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RESUMEN Objetivo: determinar la extension de lesion
del mecanismo de esfinter anal mediante ultrasonido
endoanal en pacientes con fistulas simples, manejados
con fistulotomia contra fistulectomia. Sede: servicio de
colon y recto del Hospital Central Militar. Disefio: es-
tucio prospectivo, comparative, fongitudinal y descrip-
tivo. Pacientes y métodos: en el periodo comprendido
entre marzo de 1997 y marzo de 1998 se estudiaron 40
pacientes con el diagnéstico de fistula anal simple. Los
pacientes se dividieron en dos grupos de estudio, selec-
cionados de manera prospectiva y al azar. Grupo A: for-
mado por 20 pacientes sometidos a fistulectomia, gru-
po B: se incluyeron 20 pacientes a los cuales se les efec-
tué fistulotomia al momento del diagndstico pre-
operatorio y seis semanas después, se realizo ultrasoni-
do endoanal, identificdindose las soluciones de continui-
dad en el esfinter interno y externo, cuantificdndose en
forma separada en mm.

Resultados: no hubo diferencias significativas en la dis-
tribucion en edad, sexo o tipo de fistula. El promedio de
lesion del esfinter anal interno en fistulas interes-
fintéricas con fistulotomia fue de 8.5 mm contra 9.08 mm
en fistulectomia (p> 0.05). El promedio de lesion de es-
finter anal externo y el interno en fistulas transes-
fintéricas tratados con fistulotomia fue de 9.25 mm y de
11.38 mm en fistulectomia (p < 0.05). El andlisis global
demostré que el promedio de lesion del mecanismo de
esfinteres mayor en la fistulectomia en relacion a
fistulotomia (p < 0.05). Conclusiones: la fistulectomia
provoca mayor dafio muscular al mecanismo de esfinter
que la fistulotomia convencional.

Palabras clave: fistulotomia, fistulectomia, ultrasoni-
do endoanal, lesion del mecanismo de esfinter anal.

SUMMARY Objective: To determine the extension of the
lesion implicated on the mechanism of the anal sphincter
with endoanal ultrasound in patients with simple fistulae,
managed with fistulotomy versus fistulectomy. Site: Cen-
tral Military Hospital. Colon and Rectum Service. De-
sign of study: A prospective, comparative, descriptive and
longitudinal study was performed. Methods: A total of 40
patients with anal simple fistula were studied from march
1997 to march 1998. They were divided in two randomized
groups: group A (n = 20) patients treated with fistulectomy,
and group B (n = 20) patients managed with fistuiotomy.
Endoanal ultrasound was practice at the time of the diag-
nosis and six weeks later to identify integrity of both in-
ternal and external anal sphincter, and to register them in
separate form. Results: There were no significant differ-
ences in sex and age distribution, nor in type of fistula. The
average of internal anal sphincter lesion in intersphincteric
fistulae treated with fistulotomy was 8.5 mm versus 9.08
with fistulectomy {(p > 0.05). The average of internal and
external anal sphincter lesion in transphincteric fistulae
managed with fistulotomy was 9.25 mm versus 11.38 with
fistulectomy (p < 0.05). The global analysis showed that
the average of the lesion in the sphincter, mechanism was
larger in the fistulectomy versus fistulotomy (p < 0.05).
Conclusion: The major muscular injury made to the
sphincter mechanism is caused mainly by the fistulectomy
in comparison with the corventional fistulotomy.

Key words: Fistulotomy, fistulectomy, endoanal ultra-
sound, lesion in the sphincter mechanism.
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INTRODUCCION

La fistula anorrectal es una comunicacién anormal en-
tre el canal anal y la piel perianal; es un proceso infec-
cioso crénico que en su fase aguda forma un absceso.
La gran mayoria de las fistulas tiene origen cripto-
glandular.* Las fistulas anorrectales se dividen en sim-
ples y complejas. Tradicionalmente se han considera-
do simples las fistulas interesfintéricas y las trans-
esfintéricas bajas; complejas o altas, las fistulas en las
que una parte del trayecto pasa por arriba del misculo
puborrectalis; éstas son las transesfintéricas altas,
supraesfintéricas y extraesfintéricas.*® Asi mismo, se
consideran compiejas aquellas que se asocian a Enfer-
medad Inflamatoria Intestinal.”®

