CONTRIBUCION AL ESTUDIC DE LAS FISTULAS ANO-RECTALES
DRr. Lucas MoLiNA VARGAS

LA fistula ano-rectal es la consecuencia de un absceso de diversa localizacidn

inicial. Sus caracteristicas anAtomopatolégicas le otorgan una verdade-
ra individualidad clinica.

La anatomia y fisiologia de la regién ano-rectal intervienen creando una
patologia propia para esta clase de lesiones. Se ve, por ejemplo, cédmo las di-
versas estructuras regionales estdn subordinadas fisioldgicamente a los esfinteres
v ¢bémo la enfermedad fistulosa guarda estrecha relacién con dichos elementos.
Asi es como un 6rgano especializado en la funcién de retencién y evacuacién
de las materias fecales, presenta una fisonomia clinica particular, relacionada
con su patologia, cuyo conocimiento es indispensable para orientar su terapéutica.

La puerta de entrada de la infeccién para-rectal estd en la mucosa del
drgano. Es una abertura variable en su amplitud, pueden ser varias: su lo-
calizacién es también diferente. Esta zona de vehiculacién de la enfermedad
es importante porque de su permanencia depende la evolucién y complicacién
del proceso fistuloso. Sc deduce, por ello, que esta puerta de entrada es fun-
damental para €l tratamiento quirdrgico y de ella depende, en su mayor parte.
el éxito feliz o el fracaso de la operacién. En esta consideracién se funda la
razén de ser de las técnicas de la proctologia quirirgica.

El ano-recto es un drgano de evacuacién controlada de las materias
fecales. Los esfinteres como agentes de dicha funcién en ¢l intestino terminai
adquieren la importancia de formaciones anidtomo-fisiolégicas insustituibles.
El proceso infeccioso que inocula el tejido celular que rellena en abundancia
los espacios para-rectales, produce el absceso. Este se convierte en agente fis-
tulogenético vy las fistulas se desarrollan por fuera, por dentro o través del es-
finter. La cirugia de las variantes transesfinterianas y extratransesfinterianas
interesa necesariamente el esfinter, por cuyo motivo la técnica operatoria esta-
tuye la seccién nitida y perpendicular de sus fibras y su reparacién inmediata
por la sutura, como propenden los métodos de fistulectomia en un tiempo.
Todo contribuye a evitar la incontinencia rectal.

Juega un rol capital el comportamiento del abundante tejido celular de
la regién. Sus reacciones frente a la repeticidn del estado infeccioso, tiende a
una esclerosis progresiva. Cuanto menos avanzado esté dicho proceso, mejores
serdan los resultados de la terapéutica quirdrgica.

El esquema de la fistula ano-rectal estd dado:

a) Por un orificio de entrada.

b) Por un orificio de salida.

¢) Por un trayecto indurado.

d) Por una infiltracién del celular més o menos ostensible. Es cl
esquema de la fistula simple o completa.
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Pero desgraciadamente los hechos no ocurren de modo tan sencillo, por-
gque los enfermos deciden curarse después de meses o afios de sobrellevar su
dolencia. Siende una enfermedad de curso lento y progresivo, aparecen modi-
ficaciones miultiples del esquema, asociadas a cuadros clinicos multiformes.
Asi, afectan uno 0 ambos lados de la regién, avanzan otros a la regién ano-escro-
tal. Algunos toman la apariencia de tumores indurados, con proceso de celu-
litis esclerolipomatosa ¥ que el Prof. Zorraquin denomind ‘““fistulomas”. La cla-
sificacién en fistulas simples, complejas, complicadas, intraesfinterianas, extra-
esfinterinas y transesfinterianas, da la razén a las multiformes apariencias de
los cuadros anatomopatolégicos.

Todo lo expuesto significa que las fistulas ano-rectales tienen una etio-
logia v patogenia variable, que originan cuadros andtomoclinicos diversos, de-
pendientes del perfode de su evolucién. Las més son factibles de un trata-
miento quirdrgico exitoso. pero las demas ponen a dura prueba al especialista.

Es nuestro propdsito estudiar en el presente trabajo, la casuistica del
Hospital Obrero de Lima, comprendida entre 1952 y 1956 de las fistulas ano-
rectales, desde los puntos de vista nosografico y terapéutico.

