UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

EVALUACION DE LA FISTULA ANAL Y SU TRATAMIENTO

Br. OSCAR ROLANDO CASTILLO MONTALVO

Asesorada Ppor: pr. JULIO R. PINEDA

Revisada por: Dr. JULIO R. PINEDA

Guatemala, abril de 1966.



INDICE:

PDUCCION .
ANTECEDENTES Y OBJETIVOS.

TERIAL Y METCDOS.

Clasificacién 1

ﬁtiologia y Pafogenia 3

‘Patologia 5
JTULO II:

fManifestaciones Clinicas 6
tDiagnéstico 7
 Diagnéstico Diferencial 9
hTULO III:

jPronéstico 10
?Tratamiento 11
ETULO Iv:

 Presentacidn de Casos y Discusibn 15
QLUSIONES 23
EIOGRAFIA 24




INTRODUCCTIORDM:

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS :

lPerfectamente sabido es que, en el extranjero muchos trabajos-

se han realizado con relacién al anilisis de la fistula anal;-

jes as{ como podemos darnos cuenta de las obras de: Nesselrod.

Gabriel, Bacon, Goligher, etc., obras maestras en las que la a

feccibén se nos presenta detalladamente, después del anélisis -

'de grandes series de casos. Numerosas son también las publica

 ciones que constantemente aparecen en revistas, de la talla C=2

1a de la Sociedad Americana de Proctologia, Sociedad Americara

 de Cirugia, etc.

3De 10 anterior, desprendemos que, €n otros paises la fi{stula -

l anal ha sido exhaustivamente estudiadaj sin embargo, en nues--

| tra patria nada ha sido escrito al respecto. Ello significa,-

| que no podemos hablar de la incidencia de la enfermedad, ni de

| clasificarla segln las caracteristicas que presente en nues---

tros pacientes, ni de las manifestaciones clinicas mAs usuales

observadas aqui, ni evaluar el mejor tratamiento en nuestro re

dio ambiente, Por lo tanto, el principal objetivo de esta 5=

sis, es determinar los datos mencionados para poder conocer me

jor la enfermedad en nuestros CasoS.

Por otra parte, deseamos determinar el trabajo realizado por -

el Primer Servicio de Cirugia de Hombres, Seccibdn "A" del Ho -~

pital General, desde luego, relacionindolo exclusivamerte CC..-

los pacientes que consultan por Fistula Anal.



MATERIAL Y METODOS:

Fl material de la casuistica presentada, corresponde a los pa-

cientes que ingresaron a 1a Primera Cirugia de Hombres Seccién

("AT del Hospital General de Guatemala, durante el lapso compren

ldido del primexo de enero de mil novecientos sesenta, al vein-

tiocho de febrero de mil novecientos sesenta y seis. Son en -

ltotal sesenta y seis casos operados; sin embargo, por milti---

ples razones completamente ajenas a nuestra buena voluntad, sO

1o sesenta pudieron ser revisados y estudiados. Como podri -~

ser apreciado en las conclusiones, esta enfermedad no es infr:>

 cuente en nuestro medio, por otra parte Ssu localizaciébn difie-

 re un tanto de la encontrada en otras partes del mundo. En -~-

I cuanto a su tratamiento, consideramos que el mejor procedimien

to para curarla, es efectuar la Fistulectomfia total, sin embaXr

| go como ello no es siempre posible, deberi recurrirse a otras-

;modalidades terapefiticas que también dan buenos resultados.



CAPITULO I

EFINICION, CLASIFICACION, ETIOLOGIA Y PATOGENIA Y PATOLOGIA

DE LA FISTULA ANAL

DEFIMICION:

La palabra Fistula deriva del latin, y traducida literalmente,

significa cafia o tubo. Es definida por el Diccionario Termino

14gico de Ciencias M8dicas de la Editorial Salvat, como: "El-

 trayacto patolébgico, consecutivo generalmente a un DProceso de-

 ylccracidn, que comunica de ordinario una superficie cuténea o

muce sa con un érgano hueco interno y por el que sale pus O un-

14quido normal, desviado de su camino ordinario. Puede tam--

bién definirse a una fistula en general, diciendo que es: la -

comunicacidn artificial, quirfrgica o experimental entre un or

gan” y una superficie mucosa o cutlnea.

' Deducimos de lo anterior que, una F{stula Anal, es un trayecto

artificial usualmente inflamatorio, que comunica la mucosa ano

2 . . . ’
rectal con la superficie cutinea vecina (perianal, gluatea, pe-

rincal, etc.), o con la mucosa de una viscera vecina (vagina, -

vejiga urinaria, &tero o incluso nuevamente con la mucosa rec-

tal) s

CLASIFICACION :

Una <istula anorectal, como un conducto que e€s, comprende un -

reccrrido y dos agujeros; estos dos agujeros, antiguamente se-.



enominaban externo o exterior e interno o interior. Segln he

bs dicho una fistula anorectal, puede comenzar y terminar en-

. mucosa rectal; en consecuencia, es difficil determinar cull-

s el agujero interno y cual el externo. Por otra parte, algu
}s nf{stulas" sbdlo presentan un agujero, terminando en un fon
o ciego (los llamados Senos Fistulosos). Por estas razones,-
ln 1a actualidad se tiende aabandonar 1a denominacidn ya indi-
lada para los agujeros de la f{stula y prefiere llamlrseles: -
l) Agujero Primario, al agujero en el que la fistula tuvo su -
brigen y que generalmente es a nivel de una cripta de Morgagni
on 1a 1fnea dentadaj; y

) Agujero Secundario, a aquel en el que 1la fistula termina.

na fi{stula cuyos agujeros primario y secundario se abren en -

la mucosa rectal sin comunicar a otra superficie, recibe el --

ombre de FISTULA ANORECTAL INTERNA.
En contraposicidn, se llama FISTULA ANORECTAL EXTERNA, a aque-

lla que comunica la mucosa anorectal con cualquiera otra super

ficie cutinea o mucosaj; exceptuando la rectal. Dentro de este

lgrupo, existe un tipo especial de fi{stulas, en las que el agu-

jero secundario se encuentra en la mucosa de alguna otra visce

ira (Utero, Vagina, Uretra, Vejiga Urinaria); f{stulas que reci

ben nombres especificos, tendientes a nominar la localizacibn~

idel agujero secundarioj por ejemplo, Fistulas Recto ~vesical,

Recto- Uterina, etc,

[Como ya se expresd anteriormente, el Agujero Primario de una -

lf{stula anorectal, usualmente se encuentra a nivel de la unidn

i rectoanal, dentro de una cripta de Morgagni. Es éste el punto



Lr donde la infeccibn generalmente penetra, para provocar el-

5sceso que conduciri ulteriormente a la formacibén de la fistu

A; por lo general es Gnico, aunque puede ser doble o miltiple.,
fambién el Agujero Secundario puede ser tnico o miltiple, y es

b son 1los sitios, por donde el absceso se "rompe" expontinea o
huirdrgicamente.

as fistulas anorectales, también suelen clasificarse en: Sim
éle, Compuesta y Complicada.

fr1sTuLa SIMPLE: Es aquella en la que un Agujero Primario comu
;ica con un Agujero Secundario, mediante un trayecto uniforme-
y no tortuoso. BEs ésta la variedad mds comin de encontrar, la
Inds fhcil de corregir y la mls agradecida del tratamiento qui~
irﬁrgico.

iFISTULA COMPUESTA: Es aquella en la gque uno O mAs Agujeros --
{Primarios comunican con uno o mis Agujeros Secundarios, Dor me
dio de trayectos tortuosos e irregulares.