El objetivo principal en la cirugia para fistulas ano-
rrectales es erradicar la infeccién, evitar la recurrencia y
la incontinencia.'*!' La mejor manera de controlar las
fistulas anorrectales simples ha ido la divisién del tejido
que forma el trayecto fistuloso con un minimo de lesién
muscular.'>** El manejo tradicional y ortodoxo acepta-
do en la actualidad es la fistulotomia, que implica la re-
mocidn de la pared anterior del tracto fistuloso; otra al-
ternativa en nuestro medio, es la fistulectomia, que im-
plica la remocién completa de todo el trayecto fis-
tuloso.'**!¢ La literatura apoya la fistulotomia como
primera opcién, debido a que tiene menor dafio al meca-
nismo de esfinter que la fistulectomia, hecho que no ha
sido totalmente demostrado, desde el punto de vista
morfolégico >'2141517 E] presente estudio tiene como
objetivo, mostrar la diferencias anatémicas por ultraso-
nido endoanal (estudio de eleccidn en la evaluacién
morfolégica del mecanismo de esfinter), que preducen
cada una de las técnicas.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre marzo de 1997 y marzo
de 1998 se estudiaron 40 pacientes con el diagndstico de
fistula anal simple. Se incluyeron pacientes de uno y otro
sexo, entre 15 y 50 anos, sin cirugia anorrectal previa, sin
enfermedades degenerativas ni metabdlicas crénicas; se
excluyeron a pacientes con fistulas complejas por anato-
mia o enfermedades concomitantes, pacientes con ante-
cedentes de cirugia anorrectal o episiotomias. Todos los
procedimientos quirdrgicos fueron realizados por el mis-
mo cirujano, residente de 2" afio de cirugia colorrectal, en
forma electiva. Los pacientes se dividieron en dos grupos
de estudio, seleccionados de manera prospectiva y al azar.
El grupo A se formé por pacientes sometidos a fistu-

lectomia. El procedimiento consistié en la diseccién del
trayecto fistuloso desde el orificio secundario hasta el ori-
ficio primario, previa identificacién del trayecto con el
estilete; se realizd con electrocauterio, disecando con exac-
titud por fuera del trayecto y con el minimo grado de le-
sién del tejido adyacente.

Posteriormente se cortd el trayecto por su base, se
realiz6 hemostasia y cierre de la herida con catgut del
000. En el grupo B se incluyeron a tos pacientes a quie-
nes se les efectud fistulotomia. El procedimiento con-
sisti6 en el desteche del trayecto fistuloso, previa identi-
ficacidn del trayecto con el estilete, apertura de la cara
anterior del trayecto y posteriormente legrado de su base,
quedando la herida marsupializada con catgut cromico
000. Al momento del diagnéstico preoperatorio se reali-
z6 ultrasonido endoanal con el ultrasonido endoanal B
Bruel Kaejel modelo 1849 con transductor 1850, utili-
zando la modificacion pldstica en su punta, con la técni-
ca convencional: pacientes en dectbito lateral izquier-
do, sin preparacién previa, obteniéndose imdgenes del
mecanismo de esfinter a los tres niveles rutinarios (ter-
cios superior, medio y distal), obteniéndose fotos repre-
sentativas de cada nivel, impresas en papel termosensible
Kodak. Posteriormente, a las seis semanas se realizé nue-
vo ultrasonido endoanal con la misma técnica, identifi-
cdndose las soluciones de continuidad en el esfinter in-
terno y externo, cuantificindose en forma separada en
mm. Todos los estudios fueron realizados por el mismo
cirujano colorrectal. Las variables investigadas se so-
metieron a analisis estadistico como medidas de tenden-
cia central {ordinales y nominales), y dispersién (desvia-
cién estandar, error estdndar) para variables tnicas. Prue-
bas no paramétricas para analisis bivariado, entre varia-
bles. Nivel de significancia de p = o menor a 0.05 en el
cruce de variables.

RESULTADOS

Se operaren 40 pacientes con diagndstico de fistula anal
stimple, 20 interesfintéricas y 20 transesfintéricas. Se
realizé fistulectomia a 20 pacientes y al resto fistu-
lotomfa. La edad promedio fue de 37.3 con margen de
20 a 50 anos; 31 pacientes masculinos (77.5%) y 8 pa-
cientes fueron femeninos (22.5%), no existiendo dife-
rencias significativas en la integracién de cada grupo.
El promedio de lesién del esfinter anal interno en
fistulas interesfintéricas con fistulotomia fue de 8.5 mm,
con margen de 7 a 10 mm y con desviacién estindar de
1.30; compardndolo con los pacientes tratades con
fistulectomdia, el promedio de lesidn del esfinter anal in-
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CUADRO 1
PROMEDIO DE LESION AL MECANISMO DE ESFINTER
Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

