indica si una fistula esta situada por
detras del plano horizontal probablemente desemboque en el
conducto anal a nivel de la linea media posterior, mientras
una fistula con orificio externo situado por delante de la linea
horizontal probablemente siga una trayectoria directa hacia el
conducto anal.
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Para determinar el trayecto fistuloso se introduce una sonda
flexible a trabes de los orificios de desembocadura. La piel
perianal y el epitelio anal se seccionan utilizando diatermia.
Luego se identifica y secciona el esfinter interno.

Si se encuentran unas pocas fibras musculares estriadas en
un plano superficial al trayecto fistuloso se las puede
seccionar. Si el trayecto fistuloso puede abrirse sin riesgos,
toda hemorragia proveniente de sus bordes debe controlarse

con electro cauterio para luego aplicar un apdsito con gasas.
7.3 Fistulotomia con sedal

La técnica se ha realizado mediante sedal cortante Unico con
alambre de acero inoxidable esterilizado o de goma flexible,
en procedimiento ambulatorio sin anestesia general. Se
canaliza el trayecto fistuloso mediante una canula nimero
16-18 por la que se introduce sin dificultad el sedal cortante o
la cintilla de goma flexible. Este se exterioriza por el ano, se
unen sus dos cabos mediante torsién conjunta de los mismos
y se protegen mediante un adhesivo plastico a la zona
perianal, para evitar molestias del cabo del alambre y permitir
una higiene de la zona anal con comodidad.

16



Secuencialmente se procede con posterioridad a la
transaccion gradual lenta del esfinter y del tejido englobado
en el asa de alambre cada 3-7 dias de modo que el musculo
estriado sea seccionado lentamente por un proceso de

necrosis isquémica.

En la primera visita de seguimiento el sedal por lo general
sigue en su sitio pero ya se ha seccionado parcialmente el
musculo estriado superficial con respecto al trayecto
fistuloso. Un método simple para ajustar el sedal consiste en
la aplicacion de bandas de goma elastica después del primer
nudo. Por lo general se requiere la aplicacion de cinco o seis
bandas para garantizar que el sedal rodee firmemente al
musculo estriado residual. Esta técnica es eficaz para
preservar la funcion del esfinter y evitar una deformacion en
canaleta. Este método generalmente preserva las presiones
del esfinter anal.
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7.4 Fistulectomia transesfinteriana tipo core out

Es esencialmente una técnica de diseccidon precisa que
implica la exéresis completa de la fistula desde el orificio
cutaneo hasta el orificio mucoso endoanal. La relacion
anatémica del tracto fistuloso con el aparato esfinteriano
puede ser visualizada de forma clara, de manera que permite
ver la altura del tracto transesfinteriano en relaciéon con el
esfinter anal externo antes de decidir ninguna seccion del

esfinter.

La exploraciébn endoanal se efectia con un separador de
Parks o una valva de Sims. El trayecto fistuloso se explora
con agua oxigenada diluida al 20% en suero fisiolégico, que
permite visualizar la salida de burbujas por el orificio interno.
La diseccién del tracto y una suave tracciéon hacia fuera del
mismo permite localizar la ubicacion del interno. El orificio
externo se diseca mediante una incisién oval econdémica
periorificial que se prolonga hacia el orificio fistuloso interno,

resultando asi una separacién mucocutanea.

18



A continuacién se procede a disecar el tracto fistuloso con
una cuidadosa hemostasia hasta atravesar el esfinter
externo y el interno, la mayoria de veces recuperando el

tracto fistuloso desde su vertiente endoanal.

Una vez extirpado el tracto, se cierra primero el esfinter anal
interno desde su vertiente endoanal y después el externo,
ambos con sutura reabsorbible de 3/0. Si la mucosa
adyacente no queda tensa, se opta por un cierre vertical
hasta el margen anal; en caso contrario se procede a realizar
un colgajo mucoso/submucoso de avance que se fija con
puntos reabsorbibles apoyados sobre el esfinter interno que
esta integro. La intervencion se finaliza colocando una gasa

empapada en povidona yodada sobre el defecto cutaneo.
7.5 Colgajo mucoso

Se utiliza sobre todo para el tratamiento de fistulas
extraesfinterianas y supraesfinterianas. Esta técnica consiste
en cubrir el orificio interno con un colgajo de esfinter interno y
mucosa anal desde la parte superior y en abrir
simultdneamente el componente externo de la fistula con

drenaje de cualquier infeccion presente.
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7.6 Nuevo tratamiento (2,3,4,6)

