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RESUMEN

Se estudian 32 casos de patologia anal, siendo 23 casos de fisiulas y 9 abscesos perianales.

En fas

fistulas encontramos 17 del tipo interesfintérico y 6 transesfintérico; no hemos tenido casos de supraesfintéri-

cos ni transesfintéricos.

los abscesos curaron con drenajes simples; las fistulas se operaron por: fistulotomia, fistulectomia y

operaciéon de Parks.

SUMMARY

Se recalcan las bondades de esta Gltima operacidn y sus ventajas.

Thirty-two cases of anal pathology are studied, 29 cases of anal fistulas and 9 cases of perianal abs-

CEess.

Seventeen of the anal fistulas were intersphincteric and 6 transphincteric,

There were no suprasphincteric no transphincteric types registered.

The anal abscesses were simple drained; the anal fistulas were treatd by: fistulotomy

and fistulec-

tomy and Parks' technique. The advantages of this last operation are remarked,

MATERIAL DE ESTUDIO Y METODO

En el Servicio Catedra del Hospital Central de
Mendoza, desde el ano 1978 al afio 1981, se han
registrado 32 casos de fistulas y abscesos periana-
les, siendo 23 casos de fistulas solamente, en 5
casos asociados abscesos v fistulas, v en 9 casos
por abscesos en margen de ano.

En nuestro estudio, 26 pacientes fueron de
sexo masculino y 6 de sexo femenino, lo que hace
una relacién de 4 a 1 fig, 1)

Bl motivo fundamental de consulta fue como
sigue (fig. 2)

-~ Dolor: 21 casos.

— Derrame purulento: 12 casos.
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inflamatorio: 10
— Prurito: 8 casos.
— Fiebre: 5 casos.

= Tumor Casos.

De esto se desprende que el principal moti-
vo de consulta fue el dolor, acompanado de de-
rrame purulento, y solamente el 20 % de los
casos presentd sindrome febril. El tumor inflama-
torio se ve en el 30 % de los casos; en un pa-
ciente hubo retencidén urinaria, motivado por la
infeccién y congestién pélvica.

En cuanto al nimero de sintomas cardinales,
no concuerda con el de pacientes, debido a que
en varios de ellos se observaron dos o mas de
estos sintomas.

Masculino: 26 casos
Femenino: 6 casos

Figura 1. Esquema que demuestra la predominancia masculina de las fistulas y abscesos perianales.
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Figwra 2. Fsquema que muestra los distintos sintomas por los que consultan los pacientes con fistulas o abs-

cesos perianales.

TRATAMIENTO [INSTITUIDO

En nuestras series se han realizado los siguien-
tes_procedimientos:

— Operacidén de Parks: 15 casos.
— Drenaje: como Unica operacion en 9 casos.
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— Fistulectomia: 6 casos
— Fistulotomia: 5 casos.

En uno de los casos se hizo un drenaje del
absceso; a los meses se reopera el paciente de
su fistula con el método de Parks (fig. 3).

Fistulotomias: 5 casos
Fistulectomias: 6 casos
Op. de Parks: 13 casos
Drenajes: 9 casos

Figura 3. Esquema que muestra las distintas operaciones que se efectuaron en €l tratamiento de las fistulas

y abscesos perianales.

Fistulotomfa (5 casos): consiste en la abertura
de la fistula y curetaje, que se hace en las fistu-
las submucosas y sin compromiso muscular.

Fistufectomia {6 casos): cohsiste en la resec-
cién de la cripta enferma con su hemorroide sa-
télite; diseccion y descenso de la mucosa y su-
tura de la misma al esfinter interno. E trayecto
se reseca, quedando el lecho cruento como ave-
namiento.

Operacion de Parks (13 casos): consiste en re-
secclén de la cripta enferma con su hemorroide
satélite, diseccion de la mucosa, seccién de un
trozo de esfinter interno de 1 cm, sobre la di-
reccion del trayecto fistuloso con el objeto de
destechar el absceso interesfinteriano; este ftra-
yecto fistuloso es atravesado en su totalidad por
un hilo de seda o nailon grueso que sale por el
orificio interesfintérico y se anuda en forma suelta
y cumple sélo la funcion de drenaje. la mucosa
anal disecada se sutura huevamente al misculo
(fig. 4).2

Drenaje (9 casos): consiste en [a incisiin en
cruz que hacemos sobre los abscesos perianales,
recortando los &ngulos del entrecruzamiento de
la plel, con el objeto de evitar el cierre pronta-
mente; dejando un drenaje de gasa yodofarmada

para favorecer la formacion de un trayecto que
facilita el avenamiento.

Con gran sorpresa hemos visto que la mayo-
rla de estos abscesos han curado con drenaje v
no han termiNado en fistulas, como seria su evo-
lucién natural.