II. MATERIAL

Se hace un estudio de 167 enfermos con fistulas ano-rectales proceden-
tes del Departamento Quirdrgico del Hospital Obrero de Lima, correspondien-
tes al periodo de 1952 a 1956.

Los resultados del tratamiento y la evolucién de la enfermedad han
sido controlados en los Consultorios Externos de Cirugia General.

I11. RESULTADOS
1.—Incidencia

La incidencia de las afecciones anorrectales atendidas en el Hospital
Obrero de Lima de 1953 a 1956, estd sumarizada en el cuadro I.

CUADRO I. INCIDENCIA DE AFECCIONES ANO-RECTALES
Hospital Obrero de Lima. 1953-1956

N¢ %o Ne %

Hemorroides ................ 701 64.55 Carcinoma anal ............ 4 0.36
Fistulas ano-rectales ........ 128 11.79 Repliegue cut. anal ......... 2 0.19
Rectocele .................. 98 9.02 Criptitis ................... 1 0.09
Fisura anal ................ 34 3.14 Incontinencia esfinteriana post-
Absceso perigmal ........... 22 2.03 operatoria ................ 1 0,09
Absceso isquio-rectal ........ 17 1.7 Estrechez rectal ..........., 1 Q.09
Cancer recto-sigmoideo ...... 16 1.38 Papiloma rectal ............ 1 0.09
Condiloma anal ............ 15 1.38 Granuloma venéreo del recto .. 1 0.09
Papiloma peri-anal ... ...... 14 1.29 Linfogranuloma venéreo del
Froctitis aguda ............. 13 1.19 recto ... ..., i 0.09
Estrechez anal post-operatoria 7 0.65 Quiste hidatidico del recto .. 1 0.09
Polipo rectal ............... 6 0.56 Hemorragia post-operatoria rec-
tal e 1 0.09
Proctitis por radiacién ...... 1 0.09

TOTAL: 1086  100.00
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rectales que considera las causas predisponentes, indirectas y directas o deter-
minantes.

Entre los factores de las causas predisponentes, ademis de los de orden
anatémico ¢ histolégico (6). hay 29 casos de tuberculosis pulmonar, de los
cuales 15 de ellos presentaban formas activas: 3 casos de sifilis. Estas fistulas
ano-rectales no las consideramos especificas, porque. aun siendolo y faltando
la comprobacién bacteriolégica o histopatolégica, no estamos autorizados para
afirmar la etiologia directa. No hay en las historias clinicas antecedentes de
disenteria, tifoidea, enteritis regional, etc., como factores predisponentes.

Infortunadamente no se hizo el estudio bacterioldégico de la secrecién
en ninguno de los casos. En solo 16 se practicd el examen histopatolégico; en
todos el resultado fué: “Fistulas crénicas inespecificas”. La importancia de
los procesos inflamatorios del ano-recto debe ser destacada, ellos constituyen
los factores mds frecuentes en la etiologia de la enfermedad. Hay 1 caso de
criptitis, 4 de fisuras, 5 de proctitis y 58 de hemorroides. En la casuistica ge-
neral de las enfermedades ano-rectales atendidas en el Hospital Obrero de Lima
(Cuadro I), se observa procidencia del recto, estrechez, papilomas, etc., otros
tantos factores indirectos que no han sido hallados entre los antecedentes de
los enfermos estudiados. Hay un caso de fistula ano-rectal ¢en donde el ante-
cedente traumatico es significativo. :

Clasificacidén

CUADRC 1V. CLASIFICACION DE LAS FISTULAS (1)
ANO-RECTALES (167 CASO0S)

. N P
1. Simples .................. 126 75.44
2. Complejas ................ 40 23.97
3. Complicadas .............. 1 0.59
167 100.00

Hay 126 casos de fistulas simples (75.449), 40 casos de fistulas com-
plejas (23.97%) y solo 1 caso de fistula ano-rectal complicada. Tal como lo
describen los autores (7), (8), las fistulas simples son las mas frecuentes.