 FISTULA COMPLICADA: Es aquella en la que el trayecto comunica
{con un hueso enfermo de tuberculosis, actinomicosis, esteomie-

} 1itis, etc. u otras estructuras vecinas que presenten patolo--

gfa agregada.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

:,Una F{stula, es el paso subsiguiente a la formacibdn de un abs-
' ceso rectal; en consecuencia, la etiologia de la primera, esta
| r4 determinada por el origen del segundo.

Cualquier tipo de bacteria puede ser la causante del absceso -

rectal; pero naturalmente, el microorganismo causal por lo ge-




4

;Ial es de las clases que habitan normalmente éolon y recto,~-
3rbigracia Escherichia coli, enterococo, estreptococos, esta-
R1ococos, etc.

mecanismo de la formacibn del absceso es el siguiente: las
pcterias penetran a una cripta de Morgagni, e invaden y proli
}ran en el epitelio de la glAndula, cuando se sobrepasa un ni
él critico de invasibn, la pared de la cripta es rota y la in
'gccién se disemina a los tejidos perirectales, hasta que lle-
ja a formarse el absceso, que quedarid circunscrito a alguno de
:os tres espacios virtuales siguientes: Espacio Pelvirectal,-
spacic Retrorectal y Espacio Isquiorectal.

onstituido el absceso, tiende a dirigirse hacia el punto en -
jl que, expontdnea o quirfirgicamente se expulsard el pus colec
;ado. Queda en esta forma un absceso con dos desembocaduras,-
que al drenar crdbnicamente,formari la fistula con un Agujero -
?rimario o de origen a nivel de una cripta; y otro Agujerc Se-
?undario, o de salida de localizacién variable, segln anoté an
tes.

ﬁl mecanismo expuesto, por supuesto, no es el inico que puede-~
gncontrarse; ya que cualquier pérdida en la continuidad de la-
vhucosa, puede ser la nuerta de entrada para los microorganis--
imos. Podemos entonces mencionar: fisuras anales, heridas pun-
'tiformes, proctoscopias, cuerpos extrafios, heridas no intencio
;nales del recto, inyecciones indicadas para el tratamiento del
{prurito anal etc.

L Es de suma importancia recordar que un absceso y fistula ano--

| rectal, pueden ser provocados por otras entidades nosolbgicas-

d o

e ———



jomo Tuberculosis intestinal, Linfogranuloma venéreo, Actinomi
osis, Carcinoma ano-rectal, infecciones pélvicas, Enteritis -~
egional, Diverticulitis del colon, infecciones de prostata de
jesicula seminal y del tracto urinario, extravasaciones de ori
a, Quistes pilonidales, y otras causas no directamente rela--
ionadas con el tracto anorectal. De todas las causas filtimas
ndicadas, la mis frecuente es, la Tuberculosis; informando --
os diferentes autores, una incidencia sobre el total del dos-

al cinco por ciento,

PATOLOGIA:

Microscbdpicamente, las fistulas estln caracterizadas por una -
cavidad longilinea de pocos milimetros de didmetro, que se a--
bre por dos agujeros en tejidos por lo demAs sanos, contenien-
' do raras veces dilataciones.,

Microscdpicamente se encuentra un cuadro de una infeccidn crb-
nica inespecifica, diagnosticable por la presencia de leucoci-
| tos en su mayoria de tipo linfocitico, detritos celulares y fi
brosis, bastante manifiesta con extensa reaccibn fibrobllstica

y fibrocitica.




CAPITULO II

NIFESTACIONES CLINICAS, DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DE LA FISTULA RECTOANAL

MANIFESTACIONES CLINICAS

Como ya se ha mencionado en mOltiples oportunidades, en la in-
mensa mayoria de los casos, la fistula rectoanal es consecuti-
’vé al drenaje de un absceso perirectal, es por ello que los pa
cientes muy frecuentemente refieren molestias que sSoOn una mez-
cla de las dos entidades patolbgicas.

'Son dos principalmente los sintomas atribuibles a la presencia
 de una fistula; el primero, es constante en todos los enfermos
'y consiste en la secrecibn de una substancia lfquida con carac
 terfsticas purulentas, que presenta mal olor y mancha la ropa.
la produccidn de esta secrecidn en muchos casos es contante, -
:pero en otros es intermitente, teniendo perfodos eﬁ los que no
se produce, que alternan con otros de intensa secrecibén. La -
segunda molestia es el dolor, cuyas caracteristicas varfan de~
una a otra persona. Asi mientras que en unas se presenta de -
moderada intensidad, en otras es muy intensoj y pox fdltimo, en
otras casi llega a desaparecer, Por otra parte, en cuanto al-
tipo de dolor, puede ser lancinante dando sensacibn de ''pique-
tazos'" aunque puede ser constante o ardorcso.

Otras manifestaciones posibles pero poco frecuentes son: febri
cula, ardor, prurito, hemorragia, etc.

La historia frecuentemente referida consiste en que, de inicio



bariable, pero por lo general de 1 - 2 aflos, comenzb a padecer
e de pericdo de constipacibén o de diarrea, inmediatamente des
gués aparece dolor anal o rectal, con las caracteristicas ya -
descritas, a los pocos dias aparece una tumefaccidn en las mé£
lhenes del ano, cuya molestia principal es el dolor, el enfermo
omienza a hacerse '"remedios caseros'" o acude a un médico; el-
bbsceso asi formado, drena su contenido purulento, ya sea ex--
pontineamente como paso normal de la enfermedad o por incisibn
drenaje practicado por el facultativo. A partir de entonces

lcontinta la secrecidn purulenta, con el cortejo de molestias -

que provoca.

Como se entiende de lo anterior, las manifestaciones clinicas-

son provocadas por dos enfermedades proctoldgicas que se siguen:

labsceso y fistula.

DIAGNOSTICO:

La Fistula Recto-anal, es un diagnbstico de ficil manufactura-
debido a 1o clisico de las manifestaciones clinicas ya descri-
Qtas, lo que es comprobado sencillamente por el examen cde la re
lgibn enferma. Al realizar estodltimo, se encuentra en las méx
}genes del ano, un pequefio agujero de 2 - 5 mm. que corresponde
%al Agujero Secundario de la fistula, y por el cual no es raro-
fcomprobar 1a salidad de 1 o 2 gotas de pus, ya seca exponténea-
imente o provocado por 1la expresién manual que el examinador e-
}fectﬁa. En otras oportunidades, las menos por cierto, el Agu-
1jero Secundario aparece cubiertc por un repliegue cutlneo, di-

b ficultindose asf en cierto grado su identificacidn; sin embar-




0, la introduccibén de un pequefio instrumento puntiagudo, per-

ite localizarlc y provocar la salida del pus.

uando la fistula es de tipo interno, el agujero secundario es

solo encontrado mediante la ayuda del procto o anoscopios,

El Agujero Primario de la f{stula es detectable mediante dos =~

maniobras disgndsticas; la primera consiste en la introducciébn

ldel dedo enguantado en el recto, con la consiguiente palpacidn

de 1a unidn recto-anal, se siente entonces una depresién rodea
da de una pequefia 4rea indurada sobre la pared rectal., La se=

lgunda consiste en practicar una endoscopia, visualisédndose asi
papilas anales inflamadas, con presencia de el orificio de la-
cripta enferma, enrojecido, edematcso y a veces supurante.

El trayecto de la fistula, es en algunos casos determinable me
 diante el tacto recal, palpindose entonces un corddn grueso, -
duro y fibrosado que sigue con bastante fidelidad el trayecto-
en mencibn.