El tap6n de submucosa del intestino delgado porcino, tiene
una estructura idéntica a la colagena del tejido humano.
Varios pasos en la fabricacion del tapén aseguran su
seguridad como implante. Todo el material experimenta la
limpieza y la desinfeccion cuidadosas usando procedimientos
de fabricacion médicos certificados del dispositivo. Un
proceso patentado quita las células vivas para ayudar a
asegurarse de que no hay enfermedades transmisibles
presentes. La colocacion se hace insertandolo en el tracto
fistuloso y se asegura con sutura absorbible en los orificios
interno (primario) y externo (secundario). Cuando se
implanta el enchufe, las células, tejidos finos y vasos
sanguineos se mueven facilmente en el tapén. Cuando esta
visto a través de un microscopio, el material implantado se
asemeja a una enredadera de fibras donde hay proliferacion
celular y angiogenesis. El tapon proporciona suficiente fuerza
mecanica para la ayuda del tejido fino humano.

20



Figura 1. Disefio del PLUG

Figura 2. Colocacion del Plug en orificio
primario de la fistula anorrectal.
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Figura 3. PLUG colocado
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8. MATERIAL Y METODOS
8.1 Tipo de estudio: Descriptivo, prospectivo y comparativo

8.2 Poblacion: Todo registré clinico de los pacientes con
diagnostico de fistula anorectal tratada en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

8.3 Area de Estudio: Se estudiara el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social -IGSS- con su extensiéon en la consulta
externa de cirugia de colon y recto.

8.4 Unidad de analisis:

Todos los registros clinicos de los pacientes que tengan
diagnostico de fistula anorectal que requieran tratamiento
quirdrgico en la consulta externa de cirugia de colon y recto
durante los afios 2008-2009.

8.5 Criterios de Inclusioén:

Todo registro clinico de los pacientes que sean programados
para sala de operaciones con diagnostico de fistula anorectal
sin importar edad y sexo.

23

Pacientes con seguimiento por consulta externa de colon y
recto.

Pacientes afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social IGSS

8.6 Criterios de Exclusioén:

Pacientes que tengan enfermedades o0 malformaciones
congénitas, paciente con sindrome de inmunodeficiencia

adquirida o sean portadores del VIH.

Pacientes no afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social IGSS.

Pacientes faltistas a la consulta externa de Colon y Recto.

Pacientes reintervenidos, cirugia previa anorectal o fistulas

recurrentes.
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8.7 Definicion y Operacionalizacion de las variables

Variable

Definicién

operativa

Tipo

Medicién

Instrumento

Sexo

conciencia de
pertenecer a

un Sexo u otro,
es decir, ser

varén o mujer

Cualitativa

Nominal

Hoja de
recoleccién
de datos

Fistula

trayecto
tubular fibroso
con tejido de
granulacioén
que esta
abierto por un
orificio
(primario o
interno), en el
canal anal o en
el recto, y se
comunica con
la piel perianal
por uno o
varios orificios

(secundarios)

Cualitativa

Nominal

Hoja de
recoleccion

de datos

Edad

Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento de

un individuo

Cualitativa

Nominal

Hoja de
recoleccion
de datos

Complicacién
Post

operatoria

Problema
médico que se
presenta
durante el
curso de una
enfermedad o
después de un
procedimiento
o tratamiento,
puede deberse
al
procedimiento
oel
tratamiento, o
puede no tener
relacion con

ellos.