Para no alterar la clasificacién adoptada (1), hemos creido necesario
catalogar como fistulas simples las que en el acto operatorio fueron denomina-
das como ‘“ciegas”; pero considcramos que es importante para el objeto de las
conclusiones aclarar este punto (Cuadro IV a).

CUADRO IV a

No recidgivaron Recidivaron Total

N¢ % N¢® % N© %
Simples ............ 86 89.5 10 10.4 96 57.5
Complejas ........... 32 80.0 8 20.0 40 239
Complicadas ........ 1] 0.0 1 100.0 1 0.6
Ciegas Ext. ......... 14 54.0 12 46.2 26 15.6
Ciegas Int. ......... 2 100.0 ] 0.0 2 1.2
Fisuras (?) _........ ] 0.0 2 100.0 2 1.2

134 L 33 = 167 = 100.0
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CUADRQ VII. FISTULAS COMPLEJAS. TRAYECTOS (40 CASOS)

N*® )
1. TRAYECTOS:
Simples ................ ... Al 77.50
TOItUOSOS vv v vt ei s can s 9 22.50
2. LOCALIZACION:
Perineal ................... 2 5.00
Perianal .................. a7 92.50
Glateo .......... ... ... ... 1 2.50
Inguino-escrot
3. HERRADURA:
Anterior .. ....... ., ... 2 5.00

Posterior .................. 2 5.00

En 30 fistulas Ano-rectales complejas se encontrd el orificio interno en
la linea ano-rectal ¥y & la altura de las criptas (759). En el 92.5% el o los
orificios externos, se encontraban en la regidn perianal, especialmente en el 2du.
v 3er. cuadrante. Tal comc lo demuestra Hiller (5), la predileccién de ia
puerta de entrada por el 2do. y 3er. cuadrante, estd en relacién con el acceso
de los vasos de la regidén isquio-rectal a la regidén anal, que ocurre precisamen-
te por la parte posterior. Dos o mds orificios indican, por lo general, mas de
una fistula cuando se encuentian al mismo nivel (). En 11 casos de fistulas
complejas, se han encontrado dos y tres orificios externos. En este tipo de
fistulas complejas los trayectos eran tortuosos en el 22.59; y el may’or por-
centaje en Y. (Cuadro VII).

c} Fistulas ano-rectales complicadas

Sobre este tipo de fistula no podemos concluir por que solo contamos
con 1 solo caso. Diremos tan sé6lo, que uno de sus trayectos se prolongaba
hasta el hueso coccigeo; esta fistula recidivé (Cuadro XI).

6.—Histopatologia

En 16 casos se practicé el examen histopatolégico. El resultado fué
uniforme: Fistulas crénicas inespecificas. Fistulas piégenas. Tejido de granu-
lacién. Aunque no podemos lfegar a conclusiones definidas, es importante se-
fialar este hecho., porque los autores antiguos, pensaban gque hasta el 509 de
las fistulas Ano-rectales eran de origen tuberculoso (10).

7 —Sintomas

CUADRO VIII. SINTOMAS PREDOMINANTES. FRECUENCIA DE
PRESENTACION EN 167 CASOS DE FISTULAS ANO-RECTALES

Absceso 142 85.03 Fiebre 8 4.79
Secrecidn 131 78.43 Malestar general 3 1.73
Dolor 96 56.88 Hemorragia 3 1.72
Prurito 44 26.33 Escalofrio 2 1.19
Secreciéon hematica 36 21.55 Asintomaética 1 0.59
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lestia dolorosa en la regién perianal, especialmente en el acto de la defeccién
o cuando permanecian largo tiempo sentados. El examen proctoscépico hecho
muy cuidadosamente reveld la existencia de proctitis y hemorroides. A la pal-
pacién, fué posible detectar una induracién de tejido areolar perianorrectal y
que, ademas, era dolorosa. Forzando un poco la exploracién instrumental e
introduciendo el estilete, por lo que se suponia era €l orificio interno, se logrd,
siguiendo la direccién de menor resistencia, visualizar el orificio externo. Poco
después, a estos enfermos, se les hizo fistulectomia a cielo abierto. Post-
operatorio sin incidentes. Desaparecieron las molestias subjetivas, Ninguno de
estos dos casos recidivé.