Si élguno de los dos agujeros de la fistula no es encontrado,-
puede recurrirse al siguiente métcdo: se introduce un estile~
te o una sonda acanalada a través del agujero conocide, se re-
corre con cuidado el trayecto y se aprecia la salida del ins--
trumento por el agujero desconocido. Usualmente, ello es en--
pleado para determinar el Agujero Primario mediante el conoci~-
miento del Secundario.

El método anterior es, sin embargo, condenado por muchcs auto-
res por el peligro de traumatizar los tejidos, con la CONSi= =
guiente produccibdn de una falsa via. Por esta razbn es acorse

jable retardar su préctica hasta que el paciente es llevado a-




sala de operaciones.

Por Gltimo, si aln existiera duda en la determinacién de las -~
hartes de la fistula, puede introducirse a través del agujero-
iconocido, 10 cc de una solucibdn a partes iguales de agua oxige
nada v azul de metileno, lo cual no sblo nos indicaré el aguje
ro desconocido, sino que localizaré el trayecto, teniendo ade-

mds la gran ventaja de que no lesiona ni forma trayectos fal--

SOS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Poco e¢s lo que puede decirse acerca del diagnbstico diferencial
de una Fistula Recto-anal, ya que su sintomatologia clinica y-
hallazgos diagndsticos, son bastante caracteristicos. Lo que-
s ocurre con cierta frecuencia, es cl hallazgo de otro tipo -
de patologia; tal es el caso de f{stula y carcinoma anal, o fi
suras, ¢ Glceras rectales. En cste dltimo caso, ha de tenerse
:cuidado ya que puede suceder que el Agujero Primario se encuen
tre en el fondo de la filcera, haciendo diffcil la identifica--
cibn del mismc. La patologfa agregada nis frecuente sop sin -
| embargo, los hemorroides; en todos estos cascs, deberé preci--
sarse exactamente ambas entidades, ya que un exanen superfi=--—~
cial puede excluir del diagnéstico a la fistula, por ser de ~--

' los dos procesos el menos ostensible y el mis dificil de encon

trar.
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CAPITULO III

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA FISTULA ANAL :

PRONOSTICO:

., f{stula anal es una afeccibn esencialmente benigna, que 2

amente Pprovoca problemas de giffcil so;ucién; sin embargo, -
jocesita que se€ le trate activamente para evitar complicacio-
jes desagradables, ya que esponténeamente, cura en la excep--

Li6n de los casoOS. Esta excepcional curacidn se efectia por-
pualquiera de 1os dos mecanismos siguientes: 1- El tejido ce
éranulacién que la f4{stula tiene en el interior de su trayec~
?o, prolifera Vy 1lega a ocupar Ppor completo 1la 1uz de la mis-

Este nétodo es oxtraordinariamente raro de encontrar, al
grado de que algunos autores dudan de su existencia; asi Goli
afirma que personalmente punca lo ha visto ocurrir. 2-El

re en las fistulas peqy

tgher
ofias subcuténeas

 segundo mecanismo, ocur

|y consiste en que el epitelio escamoso de l1as vecindades pe--
i netra por el o los agujeros fistulosos, invade el trayecto, -

Esta forma es mis factible

llegando a ocuparlo por completo.
E que 1a anterior, pero de todas formas muy extrafio de OCUrTYir .
- La degeneracién maligna de una f4{stula anal, es posible e in--

lfrecuente; l1a misma se presenta en l1os Procesos de larga evo-
As{ tenemos que Rosser en 1931, informa de 14 casos-=

1 1“Ci6n .
ién carcinomatosa ocurrib;

siendo 7-

| on los que esta degenerac
. de su propia observacién y 7 repor tados Ppor otros autores an-
tes que &1, De ellos, histolbgicamente, 7 eran adenoca=cinc-

3 carcinomas de células e

mas, 2 carcinomas coloides,

SCamosas,
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l carcinoma de c8lulas basales ¥y 1 de carécter indeterminado.

jabriel en 1948, agrega 4 casos mds a la literatura, de los =~

bue 3 eran de tipo coloide y 1 de células escamosas. Por 4l1-

}imo Granet, informa de 3 casos mids que completan la serie de

Pl casos que han sido publicados.

{2 mayorfa de los autores est4n de acuerdo en que la degenerz

fcibn carcinomatosa, ocurre a consecuencia de la jrritacibén --

ﬁrénica que los tejidos de la fistula sufren durante muchos 2

ﬁos}

TRATAMIENTO!

i g1 tratamiento de la f{stula anal, puede subdividirse en dos-

1grandes ramas que son: Tratamiendo Médico, V¥ Tratamiento Qui

jrﬁrgico; El Tratamiento Médico, tuvo gran auge a finales del

| pasado siglo; y consiste en la administracidn local de inyec-

| ciones, cuya substancia activa puede ser el Nitrato de Plataj

sin embargo, por su gran poder cdustico, es susceptible de --

producir lesiones en los tejidos sanos, ya que por la intensa

quemadura quinica que provoca, puede perforar el trayecto fis

tuloso.

Posteriormente se empled subnitrato de bismuto al 33% en vasg

"1ina esteril y por 4ltimo soluciones de quinina y uretanoe.

E1 métodc se basa en que estas substancias impiden la secre-=-

cién purulenta durante un tiempo suficiente para que los teji

dos obliteren el trayecto. Este tipo de terapéutica hA rafdo

en desuso y a la fecha no es empleado como regla general. Ca

be hacexr la salvedad de que en ciertas fistulas, como las pro

B @J
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bcadas por la Colitis Ulcerativa Crénica, en las que la ciru

{a agrava el cuadro, afin el métcdo es de cierto valor.

h tratamiento quirfrgico se divide a su vez,en tres subgru--

bos: El primero consiste en la Fistulotomfa, es decir practi

bar una incisién amplia del trayecto fistuloso, mediante bis-

;uri que corta sobre una gufa previamente introducida; poste-

fiormente se deja que la herida practicada granule y cierre -

bor segunda intencibén, el espacio que se ha dejado. |

%s este el método clhsico de tratamiento quirdrgico, y su co-
ﬁocimiento se remonta a los cirujanos de Pompeya. E1l instru-
“mental empleado fue perfeccionado en el siglo XIV, época en -
la que Luis XIV Rey de Francia fue intervenido practicéndose-
;1e este tipoc de operacibén. A partir de entonces la enferme--
ldad y su tratamiento ganaron gran popularidad, a tal grado --
1que 1a era es llamada el Siglo de Oro de los cirujancs recta-
 leso

| Desde esa epoca el método ha sufrido algunas modificaciones -
que los diferentes autores han considerado convenientes, pexro
?en esencia, continfia siendo la misma técnica, como segln ex--
| pliqué antes. El principal problena consiste en que algunas-
f{stulas atraviesan el esfinter externc, en consecuencia si -
»‘1a f{stula es seccionada, el esfinter corre la misma suertej-
de allf surgid la controversia de cuinto de esfinter podia ser
cortadn, y después de mltiples polémicas, se concluye que 1la
seccién completa del esfinter externo siempre que la misma sea
lineal, no provoca ningQn problema de incontinencia, &in em-

bargo, ello no sicnifica que deba abusarse de 1la manicbra.




ara corregir la seccidn esfinteriana, se han ideado nilti=- -

les medidas, de las cuales 1a mejor parece ser el llamado =-

bunto de sedal, por la cual los bordes musculares son aproxi-

iados; ello puede hacerse con material no absorbible o con-

seda negra, que deberi retirarse en el postoperatorio. Este-

fltimo, a juicio de muchos autores favorece la formacibn de -

tejido fibroso y en consecuencia fija el esfinter a ese nive:.,

pernitiendo la funcidn del resto del mlsculo que permancce =-

inalterada.