Cualitativa

Nominal

Hoja de
recoleccién
de datos

Fistulotomia
convencional

Procedimiento
quirargico que
el se realiza
una insicién a

través del

Cualitativa

Nominal

Hoja de
recoleccién

de datos




trayecto entre operatoria paciente en de datos
el orificio regresar a sus
primario y actividades
secundario normales
Tapon de Caracter de lo )
) Hoja de
submucosa del Cierre de que produce el . . y
) i i Cualitativa | Nominal | recoleccion
intestino fistula efecto
de datos
delgado deseado.
porcino, tiene .
Hoja de
una estructura o . y
PLUG o Cualitativa | Nominal recoleccion
idéntica a la
i de datos
colagena del
tejido humano,
atil en el cierre
de fistulas
anorrectales
Superioridad )
Hoja de
. de una cosa . . y
Ventaja Cualitativa | Nominal recoleccion
con respecto
de datos
de otra.
Inferioridad de .
Hoja de
. una cosa con o ) y
Desventaja Cualitativa | Nominal recoleccion
respecto de
de datos
otra.
— 2 : 28
Recuperacion | Tiempo que se | cyalitativa | Nominal Hoja de
recoleccion

post

lleva el




8.8 Procedimientos para la recolecciébn de

informacioén

Se realizo entrevista que incluyo historia clinica y
examen fisico del los pacientes que cursaron con
enfermedad anorrectal orientada principalmente a los
gue tienen diagnostico de fistula anorrectal, se obtuvo
los datos que incluyo el instrumento de recoleccion,
se clasifico el tipo de fistula y se determino que tipo

de cirugia a realizar.

8.9 Procedimientos para garantizar aspectos
éticos de la investigacion

En esta investigacion la informaciéon son los seres
humanos por lo cual se garantiza que toda
informacién dada permanecera en secreto. Se indica
que la informacién provista se utilizo Unicamente y
exclusivamente con fines de establecer que tipo de
cirugia es la mejor opcién para los pacientes que

cursan con fistula anorrectal.
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8.10 Procedimientos de analisis de la informacion

Por medio de utilizaciéon de sistemas de computacion
y de bases de datos se enlisto, se clasifico a los
pacientes y luego se realizo por medio del programa
de Microsoft Excel ® se hizo las tablas y graficas
indicando el porcentaje de pacientes segun las
variables estudiadas.
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9. RESULTADOS
Tabla 1

DISTRIBUCION POR SEXO EN EL TRATAMIENTO DE
FISTULAS ANORRECTALES

MASCULINO| FEMENINO TOTAL
154 37 191

Fuente: Archivo del Hospital de Enfermedad Comun IGSS, 2008 - 2009

Tabla 2

DISTRIBUCION POR RANGO DE EDAD Y SEXO EN EL
TRATAMIENTO DE FISTULAS ANORRECTALES

EDAD MASCULINO| FEMENINO TOTAL
0-20 9 5 14
21-40 46 10 56
41 - 60 68 18 86
MAYORES 60 31 4 35
TOTAL 154 37 191

Fuente: Archivo del Hospital de Enfermedad Comun IGSS, 2008 — 2009
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Tabla 3

DISTRIBUCION POR SEXO SOBRE LAS
MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS FISTULAS

ANORRECTALES

MANIFESTACIONES CLINICAS |[MASCULINO| FEMENINO TOTAL
Exudado purulento anal 29 11 40
Sangrado Rectal 14 5 19
Exudado Mucoso Anal 89 8 97
Dolor al Defecar 12 7 19
Dolor Anal 10 6 16
TOTAL 154 37 191

Fuente: Archivo del Hospital de Enfermedad Comun IGSS, 2008 — 2009

Tabla 4

DISTRIBUCION DE DATOS POR SEXO SOBRE LA
IMPRESION CLINICA PRE OPERATORIA PARA EL
TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS ANORRECTALES EN
LA UNIDAD DE COLON Y RECTO DEL IGSS DURANTE
EL ANO 2008 — 2009

IMPRESION CLINICA MASCULINO| FEMENINO TOTAL

Fistula anal anterior 57 13 60

Fistula anal posterior 97 24 131
TOTAL 154 37 191

Fuente: Archivo del Hospital de Enfermedad Comun IGSS, 2008 - 2009
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Tabla b

DISTRIBUCION EN RELACION AL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LAS FISTULAS ANORRECTALES

TRATAMIENTO QUIRURGICO [MASCULINO| FEMENINO | TOTAL
Fistulotomia 80 19 109
Fistulotomia mas seton 53 11 64
Plug anal 21 7 28
TOTAL 154 37 191