RESULTADOS

Todos nuestros enfermos han tenido un buen
resultado alejado; es importante aclarar que las
fistulas superficiales curan muy facilmente.

En los casos en que se practicd fistulectomia,
en comparacién con la operacion de Parks, no se
ha ohservado diferencia, respecto del dolor vy
tiempo de estadia en el hospital.

$in embargo consideramos que la operacién
de Parks tiene ventajas de orden técnico, sobre
todo en aquellas fistulas de orden transesfinte-
rianas, en que los métodos de reseccidon pueden
traer lesiones musculares con complicaciones de
tipo de la incontinencia anal, para materia fecal
y gases.

BN Nuestros 13 casos en que se practicd
operacion de Parks no hubo complicaciones, los
enfermos fueron dados de alta antes de los 7 dias
del posoperatorio.
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Figura 4. Esquema de una operacién de Parks, efectuada en una fistula transesfinteriana.

Generalmente se operan con anestesia raqui-
dea baja, que tiene la ventaja de producir un efec-
to analgésico mas prolongado. H dolor posope-
ratorio dura 12 horas, que cede ficilmente con
analgésicos comunes. -

Cuando usamos anestesia general, el desper-
tar es mds doloroso a nivel del ano y requiere
medicacién con meperidina y sedantes por 24 ho-
ras, para producir analgesia.

Se inicia al dfa siguiente alimentacién del pa-
ciente y se asocia vaselina Ifquida para™facilitar
una catarsis intestinai que debe hacerse con el
enfermo internado; no damos nunca de alta al en-
fermo sin haber defecado previamente.

DISCUSION
Fisiopatologfa

lag fistulas de ano se dividen fisiopatolégica-
mente en (fig. 5: & D

1) Fistulas interesfintéricas
2) Fistulas transesfintéricas
3) Fistulas supraesfintéricas
4) Fistulas extraesfintéricas

1) Fistula interesfintérica: es aquella que se
inicia como criptitis e inflamacidn de la gldndula
anal, pasaje de la infeccién hacia la zona interes-
finteriana, con formacién de un absceso primario,
que puede buscar salida hacia la regién externa,
atravesando el celular subcutineo, sin comprome-
ter el misculo estriado; o puede buscar su dre-
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naje hacia la parte superior formando un absceso
pelvirrectal.

2y Fistula transesfintérica: la iniciacion del
proceso e el mismo, la formacién de ahsceso
intermuscular, también; pero el trayecto fistuloso
s¢ hace a través del misculo estriado (por lo
gue se llama transesfintérica), con formacién de
un absceso en la fosa isquiorrectal, el cuai busca
su trayecto hacia el exterior, formando una verda-
dera fistula transesfintérica, o el absceso puede
buscar su salida atravesando el haz puborrectalis
del elevador y formar un absceso pelvirrectal.

3) Fistula supraesfintérica: en su iniciacién es
igual a las anteriores, Una vez formado el abs-
ceso intermuscular su frayecto de drenaje, lo hace
hacia la fosa pelvirrectal; atraviesa el haz pubo-
rectalis del elevador y se abre en la piel perianal.

Es decir que la fistula supraesfintérica se dife-
rencia de la fistula transesfintérica en que no com-
promete el esfinter estriado del esfinter anal.

4) Fistula exiraesfintérica: es aquella que se
produce en forma totalmente diferente de las an-
teriores, es decir que no afecta ni la cripta ni pro-
duce un absceso interesfintérico. Su orificio in-
terno estd en la ampolla rectal, busca su trayecto,
comprometiendo el espacio pelvirrectal, atravie-
so el haz puborrectalis dei elevador, pasa a tra-
vés de la fosa isquiorrectal v drena a la piel del
margen del ano.

Este orificio interno se ve generalmente como
complicacién de enfermedades diverticuiares, de
colitis ulcerosa, de colitis granulomatosas (en-
fermedad de Crohn), de traumatismos, de cuerpos
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Figura 5. Fisiopatologia de las fistulas y sus distintas variedades.

extrafios (espinas de pescados), o pueden ser pro-
ducidas como complicacién de [as otras tres que
busquen el drenaje del absceso pelvirrectal a tra-
vés de la ampolla rectal.

Nosotros, en nuestra casuistica, hemos tenido
17 casos de fistulas interesfintéricas, en las cuales
se practicaron 7 operaciones de Parks, 5 fistulo-
tomfas y 6 fistulectomias. En un paciente fue con
doble fistula v en el mismo se realizd fistuloto-
mia y método de Parks.

En uno de nuestros pacientes se encontraron
tres orificios fistulosos externos y uno solo inter-
no o anal, el cual se operé con e método de
Parks; porque si en este enfermc se hubiera rea-
lizado fistulectomia con seccion del esfinter a
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