Debe recordarse que aquellas f{stulas que atraviesan el ani~-

1lo anorectal, se reparan por otros métodos explicadcs mls a-

delante, ya que de 10 contrario hay necesidad de seccionar ai.

lbos esfinteres e inevitablemente ocurrird incontinencia total

'y en algunas oportunidades, prolapso parcial o total del rec-

to.

[E1 segundo método empleado fue preconizado por Hughes en 1953,

y consiste en la fistulotomia tal y como en el método clésico

ha sido descrita, luego es tomado un injerto de espescr comn..e

 to de la piel del nuslo y se aplica sobre la superficie crue:.

| ta. En realidad,este método no es mds que una variante del

l anterior y tiene los inconvenientes de necesitar nedicacibn -

;pre y post-operatoriamente con drogas que esterilicen el tubo

;intestinal, con el objeto de que el injerto se logre; se ne--

| cesita equipo especial y por filtimo, los resultados no son =

| sieupre satisfactorios, ya que en las mejores manos tiene un:

| mArgen de error del 25 al 35%. E1l mismo Hughes informa de soO

| 1o un 80% de buenos resultados. Adem&s asi sblo pueden ser -
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batadas las llamadas f{stulas bajas, ya que en las regiones-

como es fldcil de comprender, no es

que se secciond mucosa,

osible aplicar un injerto de piel.

L Gltimo y tercer método, la llamada Fistulectomia, fue usa-=

o por primera vez en 1856 por Chassaignac, pero répidamente-

jbandonado, popularizado nuevamente a finales de la cuarta qé

bada del presente siglo por Starr de Sidney; es en la actuali

fad el mejor método, el mis empleado y el que mejores resulta

dos proporciona.

konsiste en la reseccidn amplia de la f{stula, incluyendo los

itejidos sanos circunvecinos, con el objeto de no dejar ningu-

[ na porci6n de tejido enfermo que pueda ser el puntc de parti-

;davpara 1a recidiva de la fistula.

| Practicando 1a fistulectomia, ajusténdose a 1as especificacio

 nes de la técnica, no hay ningln riesgo de producir inconti-=

| nencia, ya que si inadvertida o intencionalmente el esfinter-

' es seccionado teniéndolo a la vista, es relativanente fécil -

' de repararlo mediante 1la colocacién de puntos que reunan los-

- extremos cortados.,

l Este método da el 100% de curaciones y sblo del 1 - 2 % de rg

| cidivas. Su post-operatorio es sencillo, fécil y rApido, pu-
| diendo liberalmente egresarse al paciente al tercer dia post-

| operatorio y retornar a sus actividades a 1os ocho dias.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE CASOS Y DISCUSION

%omo se expresd en el apartado de la Introduccidn, los casos-
énformados en este capitulo, fueron extraidos de los Archivos
Médicos del Hospital General, de pacientes ingresados a la --
{Primera Cirugi{a de Hombres, SecciSn "A"; y corresponden al -~
;trabajo realizado en dicho Servicio desde el primero de enero
jde mil novecientos sesenta, al veintiocho de febrero de mil -
%novecientos sesenta y seis. Como es natural, se trata de paQ
Jcientes del sexo masculino, con excepcién de dos casos de mu=
| jeres que fueron llevadas en consulta a la Sala.

| Durante el tiempo indicado antes, se practicaron 1,549 inter-
{venciones quirfirgicas, de las que 66 fueron efectuadas con el
;fin de curar fistulas anales. Esto constituye el 4,26% del =
:total de operaciones, lo que nos permite aseverar que la enfer
| medad no es infrecuente en nuestro pueblo, y que deber4 tomar
flse en cuenta al momento de hacer publicaciones con respecto a
la patologia nuestra,

Para una mejor comprensibn de la exposicién que haré, se divi

dir4 el trabajo de la siguiente manera:

1 - EDAD DE LOS PACIENTES:

O - 9 afios QO casos 0 %
10 -~ 19 afios 4 casos 6,66 %

20 «~ 29 afios 9 casos 15.00 %
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30 -~ 39 afios 21 casos  35.00 %
40 -~ 49 afios 11 casos 18.33 %
50 - 59 afios 9 casos 15.00 %
60 - 69 aflos 6 casos 10.00 %

La mayor incicdencia se encuentra en la cuarta década, y a par
tir de ella, hacia menos o mAs edad, el nQimero de casos dismi
’nuye progresivamante, al punto de que en la primera y en la octa
va décadas, ya no encontramnos ningfin paciente que sufra de --
| fistula anal. Este dato estd en completo acuerdc con los in=-
formes vertidos en otras partes, ya que cldsicamente es acep-

tado que la enfermedad es del adulto joven.

2 - SEXO DE LOS PACIENTES:

No podemos garantizar datos estadisticos fidedignos al respeg
to, ya que como antes se apuntd, la casuistica se extrajo de-
un Servicio de cirugia de Hombres, ¥y en consecuencia no se ==

puede conocer 1a frecuencia en el sexo femenino.

3 - TIEMPO DE EVOLUCION:

o - 1 afio 26 casos 43,33 %
1 - 2 afios 21 casos 35.00 %
2 - 3 aflos 6 casos 10.0C %
3 vee... afios 7 casos 11.66 %

La mayoria de los pacientes consultaron por molestias atribui
bles a la fistula, que se iniciaron menos de un afio antes de-

1a consulta; otro gran porcentaje corresponde a enfermos cuya
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@volucién se remonta entre 1 y 2 afios; de mayor evolucibn, --
l10s casos encontrados son bastante raros. Debo mencionar que
'1a menor evolucién corresponde a un péciente cuyas molestias-
 comenzaron 15 dias antes del ingreso, y la mayor a un joven -

lde 16 afios quien refirid supuracidn anal desde el nacimiento.

4 . MANIFESTACIONES CLINICAS:

fLa historia referida por nuestros pacientes se resume asi:

| Supuracidn: 55 casos 91.66 %
 Dolor : 48 casos 80.00 %
 Tumefaccibn: 41 casos 68.33 %
Hemorragia: 15 casos 25.00 %
;Ardor: 10 casos 16.66 %
fEstreﬁimiento: 6 casos 10.00 %
:Prurito: 6 casos 10.0C %

| Diarrea: 3 casos 5.00 %

I Seglin se aprecia, son tres las principales manifestaciones --
€clinicas -supuracién, dolor, tumefaccidn- siendo la primera -
iprécticamente constante. En un segundo plano de importancia,
b se encuentra la hemorragia y el ardor; y por dltimo molestias
3 poco frecuentes son el estrefiimiento,el prurito y la diarrea.
£1Estos datos en nada difieren de los que nos llegan del extran
?Jjero, ya que seglin expuse en el Capitulo II, 1la supuracibén y-
| el dolor se encuentran en casi todos los pacientes, y otras -
; manifestaciores, aunque posibles, son estadisticamente incons

" tantes.
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b . NUMERO DE FISTULAS:

Unica: 51 casos 85 %
Doble: 6 casos 10 %
MAltiole: 3 casos 5 %

;n la gran mayoria de los pacientes se encontrd una sola fis-
ﬁula, siendo bastante raro encontrar en un mismo enfermo, dos
@ mis trayectos independientes.