Fuente: Archivo del Hospital de Enfermedad Comun IGSS, 2008 - 2009

Tabla 6

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES EN
RELACION AL TRATAMIENTO QUIRURGICO
CONVENCIONAL DE LAS FISTULAS ANORRECTALES

COMPLICACION QUIRURGICA |  Casos
Hemorragia 1
Absceso Rectal 0
Recidiva de lafistula 3
Dolor Anal Defecatorio 38
Incontinencia Fecal 0
TOTAL 42

Fuente: Archivo del Hospital de Enfermedad Comun IGSS, 2008 — 2009
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Tabla 7

TIEMPO DE CIERRE DE LA FISTULA ANAL CUANDO SE
REALIZO TRATAMIENTO CONVENCIONAL DE LAS

FISTULAS ANORRECTALES
TIEMPO Casos
1semana 0
2 semanas 7
3semanas 16
4 semanas 74
mas de 4 semanas 29
TOTAL 126

Fuente: Archivo del Hospital de Enfermedad Comun IGSS, 2008 - 2009




Tabla 8

TIEMPO DE CIERRE DE LA FISTULA ANAL CUANDO SE
UTILIZO PLUG ANAL PARA EL TRATAMIENTO DE LAS

FISTULAS ANORRECTALES
TIEMPO Casos
1semana 0
2 semanas 2
3semanas 16
4 semanas 4
mas de 4 semanas 6
TOTAL 28

Fuente: Archivo del Hospital de Enfermedad Comun IGSS, 2008 - 2009
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Grafica 1l

DISTRIBUCION POR SEXO EN EL
TRATAMIENTO DE FISTULAS
ANORECTALES
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Fuente: tabla No. 1

36




Grafica 2 Grafica 3
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Grafica b

Grafica 4
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Grafica 6 Grafica 7
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Fuente: Tabla No. 7
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Grafica 8
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10. DISCUSION

En este estudio incluyo un total de 191 pacientes de los
cuales el 81% de los pacientes corresponden al sexo
masculino, mientras al sexo femenino le corresponden 19%,
la relacion hombre mujer es de 4:1; en esta investigacion se
evidencia el doble de la relacién del sexo masculino en
comparacion con lo que se encuentra descrito en la literatura
que es 2:1; en relacién a la edad de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia para correccion de fistula anorrectal el
mayor nimero de casos comprendio la edad entre 41 a 60
afios incluyendo ambos sexos con un 45%, los jovenes
menores de 20 afios son los que menos casos se obtuvo con
un 7%, por lo que se puede indicar que esta enfermedad
segun este estudio afecta a los pacientes a partir de la 4ta
década de la vida.

El cuadro clinico tiene una amplia gama de sintomas de los
cuales el 51% de los pacientes estudiados refirié6 exudado
mucoso anal, seguido por exudado purulento con 21%;
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cabe mencionar que algunos pacientes consultaron por dos o
méas manifestaciones clinicas que se encontraban en la
boleta de recoleccion de datos; se tomd Unicamente el
sintoma principal por lo que los hizo consultar.

Siguiendo los principios de la ley de Goodsall se logro
clasificar si los pacientes tuvieron una fistula anal anterior y
posterior, segun los datos obtenidos se operaron fistulas
anales posteriores en un 68% mientras que para la direccion
anterior fue un 32%, se indica que en los expedientes que se
revisaron no se coloco el sitio de donde la fistula procedia
segun su clasificacion quirurgica.

El procedimiento quirdrgico que mas casos abarco fue la
fistulotomia convencional con un 57% seguidos con la
colocacion de cintilla de setén en un 33%, dejando en un
10% a la colocacion de plug anal; esto se debe a que se
reserva el plug anal para procedimientos complejos ademas
este producto es demasiado caro para su uso en todos los

procedimientos.
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Dentro de las complicaciones que cursaron los pacientes
segun las variables propuestas se puede indicar que la mas
frecuente referida por los pacientes es el dolor, aunque es
algo esperado por la cirugia se vio afectadas un 19 %, todos
los pacientes corresponden al tratamiento convencional y/o
cintila de seton; 3% de los pacientes recidivo la fistula
anorrectal de los cuales 2 fue por Plug anal con un 7% del
total de casos y 3 por tratamiento convencional que es un
4.76%.