En 38 casos (22.89;), se empled el método cromografico, especialmente
durante el acto quirtrgico, para determinar el o los trayectos fistulosos, para
lo cual se inyectaba una solucién acucsa de Azul de Metileno al 0.527 por el
orificio externo.

10.—Tratamiento

En todos los casos el tratamiento ha sido quirdrgico. Los resultados
estdn sumarizados en el cuadro X.

CUADRO X. PROCEDIMIENTO Y RESULTADO DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO (167 CASOS)

No Recidivaron Recidivaron Taotal
Ne % N©° 7] N© %
1. Fistulectomia
A cielo abierto 116 B1.90 21 18,10 137 82.03
Cierre incompleto 8 72.80 3 27.20 11 6.58
Cierre en un tiempo 2 40.00 3 60.00 5 3.02
2. Fistulotomia B 66.66 4 33.33 12 7.18
3. Electrocoagulacion — —_ 2 100.00 2 1.19
134 B80.3%% 33 19.7% 167 100.00

Hay 33 casos gue recidivaron (19.79). Los mejores resultados se ob-
tienen con la fistulectomia a cielo abierto (81.909,). Si se compara el total de
las fistulectomias a cielo abierto con los 21 casos recidivados, se encuentra gue
con este procedimiento hay 18.109; de fracasos, y que la fistulectomia con cie-
rre en un tiempo y cierre incompleto, dan recidivas de 60 y 27.29, respecti-
vamente.

La simple fistulotomia recidivé en 33.39, del total de casos y con la
electro coagulacidén la recidiva es del 100.002.

En relacién con el resultado del tratamiento quirdirgico, el procedimien-
to aconsejable en la casuistica e¢studiada, es la fistulectomia a cielo abierto, de-
sechandose los otros procedmiientos por la cifra elevada de recidivas que dan.

Queremos llamar la atencién a los pobres resultados obtenidos en nues-
tra casuistica con la fistulectomia con cierre en un tiempo: de 5 casos opera-
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dos con este procedimiento, 3 recidivaron o sea 609, de malos resultados. En
una comunicacién personal, el Dr. Lucas S. Molina (11) nos refiere haber
reunido 10 casos tratados por fistulectomia cuneiforme en un tiempo, utilizan-
do la sutura sub-mucosa con catgut cromado 00, sin ninguna recidiva. El Dr.
Reneé Obando (13) refiere 21 casos de pacientes tratados con infiltracidn pre-
operatoria de Novocaina-Estreptomicina y cierre en un tiempo, con 0% de re-
cidivas.

Hemos rechazado como tratamiento, y no se ha seguido en ningiin caso,
los procedimientos no quirdrgicos, tales como la inyeccidén de substancias qui-
micas (12) y la ligadura de Seton (1), por considerarlos inadecuados.

11.—Anestesia. Post-Operatorio

Sistemdticamente se ha tratado de usar anestesia caudal (Novocaina
1-29%, 30 cc.), y en los casos que no ha sido lo suficientemente efectiva, se com-
plementaba con anestesia local. infiltrando toda la regién perianal, el trayecto
perifistuloso y ambos elevadores del ano. En algunas ocasiones fué necesaria
la anestesia general, especialmente tratidndose de fistulas complejas y profundas.

En la fistulectomia o fistulotomia, en caso de fistulas transesfinterianas,
se¢ procedia a la seccidén perpendicular, y s6lo una vez, del esfinter externo, su-
turando posteriormente los extremos musculares seccionados por medio de una
sutura en 8 con catgut crémico o para evitar la incontinencia. S6lo en un
caso se presenté esta contingencia, que recibié tratamiento posterior, felizmen-
te con buenos resultados.

En el lecho cruento se dejaba gasa yodoformada por 24 & 48 horas.
Aplicaciones locales de acido bérico caliente. Aceite mineral para el tratamien-
to de la constipacién. Curacién local con sulfas o antibidticos. Batios de
asiento calientes, si era necesario. Atencidn del estado general: alimentacién
hiperproteica, vitaminas, etc. Antibidticos. Sulfas, etc. En casos de excesi-
vo tejido de granulacién, cauterizacién con nitrato de plata, etc.