Se hace constar claramente, que este dato no se refiere al qé
fmero de trayectos gue una f{stula pueda tener, sino que exclu
}ivamente se relaciona; con la cantidad de procesos aislados~

fentre si.

56 -~ CLASIFICACION DE LA FISTULA:

Simple: 43 casos 71.66 %
Compuesta: 11 casos 18.33 %
Compuesta: 2 casos 3.33 %
Indeterminada: 4 casos 6.66 %

gTambién en este rubro, los datos obtenidos se amoldan perfec-
| tamente a los conocimientos cllsicos, ya que sabido es que la
| f{stula simple es la mis frecuente.

; Los llamados "Indeterminados" se refieren a casos en los que-
{ en la papeleta, no se hace constar el tipo de fistula.

L Los dos casos de fistulas complicadas corresponden a los si--
guientes pacientes:

F. C. O. de 66 afios de edad que consultd, por hemorragia con-

sangre roja y rutilante, de 15 afios de evolucibn, 7 meses des
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fés, avaricibén de tumefacciones perianales delorosas, que -=-
juego drenaron material purulento, las cuales comenzaron a ==
&ecer y sanagraban con facilidad. Al examinarlo, se comproba
:on trayectos fistulosos y una proliferacién yuxtapuesta al -
pno. Se le practicd biopsia de la tunmefaccién mencionada, la
bue se informd como carcinoma de células escamosas. Con el -~
;iagnéstico de Carcinoma del Canal Anal, se le intervino prac

ticdndosele reseccibn abdominoperineal vy posteriormente fistu

dectomia.
iEn este caso surge la duda de cuél de las dos afecciones fue-
iprimero; si el carcinoma se conplicd posteriormente con fistg
ilas anales, sc tratarfa de un caso interesante pero sin mayor
;importancia, pero si por la larga evolucidn de la historia --
iconsidcramos que lo que primero fue una benigna fistula, des-
;pués se convirtid en un cancer, podria informarse mundialmen-
ite, cl caso nimerc 22 de una fistula anal con degeneracibn --
carcinomatosa, segin la literatura estudiada.

E. G. T. paciente de 34 aftos de edad quien consultd por tume-
faccidn perineal de 3 afios de evolucidn, que produce intermi-
tentemente material purulento. Se le intervino practicéndose
e Fistulectomia, el patdlogo informb que el corte histolbgi-
co era sospechcso de naturaleza tuberculosa, diagnbéstico que-

fue couprobado con exdmenes de gabinete.

7 -~ LCCAL IZACION:

Anterior: 29 casos 48,33 %
Posterior: 29 casos 48,33 %
Media: 3 casos 5.0C %

Indeterminadé: 2 casos 3.33 %
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No fue posible encontrar el porcentaje, en ninguna de las O--
;bras consultadas, de la localizacidn exacta de las fistulas,~
:sin embargo, todas estin de acuerdo en que la variedad poste-
;rior, es 1a mAs frecuentemente encontrada. De nuestras esta=-
?disticas concluimos que las variedades anterior vy posterior,-
jestén en igualdad de porcentaje y consecuentemente este dato-
| difiere de los del extranjero.

| 8 ~ TRATAMIENTO:

Fistulectomia: 49 casos 81,66 %
Fistulotomia: 7 casos 11.66 %
Indeterminado: 4 casos 6.66 %

;La forma en que se trataron los 60 casos revisados, fue qui--
:frﬁrgica 1o gue hace un 100%; es decir sc procedidé de la mejorx
forma reccmendada actualmente.
En cuanto al tipo de intervencidn se practicaron preferente--
mente fistulectorias y por excepcibdn otra nodalidad quirtrgi-
ca cono lo es la fistulotonia.

9 -~ TIPO DE ANISTESIA:

Raquidea: 55 casos 91.66 %
Local: 3 casos 5.00 %
General: 1 caso 1.66 %
Indeterminadas 1 caso 1.66 %

La raquianestesia, fue el método anestésico empleado por exce

lencia y aunque el mismo pudo emplearse en los 4 casos restan

neral y en tres la local.

tes, por indicacidn adecuada, prefirib usarse en un caso la gg

e e
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- COMPLICACIOMNES:

buno solo de los casos presentd ningln tipo de complicaciébn
ito en el acto operatorio, como en el post-operatorio inme-
Lto, ni en el tardfo y todos los enfermocs fueron dados de -
2 en buenas condiciones, para completar su total restable-

hiento en forma ambulatoria.

;ﬁ INFORME DE PATOLOGIA:

fla mayoria de los casos se tuvo informne patolbgico, y tam-
;n en la mayoria el mismo fue informado como ""Proceso infla
ﬁorio crbdnico de naturaleza no especifica."

}dos sin embargo, hubo sospecha de proceso tuberculoso; en-
jo de 1los pacientes este diagnbstico fue comprobado,’pero e’
@o no se encontrd ningtn indicio clinico ni de laboratorio-
le comprobara el procesc infeccioso a bacilo de Koch. Este-
ito es de suma importancia, porgue confirma lo que escribe
Fligher, al decir que en la mitad del nfmero de pacientes eu
ps que se informa por parte del patbdlogo, como indicativo d»
Wberculosis, se comprueba dicha enfernedad, pero en la otra.
?tad no, pudiendo tratarse de micosis, reaccibn a cuerpo ex-

7

rafio u otro tipo de patologia inespecifica.

2 - RECIDIVAS:
jos casos de enfermedad recidivada, los he dividido en dos --
rupos a saber:

Recidivas previas: Bajo este titulo, se acrupan los ca- -

sos de aquellos vacientes que fueron operados en otros -
servicios o en otros hospitales, y que al redivar la fis-

tula, por una u otra razbn, fuercn reinterveridos en el -
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Servicio.En esas condiciones se encuentran ocho casos.

Recidivas del servicio: De los sesenta casos operados, se-~

encontrd una recidiva, lo que constituye el 1.66%, Se tra-
ta de un paciente con una fistula anterior, al que se le -~
fistulectonizb, y en el control post~operatorio que se le -
practicé quince dias después, se comprobd la formacibn de -
nuevo trayecto fistuloso.

Como se ve,el indice de recidivas es muy satisfactorio, ya-

que los pacientes curados son 59, es decir el 98,33%.



23

CONCLUSIONES:

Preferentemente 1a Fistula Anal es una afeccibén del adulto-

boven, encontrando en nuestros pacientes, la mayor inciden-

ia en la cuarta década.

Jas manifestaciones clinicas mds frecuentemente encontradas,
en los pacientes estudiados, fuerxon supuracibén en el 91.66%,

ldolor en el 80% y tumefaccidn en el 68.33%.

1a Fistula Simple es la mis comin, ya que se presentd en el

W1.66% de los casos.

5La Fi{stula Complicada forma el 3.33%. Hallada en 2 casos,-

luno presentaba céncer del canal anal.

iLa variedad anterior de la Fistula fue tan frecuente como -

1a posterior. Ambas se hallaron en un 48.33%.

| A pesar de que en nuestro medio la tuberculosis es enferme-

| dad comtin, sblo el 1.66% de nuestros enfermos presentaron <«

| fistula consecutiva a la infeccién por bacilo de Koch.

La Fistula Anal es una afeccidn esercialmente beningna, que

| raramente provoca problemas de dificil solucidn; sin embargo,

i necesita que se le trate activamente para evitar complicacio

¢ nes desagradables, ya que espontineamente cura en la excep-

I cidén de los casos.