El tiempo para que cierre una fistula ano rectal por el
tratamiento convencional es de 4 semanas obteniendo un 59
%, esto se debe a que algunos pacientes tienen cintilla de
setén y se le va anudando cada semana hasta que este se
cae completamente. Las fistulas que cierran en menos de
este tiempo se debe a que los trayectos son cortos y no tan
profundos.

El tiempo para que cierre una fistula ano rectal por el
tratamiento de colocacién de plug anal es de 3 semanas
obteniendo un 57 %, seguidamente después de 4 semanas
con un 22%.
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12. ANEXOS

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD O Exudado purulento Anal 0 Sangrado Rectal 0 Exudado
SOCIAL -IGSS- Mucoso Anal

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA 0 Dolor al Defecar 0 Dolor Anal

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Otras:

“FISTULOTOMIA CONVENCIONAL VERSUS TAPON DE
COLAGENA EN EL TRATAMIENTO DE LA FISTULA
ANORECTAL”

28

e Impresion Clinica:
Afiliacion: Sexo: 0O

Masculino O Femenino

Edad:

Antecedentes:

Manifestaciones Clinicas:




0O 1 semana 0 2 semanas

0O 3 semanas O 4semanas O Mas de 4 semanas

Procedimiento Quirlrgico:
29

0 Fistulotomia 0 PLUG anal
Tiempo de Inicio de labores:

0 5-8semanas

Otro:
0O 1-4 semanas

O 9-12semanas O Mas de 12 semanas

Complicaciones Quirargicas:
Cierre de fistulaanal: O Si O No
O Recidiva de la fistula

O Hemorragia 0 Absceso rectal
O

0 Dolor anal 0 Dolor defecatorio

Incontinencia fecal

Otro:

Tiempo de cierre de la fistula anal:



13. PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL
TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o
parcialmente y por cualquier medio la tesis titulada:”
TRATAMIENTO ACTUAL DE LA FISTULA ANORECTAL
EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL" para propésitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al
que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o

comercializacion total o parcial.
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CONCLUSIONES

El sexo masculino fue el que mayor porcentaje de
fistulotomias convencionales y colocacion de tapén
de colageno de intestino de cerdo fue colocado con
un 81%.

El rango de edad para ambos sexos en el tratamiento
de fistulas anorrectales tanto para fistulotomia
convencional y colocacion de plug fue entre 41 y 60

afios de edad.

Las manifestaciones clinicas con las cuales se
presentan en mayor porcentaje los pacientes que
padecen de fistula anorectal son: exudado mucoso
anal (51%), exudado purulento (21%) vy dolor al
defecar (14%).
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Las ventajas que tiene la colocacion de colagena de
intestino de cerdo (plug) sobre el tratamiento
quirdrgico convencional (fistulotomia) es: menos
dolor post operatorio, recuperacién temprana menor
de 3 semanas para realizar labores cotidianas.

La complicacion post operatoria que refirieron los
pacientes tratados con fistulotomia convencional fue
el dolor anal defecatorio (41%) vy para los tratados

con plug anal fue la dehiscencia (23%)
El tiempo de recuperacion para los pacientes que

fueron  sometidos a tratamiento  quirdrgico

convencional fue més de 4 semanas.
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RECOMENDACIONES

Usar como tratamiento de eleccion la
coldgeno de intestino de cerdo para fistulas
anorrectales complicadas o que tengan
multiples trayectos, ya que estas tiene menos
dolor post operatorio y su cicatrizacién se da a

las 3 semanas.

Realizar estudios donde se utilicen mas plugs
y compararlo con otras técnicas quirargicas
gue la muestra de este estudio fue pequefia,
las razones es porque el plug es de alto costo

economico.
Utilizar este estudio como guia para futuras

investigaciones acerca del tratamiento sobre

fistulas anorectales.
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Formular un protocolo en el cual el cirujano no
sea el que determine que técnica debe utilizar
ya que en este estudio fue el cirujano el que
indico a quien se le colocaba plug y a quien se

le operaba convencional
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