12 —Recidivas

No siempre es posible determinar, en la mayoria de los casos de fistulas
ano-rectales, la causa de la recidiva, pero si es posible estudiar algunos factores
que la acompafian y atn la determinan, En el Cuadro XI, en forma resumida
y esqueméatica, presentamos los 33 casos que recidivaron y en €l que se consigna;

a) Tiempo de evolucién de la enfermedad anterior a todo tratamiento.

b) Tipo de fistula.

c¢) Caracteristicas de las fistulas.

d) Tratamiento seguido.

e) Tiempo transcurrido, después del tratamiento, hasta el inicio de la

recidiva, _

f) Cardcter anatomoclirico. de.'las fistulas recidivadas.

g) Evolucién posterior después de nuevo tratamiento.
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Desde ahora adelantamos que las condiciones generales que han sido
consideradas como causas predisponentes de enfermedad: tuberculosis, sifilis,
etc., son de escaso significado. Las recidivas no pueden ser referidas o imputadas
a estas causas. El tratamiento quirdrgico por si solo, en la primera recidiva
o repetido en el reducide nimero de “segundas recidivas”, es suficiente para
obtener una curacidén del 1009;,. La causa de la recidiva debc ser buscada fun-
damentalmente, en factores locales y en relacién con el diagnéstico aniatomo-
patolégico de la fistula, ¢l tipo de tratamiente quirirgico empleado y la téc-
nica quirdrgica misma,.

Tiempo de Evolucién—No hay relacién entre la recidiva y el tiempo de
evolucién de la enfermedad, anterior a todo tratamiento. La mayoria de los
casos recidivadoes tienen una evolucién de menos de 2 afios y un buen porcen-
taje de los mismos tienen menos de 6 meses de evolucidn: por otra parte, en
el 80.3% del total de casos no recidivados, 77 tienen una evolucién de 1 afio
v 55 de casi 2 afics.

Tipo de Fistula—Tiene mucho significado el tipo de fistula. En el cua-
dro IV a., vemos que existen 96 fistulas simples, 40 complejas, 26 ciegas exter-
nas, 2 ciegas internas, 1 complicada y 2 fisuras (?), de las cuales han recidivado
10 simples (10.49%). 8 complejas (20.0%). 12 ciegas externas (46.2%). 1 com-
plicada (1009%) vy las 2 fisuras (100%. Como se observa, la diferencia es muy
significativa, como para llegar a conclusiones definidas. Otro tanto podria
no decirse del tipo de trayecto fistuloso, simple o tortuoso.

TRATAMIENTO

En el estudio que hemos hecho del procedimiento y resultado del tra-
tamiento quirdrgico de los 167 casos {Cuadro X), se ha establecido que las
fistulectomias a cielo abierto dan 18.109 de recidivas y que los otros proce-
dimientos dan un nimero muchisimo mayor de redicivas. Lo que estimamos
de especial importancia en la conducta a seguir en el tratamiento de las fistulas
ano-rectales.

El estudio comparado del tipo aniatomo clinico de fistula, el procedi-
miento quirdrgico seguido y el tiempo transcurrido para la primera recidiva.
permite llegar a conclusionees valederas. Desechadas la electrocoagulacién y
aun la fistulectomia simple, como medio de tratamiento por el porcentaje ele-
vado de recidivas, y establecido que el tratamiento de eleccidn es la fistulecto-
mia a cielo abierto; se observa que la recidiva es inmediata en casi todos los
casos de fistula “ciegas externas’, es decir procesos fistulosos en donde no se
determiné el orificio interno o primario, a esta causa de recidiva inmediata se
debe un tercio de las recidivas en los 167 casos e independientemenet del mé-
todo elegido en el tratamiento. Otro tercio de las recidivas corresponden a la
eleccién de procedimientos quirdrgicos no adecuados: electrocoagulacién, sim-
ple fistulotomia y fistulectomias con cierre incompleto o cierre en un tiempo.
Por iltimo. el otro tercio de las 33 recidivas y en donde fue diagnosticado
correctamente el orificio interno y trayecto fistuloso y elegido apropiadamente
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el procedimientc quirirgico en el tratamiento, la Gnica explicacién plausible
y en relacién con los factores estudiados, corresponderia, ya que la mayoria
de ellas son fistulas complejas, a la existencia de trayectos tortuosos y presen-
cta posible de otros orificios internos que una exéresis insuficiente no ha eli-
minado: en otras palabras, pensamos que la causa de este Gltimo grupo de
recidivas se deba al insuficiente conocimiento andtomo-clinico del proceso
fistuloso.