‘s

{La degeneracidn maligna de una Fistula Anal, cs posible pe-

| ro infrecuente; si ocurre, se presenta en los casos de lar-

t ga evolucidn.
El tratamiento ideal para la Fistula Anal es la Fistulectomia

L Nuestro fndice de recidivas, es de 1.66%. Con el tratamiento

se curaron 59 enfermos, es decir el 08 .33%.
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	de una fístula; el primero, es constante en todos los enfermos 
	y consiste en la secreci6n de una substancia líquida con carac 
	teristicas purulentas, que presenta mal olor y mancha la ropa. 
	la produccibn de esta secrecibn en muchos casos es contante, - 
	pero en otros es intermitente, teniendo períodos en los que no 
	se produce, que alternan con otros de intensa secrecibn. 
	La ... 
	segunda molestia es el dolor, cuyas características varían de- 
	una a otra persona. 
	Así mientras que en unas se presenta de ... 
	moderada intensidad, en otras es muy intenso; y por último, en 
	otras casi llega a desaparecer. 
	Por otra parte, en cuanto al- 
	tipo de dolor, puede ser lancinante dando sensaci6n de "pique- 
	tazos" aunque puede ser constante o ardoroso. 
	Otras manifestaciones posibles pero poco frecuentes son: febrí 
	cula, ardor, prurito, hemorragia, etc. 
	La historia frecuentemente referida consiste en que, de inicio 
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	dolor anal o rectal, con las características ya - 
	los pocos días aparece una tumefacci6n en las már 
	enes del ano, cuya molestia principal es el dolor, el enfermo 
	omienza a hacerse "remedios caseros" o acude a un médico; el- 
	bsceso así formado, drena su contenido purulento, ya sea ex-- 
	ontáneamente como paso normal de la enfermedad o por incisión 
	drenaje practicado por el facultativo. 
	A partir de entonces 
	ontinúa la secreci6n purulenta, con el cortejo de molestias - 
	de lo anterior, las manifestaciones clínicas- 
	son provocadas por dos enfermedades proctológicas que se siguen: 
	DIAGNOSTICO: 
	La Fístula Recto-anal, es un diagnóstico de f!cil manufactura- 
	clásico de las manifestaciones clínicas ya descri- 
	enferma. 
	un pequeño agujero de 2 - 5 mm. que corresponde 
	al Agujero Secundario de la fístula, y por el cual no es raro- 
	comprobar la salidad de 1 o 2 gotas de pus, ya sea expontánea- 
	provocado por la expresión manual que el examinador e- 
	ficultándose así en cierto grado su identificación; sin embar- 
	- -- ..- --- - -- -- _..-- 
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	o, la introducción de un pequeño instrumento puntiagudo, per- 
	ite localizarlo y provocar la salida del pus. 
	uando la fístula es de tipo interno, el agujero secundario es 
	.5010 encontrado mediante la ayuda del procto o anoscopio. 
	El Agujero Primario de la fístula es detectable mediante dos - 
	maniobras disgn6sticas; la primera consiste en la introducci6n 
	del dedo enguantado en el recto, con la consiguiente palpaci6n 
	unión recto-anal, se siente entonces una depresi6n rode~ 
	una pequeña área indurada sobre la pared rectal. 
	La se- 
	consiste en practicar una endoscopia, visualisándose así 
	papilas anales inflamadas, con presencia de el orificio de la- 
	cripta enferma, enrojecido, edematoso y a veces supurante. 
	El trayecto de la fístula, es en algunos casos determinable me 
	el tacto recal, palpándose entonces un cordón grueso, - 
	fibrosado que sigue con bastante fidelidad el trayecto- 
	Si alguno de los dos agujeros de la fístula no es encontrado,- 
	puede recurrirse al siguiente método: 
	se introduce un estile- 
	te o una sonda acanalada a través del agujero conocido, se re- 
	corre con cuidado el trayecto y se aprecia la salida del ins-- 
	trumento por el agujero desconocido. 
	Usualmente, ello es em-- 
	pleado para determinar el Agujero Primario mediante el conoci- 
	miento del Secundario. 
	El método anterior es, sin embargo, condenado por muchos auto- 
	res por el peligro de traumatizar los tejidos, con la con si- - 
	guiente producción de una falsa vía. 
	Por esta razón es acopse 
	jable retardar su práctica hasta que el paciente es llevado a- 
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	ala de operaciones. 
	Por último, si aún existiera duda en la determinaci6n de las - 
	artes de la fístula, puede introducirse a trav~s del agujero- 
	ro desconocido, sino que localizará el trayecto, teniendo ade- 
	gran ventaja de que no lesiona ni forma trayectos fal-- 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
	Poco es lo que puede decirse acerca del diagn6stico diferencial 
	de una Fístula Recto-anal, ya que su sintomatología clínica y- 
	diagn6sticos, son bastante característicos. 
	Lo que- 
	si ocurre con cierta frecuencia, es el hallazgo de otro tipo - 
	de patología; tal es el caso de fístula y carcinoma anal, o fl 
	suras, o úlceras rectales. 
	En este último caso, ha de tenerse 
	cuidado ya que puede suceder que el Agujero primario se encue~ 
	tre en el fondo de la úlcera, haciendo difícil la identifica-- 
	ci6n del rdsmo. 
	La patología agregada nás frecuente son sin - 
	embargo, los hemorroides; en todos estos casos, deberá preci-- 
	sarse exactamente ambas entidades, ya q~e un examen superfi--- 
	cial puede excluir del diagn6stico a la fístula, por ser de -- 
	los dos procesos el menos ostensible y el más difícil de encon 
	trar. 
	".,,~.,. .'-~. ...'~, ",.,r . 
	'" 
	1: 
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	CAP ITULO 111 
	PRONOSTICO Y TRATN4IENTO DE LA FISTULA ANAL: 
	PRONOSTICO: 
	fístula anal es una afección esepcialmente benigna, que r~ 
	I 
	le trate activamente para evitar complicacio- 
	es desagradables, ya que espontáneamente, cura en la excep-- 
	Esta excepcional curaci6n se efectúa por.- 
	ualquiera de los dos mecanismos siguientes: 
	1- El tejido de 
	la fístula tiene en el interior de su trayec- 
	llega a ocupar por completo la luz de la mis- 
	Este n6todo es extraordinariamente raro de encontrar, al 
	grado de que algunOs autores dudan de su existencia; así Goli 
	gher afirma que personalmente nunca lo ha visto ocurrir. 2-El 
	segundo mecanismo, ocurre en las fístulas pequeñas subcut~neas 
	y consiste en que el epitelio escamoso de las vecindades pe-- 
	netra por el o los agujeros fistulosos, invade el trayecto, - 
	llegando a ocuparlo por completo. 
	Esta forma es más factible 
	que la anterior, pero de todas formas muy extraño de ocurrir. 
	. \.a degeneraci6n maligna de una fistula anal, es posible e in-- 
	frecuente; la misma se presenta en los procesos de larga evo- 
	en los que esta degeneraci6n carcinomatosa ocurri6; siendo 7- 
	Así tenemos que Rosser en 1931, informa de 14 casos- 
	de su propia observación y 7 reportadoS por otros autores an-' 
	tes que él. 
	mas, 2 carcinomas coloides, 3 carcinomas de células escamosas, 
	De ellos, histológicamente, 7 eran adenoc?-.::cinc- 
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	carcinoma de células basales Y 1 de carácter indeterminado. 
	1948, agrega 4 casoS más a la literatura, de los - 
	de tipo coloide Y 1 de células escamosas. 
	Por lll- 
	informa de 3 casoS más que completan la serie de 
	1 casos que han sido publicados. 
	que los tejidoS de la fistula sufren durante muchos a 
	TRATAtUENTO: 
	El tratamiento de la fístula anal, pu~de subdividirse en dos- 
	grandes ramas que son: 
	Tratamiendo Médico, Y Tratamiento Qu! 
	,r6rgico. 
	El Tratamiento Médico, tuvo gran auge a finales del 
	pasado siglo, Y consiste en la administraci6n local de inyec- 
	ciones, cuya substancia activa puede ser el Nitrato de Plata; 
	sin embargo, por su gran poder cá~stico, es susceptible de -- 
	producir lesiones en los tejidos sanos, ya que por la intensa 
	quemadura quimica que provoca, puede perforar el trayecto fis 
	tul oso. 
	dos obliteren el trayecto. 
	Este tipo de terapéutica 'h"" ~a:!do 
	en desusO Y a la fecha no es empleado como regla general. 
	Ca 
	be hacer la salvedad de que en ciertas fistulas, como las pr2 
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	ocadas por la Colitis U1cerativa Cr6nica, en las que la ciru 