Interesfintéricas Transesfintéricas Total
Fistulotomia 8.50 mm 025 mm 8.87 mm
Fistulectomia  9.08 mm 11.38 mm 10.23 mm
p>0.05 P <005 p <0.05

terno en fistulas interesfintéricas fue de 9.08, con mar-
gen de 8 a 10 mm y desviacion estandar de 0.8 mm, sin
diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05). El
promedio de lesién del esfinter anal externo y el interno
en fistulas transesfintéricas tratados con fistulotomia fue
de 9.25 mm, con margen de 7 a 13 mm y desviacién
estiandar de 1.90. Por otra parte, en los pacientes trata-
dos con fistulectomia, el promedio de lesién del esfinter
anal interno y externo en fistulas transesfintéricas fue
de 11.38 mm, con rango de 8 a 15 mm y desviacién
estandar de 2.39, con diferencia estadisticamente signi-
ficativa en las medias de lesion de mecanismo de esfin-
ter; fue mayor con la fistulectomia (p < (.03).

En un andlisis global sin considerar el tipo de fistula,
se observé que el promedio fue mayor en la fistulectomia
en relacién al promedio de la lesién esfintérica con la
fistulotomia (p < 0.05) {Cuadro I).

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de las fistulas anales tiene como
objetivo primordial, eliminar el foco séptico con la me-
nor incontinencia y renuncia posibles.*'"! La mejor ma-
nera de hacerlo, es abrir el origen de la infeccidn, asi como
dejar abierto el trayecto fistuloso.'*'** Esto es posible
cuando las fistulas anales simples, en donde la cantidad
de miisculo involucrado y la ausencia de enfermedades
concomitantes permite el sacrificio del mecanismo de es-
finter involucrado, con un costo funcional bajo y una
recurrencia minima, al hacer el procedimiento ideal para
el control de la infeccién.''*!31¢ Las opciones quirirgicas
existentes son la fistulotomia en donde se abre el trayecto
en su cara anterior, dejando la pared posterior del mismo
en su sitio, con la racionalidad de que el daio al miisculo
¢s el minimo indispensable para el control del foco sépti-
co y que éste es el adecuado; en contraparte estd la
fistulectomia en donde todo el trayecto es resecado, con
la racionalidad de que asi se obtiene un mejor control de
la infeccién, y dado que se repara de inmediato, las dife-

rencias anatémicas en el mecanismo de esfinter no son
significativas, y por ende, las funcionales tampoco lo son.
En el presente estudio, los pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente por el misme cirujano, residente de Ci-
rugia de Colon y Recto del Hospital General, situacién
que elimina las variaciones técnicas de persona a perso-
na. Cabe destacar que dicho residente tenia mayor expe-
riencia efectuando fistulectomias que fistulotomias, sin
embargo, dicho aspecto no influyé en la presentacion de
los resuliados. El Hospital General goza de gran presti-
gio en el campo de la cirugia colorrectal, y de forma
rutinaria se efectian fistulectomias como tratamiento de
eleccion en las fistulas anales simples, de ahi que se cuen-
ta con excelente experiencia en este procedimiento; por
otra parte, todos los ultrasonidos los realizé la misma
persona en el Hospital Central Militar, sitio de mayor
experiencia en México que cuenta con este mederno
medio diagndstico, por lo que consideramos que la mues-
tra es altamente confiable en ambos sentidos y fue parte
de un estudio mas amplio realizado en el Hospital Gene-
ral, sustrato de una tesis.

En este trabajo se reporta tinicamente el aspecto
ultrasonografico, por ser el que se efectué en nuestro
hospital. Los grupos fueron comparables en términos
generales (sexo, edad, etc.) y también en cuanto al tipo
de fistula intervenida quirdrgicamente. Las fistulas
interesfiméricas no mostraron diferencia estadistica en
cuanto ¢l defecto mostrado por ultrasonido, y la expli-
cacion reside en la facilidad para identificar y resecar el
trayecto fistuloso corto intramuscular de esfinter inter-
no que usualmente presentan estos pacientes. Sin em-
bargo se presentaron diferencias significativas en las
fistulas transesfintéricas, en donde la diseccién del tra-
yecto dentro del mecanismo de esfinter, obliga necesa-
riamente a separar mas musculo sano para resecar de
manera completa el trayecto fistuloso, diferencias que
fueron de tal magnitud estadistica que permanecieron
cuando se compararon los grupos de manera global. La
reparacion primaria del misculo posfistulotomia no cam-
bt el aspecto de la lesion, como se pudo verificar por
ultrasonido. Este estudio es importante porque es el pri-
mero, que desde el punto de vista ultrasonografico, de-
muestra de manera objetiva que el dafio al masculo es
mayor con un procedimiento que con ¢l otro.

CONCLUSIONES

Los hallazgos corroboran la idea generalizada de que la
técnica de fistulectomia provoca mayor dafio muscular
al mecanismo de esfinter que la fistulotomia.
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