Toda fistula que tiene su origen en la linea ano-rectal o en su vecindad,
no se cura a menos que sea tratada quirdrgicamente (1). Nuestros resultados
son satisfactorios en el caso de las fistulas simples y complejas cuando se ha
elegido el propio y correcto procedimiento quirdrgico, a condicién, en todos
los casos sin excepcidn, de que se determine inequivocamente el o los orificios
internos, nimero y direccién del trayecto fistulosos y que la exéresis quirir-
gica sea lo suficientemente amplia como para eliminar todo €l proceso fistu-
loso. En los casos que no se encuentre el orificio interno hay que esperar la
recidiva (1), tal como sucede €n la casuistica que comentamos, o que se haya
elegido procedimientos quirtirgicos inadecuados. No es aceptable tener un co-
nocimiento andtomo-clinico insuficiente del proceso fistuloso, por falta de ade-
cuados métodos de diagndstico (fistulografia, cromografia, etc.), como causa
de recidivas.

Segunda recidiva

Hay cuatro casos que recidivaron por segunda vez, 2 fistulas complejas
tratadas por fistulectomia a ciela abierto una de ellas y la otra con simple
fistulotomia. Ambas recidivaron inmediatamente después de la operacién. Las
otras 2 fistulas son: una de ellas simple y trayecto tortuoso y que recidivé a
los 48 meses, tratada por el procedimiento de fistulectomia con cierre en un
tiempo; y la otra es una aparente fisura y que recidivé después de la electro-
coagulacidn.

Las recidivas inmediatas las explicamos como consecuencia de una exére-
sis insuficiente, ante la dificultad en 2 casos de haber determinado, previa-
mente, la existencia de los orificios internos, el nimero de trayectos y su direc-
cton; y en el caso de la fistula simple y trayecto tortuoso, la recidiva inmediata
no debe ser imputada exclusivamente a la fistulectomia con cierre en un tiem-
po, cuanto a la misma razén que se da para los casos anteriores.

La segunda recidiva de la fisura que después de una electrocoagulacién,
recidivé a los 4 meses, pensamos, como en los casos anteriores, que este mé-
todo no elimind todo el trayecto fistuloso y que, en realidad, era una verda-
dera fistula completa.

Nuevamente operados, estos cuatro casos, por el mismo procedimiento,
fistulectomia a cielo abierto, curaron definitivamente.

En conclusidén, la recidiva depende de una inadecuada exéresis en re-
lacién con un disgndstico que no puede hacerse (determinacién del orificio
primario) o es incompleto o es insuficiente y una técnica quirdrgica que no
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es apropiada. En nuestra casuistica, la clave del tratamiento estd: 1* Ha-
llazgo del orificio interno. 2¢ Fistulectomia a cielo abierto. 37 Convenientes
cuidados pre y post-operatorios.

1V.—COoMENTARIO
1.—Consideraciones diagndsticas

El diagnéstico se dirige, en primer término, a esclarecer la naturaleza
intima del proceso fistuloso. Las fistulas ano-rectales mas frecuentes son las
piogénicas y siguen, en menor proporcién, las tuberculosas. La naturaleza neo-
plasica de la lesién puede ser descartada facilmente por estar al alcance de
la biopsia.

El estudio general del paciente, tanto desde el punto de vista clinico v
de laboratorio, estudio radiolégico del térax, etc., permite descubrir la causa
tuberculosa. El estudio citobacteriolégico de la secrecién purulenta de los tra-
yectos, el examen histopatolégico del tejido de granulacidn, la inoculacién al
cobayo, etc., concurren al mismo fin. En dltima instancia, el material obteni-
do por escisién durante el acto operatorio (biopsia selectiva) o después de la
operacién (biopsia diferida), proporcionan al histopatéloge la oportunidad de
definir con precisién los elementos etiolégicos.