	ia agrava el cuadro, a6n el m~todo es de cierto va1or& 
	1 tratamiento quir6rgico se divide a su vez ,en tres subgru-- 
	urí que corta sobre una guía previamente introducida; poste- 
	método c1~sico de tratamiento quirúrgico, y su co- 
	se remonta a los cirujanos de Pompeya. 
	El instru- 
	empleado fue perfeccionado en el siglo XIV, época en - 
	Luis XIV Rey de Francia fue intervenido practic~ndose~ 
	¡le este tipo de operaci6n. 
	A partir de entonces la enferme-- 
	.dad y su tratamiento ganaron gran popularidad, a tal grado -- 
	que la era es llamada el Siglo de Oro de los cirujanos recta- 
	esa e~oca el método ha sufrido algunas modificaciones - 
	que los diferentes autores han considerado convenientes, pero 
	en esencia, contin6a siendo la misma técnica, como seg6n ex-- 
	pliqu~ antes. 
	El principal problema consiste en que a1gunas- 
	fístu1as atraviesan el esfinter externo, en consecuencia si ~ 
	la fístula es seccionada, el esfinter corre la misma suerte;- 
	de allí surgi6 la controversia de cuánto de esfinter podía ser 
	lineal, no provoca ningún problema de incontinencia. 
	Sin em- 
	bargo, ello no significa que deba abusarse de la maniobra. 
	~Y Y'--'- 
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	ara corregir la secci6n esfinteriana, se han ideado mú:ti- . 
	les medidas, de las cuales la mejor parece ser el llamado -.. 
	unto de sedal. por la cual los bordes musculares son aproxi- . 
	ello puede 
	hacer se con ma ter ial no absorbible o con.. 
	eda negra, que deberá retirarse en el postoperatorio. 
	Este- 
	ltimo, a juicio de muchos autores favorece la formaci6n de - 
	ejido fibroso y en consecuencia fija el esfinter a ese nive:., 
	la funci6n del resto del músculo que permanece -. 
	y en algunaS oportunidades, prolapso parcial o total del rec'. 
	to. 
	m6todo empleado fue preconizado por Hughes en 1953, 
	y consiste en la fistu10tom!a tal y como en el m~todo clásico 
	ha sido descrita, luego es tomado un injerto de espesor comp:-~ 
	to de la piel del muslo y se aplica sobre la superficie crue: 
	En realidad, este método no es más que una variante del.. 
	anterior Y tiene los inconvenientes de necesitar medicaci6n .' 
	pre y post-operatoriamente con drogas que esterilicen el tubo 
	siempre se.. tisfactorios, ya que en las mejores manos tie'le un . 
	error del 25 al 35%. 
	El mismo Hughes informa de so 
	lo un 80% de buenos resultados. 
	Además as! s610 pueden ser ... 
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	atadas las llamadas fistulas bajas, ya que en las regiones- 
	que se seccion6 mucosa, como es fácil de comprender, no es 
	sible aplicar un injerto de piel. 
	1 último y tercer método, la llamada Fistulectomia, fue usa- 
	os proporciona. 
	onsiste en la resecci6n amplia de la fístula, incluyendo los 
	circunvecinos, con el objeto de no dejar ningu- 
	nencia, ya que si inadvertida o intencionalmente el esf!nter- 
	es seccionado teni~ndolo a la vista, es relativamente fácil - 
	de repararlo mediante la colocaci6n de puntos que reunan los- 
	extremos cortados. 
	Este método da el 100% de curaciones y s6lo del 1 - 2 % de r~ 
	cidivas. 
	Su post-operatorio es sencillo, fácil y rápido, pu- 
	diendo libera1mente egresarse al paciente al tercer dia post- 
	operatorio Y retornar a sus actividades a los ocho días. 
	,.. ~ 
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	CAPITULO IV 
	PRESEtITACION DE CASOS Y DISCUSION 
	del Hospital General, de pacientes ingresados a la -- 
	Cirugía de Hombres, Secci6n !tA"; y corresponden al -- 
	trabajo realizado en dicho Servicio desde el primero de enero 
	de mil novecientos sesenta, al veintiocho de febrero de mil - 
	novecientos sesenta y seis. 
	Como es natural, se trata de pa- 
	cientes del sexo masculino; con excepciAn de dos casos de mu- 
	jeres que fueron llevadas en consulta a la Sala. 
	Durante el tiempo indicado antes, se practicaron 1,549 inter- 
	venciones quirúrgicas, de las que 66 fueron efectuadas con el 
	fin de curar fístulas anales. 
	Esto constituye el 4.26% del - 
	se en cuenta al momento de hacer publicaciones con respecto a 
	la patología nuestra. 
	Para una mejor comprensi6n de la exposici6n que haré, se divi 
	dirá el trabajo de la siguiente manera: 
	--,--,,---~,~---' '-- ' '_.- 
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	fístula anal. 
	Este dato está en conpleto acuerdo con los in- 
	formes vertidos en otras partes, ya que clásicamente es acep- 
	tado que la enfermedad es del adulto joven. 
	2 - SEXO DE LOS PACIENTES: 
	No podemos garantizar datos estadísticos fidedignos al respes 
	to, ya que como antes se apuntó, la casuística se extrajo de- 
	un Servicio de Cirugía de Hombres, Y en consecuencia no se -- 
	puede conocer la frecuencia en el sexo femenino. 
	la consulta; otro gran porcentaje corresponde a enfermos cuya 
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	evoluci6n se remonta entre 1 y 2 años; de mayor evoluci6n, -- 
	los casos encontrados son bastante raros. 
	Debo mencionar que 
	la menor evoluci6n corresponde a un paciente cuyas molestias- 
	comenzaron 15 días antes del ingreso, y la mayor a un joven - 
	de 16 años quien refirió supuraci6n anal desde el nacimiento. 
	4 - MANIFESTACIO~ffiS CLINICAS: 
	,La historia referida por nuestros pacientes se resume así: 
	clínicas -supuración, dolor, tumefacci6n- siendo la primera - 
	prácticamente constante. 
	En un segundo plano de importancia, 
	se encuentra la hemorragia y el ardor; y por último molestias 
	poco frecuentes son el estreñimiento,el prurito y la diarrea. 
	\ el dolor se encuentran en casi todos los pacientes, y otras - 
	manifestaciopes, aunque posibles, son estadísticamente incons 
	tantes. 
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	- NUl'1ER O DE F 1 S TULAS : 
	Doble: 
	6 casos 
	Unica: 
	51 casos 
	Múltiple: 
	3 casos 
	. n la gran mayoría de los pacientes se e ncontr6 una sola fís- 
	siendo bastante raro encontrar en un mismo enfermo, dos 
	trayectos independientes. 
	constar claramente, que este dato no se refiere al nú 
	trayectos que una fístula pueda tener, sino que exc1u 
	sivamente se relaciona; con la cantidad de procesos ais1ados- 
	6 ~ CLASIFICACION DE LA FISTULA: 
	Compuesta: 
	2 casos 
	Simple: 
	43 casos 
	Compuesta: 
	11 casos 
	Indeterminada: 
	4 casos 
	en este rubro, los datos obtenidos se amoldan perfec- 
	tamente a los conocimientos clásicos, ya que sabido es que la 
	fístula simple es la más frecuente. 
	Los llamados "Indeterminadoslt se refieren a casos en los que- 
	en la papeleta, no se hace constar el tipo de fístula. 
	Los dos casos de fístulas complicadas corresponden a los si-- 
	guientes pacientes: 
	F. C. O. de 66 años de edad que consult6, por hemorragia con- 
	.' 
	sangre roja y rutilante, de 15 años de evoluci6n, 7 meses des 
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	drenaron material purulento, las cuales comenzaron a -- 
	recer y san9raban con facilidad. 
	Al examinarlo, se comprob~ 
	on trayectos fistulosos y una pro1iferaci6n yuxtapuesta al - 
	Se le practic6 biopsia de la tumefacci6n mencionada, la 
	como carcinoma de células escamosas. 
	Con el - 
	surge la duda de cuál de las dos afecciones fue- 
	primero; si el carcinoma se complic6 posteriormente con fístu 
	las anales, se trataría de un caso interesante pero sin mayor 
	importancia, pero si por la larga evoluci6n de la historia -- 
	consideramos que lo que primero fue una benigna fístula, des- 
	pu6s se convirti6 en un cáncer, podría infornarse mundialmen- 
	te, el caso número 22 de una fístula anal con degeneraci6n -- 
	carcinomatosa, seglÍn la literatura estudiada. 
	E. G. T. paciente de 34 años de edad quien consult6 por tume- 
	facci6n perineal de 3 afios de evoluci6n, que produce intermi- 
	tentemente material purulento. 
	le Fistulectomía, el pat610go inform6 que el corte histo16gi- 
	eo era sospechoso de naturaleza tuberculosa, diagn6stico que- 
	fue cODprobado con exámenes de gabinete. 
	7 - LCCALIZACION: 
	--- -, 

	Tables
	Table 1


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	.~~- 
	20 
	No fue posible encontrar el porcentaje, en ninguna de las 0-- 
	bras consultadas, de la 10calizaci6n exacta de las fistulas,- 
	sin embargo, todas están de acuerdo en que la variedad poste- 
	la más frecuentemente encontrada. 
	De nuestras esta- 
	concluimos que las variedades anterior y posterior,- 
	igualdad de porcentaje y consecuentemente este dato- 
	difiere de los del extranjero. 
	8 - TRATAr'HENTO: 
	en que se trataron los 60 casos revisados, fue qui-- 
	rúrgica 10 que hace un 100%; es decir se procedi6 de la mejor 
	forma recomendada actualmente. 
	En cuanto al tipo de intervenci6n se practicaron preferente-- 
	mente fistu1ectorías Y por excepci6n otra modalidad quirúrgi- 
	ca cono lo es la fistulotomia. 
	La raquianestesia, fue el método anestésico empleado por exc~ 
	lencia y aunque el ~isroo pudo emplearse en los 4 casos restan 
	tes, por indicaci6n adecuada, prefiri6 usarse en un caso la ge 
	nera1 y en tres la local. 
	,._,,,,,,,,,,,,,.,,,,:.-~::._, 
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	- COt1?L ICACIOI'TES: 
	de los casos present6 ningún tipo de complicaci6n 
	acto operatorio, como en el post-operatorio inme- 
	to, ni en el tardío y todos los enfermos fueron dados de -. 
	a en buenas condiciones, par a completar su total restable.. 
	'iento en forma arobulatoria. 
	~. INFORME DE PATOLOGIA: 
	la mayoría de los casos se tuvo informe pato16gico, y tam.. 
	la mayoría el mismo fue informado como nproceso infla 
	cr6nico de naturaleza no específica." 
	dos sin embargo, hubo sospecha de proceso tuberculoso; en.. 
	pacientes este diagn6stico fue com.probado I pero e:. 
	encontr6 ningún indicio clínico ni de laboratorio~. 
	e comprobara el proceso infeccioso a bacilo de Koch. 
	Este.~ 
	to es de suma importancia, '[lorgue confirma lo que escribe .. 
	ligher, al decir que en la mitad del número de pacientes e-L 
	s que se informa por parte del pat6logo, como indicativo d~ 
	berculosis, se comDrueba dicha enferoedad, pero en la otra. 
	. tad no, pudiendo tratar se de micosis, reacci6n a cuerpo ex., 
	de patología inespecífica. 
	2 - RECIDIVAS: 
	os casos de enfermedad recidivada, los he dividido en dos -- 
	Recidivas previas: 
	Bajo este título, se ac;<rupan los ca- . 
	sos de aquellos pacientes que fueron operados en otros -' 
	servicios o en otros hospitales, y que al redivar la fís- 
	tula, por una u otra raz6n, fueron reintervenidos en el .- 
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	Servicio.En esas condiciones se encuentran ocho casos. 
	) Recidivas del servicio: 
	De los sesenta casos oDerados, se- 
	encontr6 una recidiva, lo que constituye el 1.66%. 
	Se tra- 
	ta de un Daciente con una fístula anterior, al que se le -- 
	fistulectorliz6, Y en el control post-operatorio que se le - 
	practic6 quince días después, se conproÓ6 la formaci6n de - 
	nuevo trayecto fistuloso. 
	COMO se ve, el índice de recidivas es muy satisfactorio, ya- 
	que los pacientes curados son 59, es decir el 98.33%. 
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	CONCL US IONES: 
	referentemente la Fístula Anal es una afecci6n del adulto- 
	encontrando en nuestros pacientes, la mayor inciden- 
	la cuarta década. 
	as manifestaciones clínicas más frecuentemente encontradas, 
	n los pacientes estudiados, fueron supuraci6n en el 91.66%, 
	tumefacci6n en el 68.33%. 
	La Fístula Simple es la más común, ya que se present6 en el 
	71.66% de los casos. 
	La Fístula Complicada forma el 3.33%. 
	Hallada en 2 casos,- 
	,uno presentaba cáncer del canal anal. 
	La variedad anterior de la Fístula fue tan frecuente como - 
	la posterior. 
	Ambas se hallaron en un 48.33%. 
	que en nuestro medio la tuberculosis es enferme- 
	s6lo el 1.66% de nuestros enfermos presentaron ~ 
	fístula consecutiva a la infecci6n por bacilo de Koch. 
	La Fístula Anal es una afecci6n esencialNente beningna, que 
	raramente provoca problemas de difícil soluci6n; sin e~bargo, 
	ci6n de los casos. 
	La degeneraci6n maligna de una Fístula Anal, es posible pe- 
	ro infrecuente; si ocurre, se presenta en los casoS de lar- 
	ga evoluci6n. 
	El tratamiento ideal para la Fístula Anal es la Fistulectomía 
	Nuestro índice de recidivas, es de 1.66%. Con el tratamiento 
	se curaron 59 enfermos, es decir el 98.33%. 
	-- -------- 
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