Pensamos, dentro del alcance de nuestra pequefla experiencia, que es
indispensable €l examen histopatolégico rutinario de las piezas operatorias. Esta
necesidad debe ser llenada en todos los casos, tal como lo demanda el progre-
so cientifico de los tltimos afios, con el objeto de conseguir el diagndstico
integral, fundamento del tratamiento consecutivo y de los resultados lejanocs.

La casuistica que acompafiamos revela la concurrencia nula de la for-
ma tuberculosa, lo cual traduce, para nuestro medio, la disminucién de la cau-
sa de la tuberculizacién, especialmente las causas alimenticias, €l mejoramiento
de las condiciones higiénicas de la poblacién y la proteccién indiscutible que
presta el Estado a la salud pidblica. Sin embargo, hay que tener presente que
existiendo antecedentes tebecianos en 29 casos (17.379), berradas las carac-
teristicas clinicas por la medicacién antibidtica, algunos casos pueden haber
pasado desapercibidos, ya gue no figuran en las historias sino 16 comproba-
ciones histopatolégicas.

Después del diagnéstico etioldgico, consideramos el diagndstico and-
tomo-patolégico regional, podriamos decir de anatomia patoldgica viviente. En
este aspecto del diagnéstico se emplean los métodos de exploracidn manual,
instrumental y radiolégico, con el propésito de catalogar el tipo correspondiente
de la lesidn, dentro de la clasificacién andtomo-clinica clasica. El tacto rectal
es importante y suficiente en gran nimero de casos. Abarcando entre los de-
dos indice y pulgar los planos de la regién o haciendo la palpacién bimanual,
es posible valorar rapidamente la extensién del proceso, el grado de infiltracién
inflamatoria. Por la investigacién delicada del sintoma dolor, durante dicha
exploracién, se puede medir el grado de la inflamacién y concluir del estado
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agudo, subagudo o apagado del proceso. Alge mas, por €l tacto digital aso-
ciado a la exploracién del trayecto fistuloso por el estilete, se complementa el
diagnéstico anatémico y se determina con cierta seguridad la altura del ori-
ficio interno de la fistula. Es ta exploracién es concluyente cuando es posible
realizarla bajo anestesia generel; algunas veces, hasta permile descubrir un
pélipo originado en el granuloma del orificio de la mucosa y que ayuda a
identificarlo.

Estamos en que el examen proctolégico, mediante procedimientos sim-
ples, como ¢l tacto rectal, la palpacién bimanual, la asociacién del cateterismo
por el estilete, son fundamentales para el conocimiento del estado anatdmico
local. Al revisar 141 exdmenes proctolégicos registrados en las historias del
Hospital Obrero de Lima, se ve que, en 141 de ellos, se ha empleado la rec-
toscopia, lo que demuestra que este método endoscdpico tiene valor innegable
en el diagndstico proctolégico, ya que su empleo es casi rutinario. La rectos-
copia ha servido para aclarar los cuadros lesionales ano-rectales, apreciar las
caracteristicas de la comunicacidén interna de la fistula y el grado de los fe-
némenos de rectitis que comunmente estdn asociados. Asimismo, la proctos-
copia, ha permitido visualizar y comprobar poliposis aisladas o miltiples vy
descartar el cancer del recto, especialmente el adeno carcinoma rectosigmoideo
v los casos raros, descritos en la literatura, de la cancerizacién de los trayec-
tos fistulosos.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas, el estudio proc-
tolégico estd integrado por la citologia de las secreciones rectales, segln el mé-
todo clasico de Papanicolaou.

La fistulografia que se obtiene por la inyeccidén de los trayectos fistu-
losos con material radio-opaco, es también un método valioso., pero sus po-
sibtlidades en la practica diaria se han hecho excepcionales. En las formas
complejas v complicadas del proceso, permite conocer su arguitectura interna
v en contados casos servird de poderoso complemento diagndstico.

La cromografia con el azul de metileno al 0.5%, tiene indicaciones par-
ticulares en el pre-operatorio, pero reviste capital importancio durante el acto
operatorio, porque permite distinguir el camino tortucso de los trayectos fis-
tulosos y ayuda a localizar su abertura endo-rectal. La cromografia operato-
ria figura en 38 casos del total de 167 de la estadistica, es decir, en el 22.89.
Sabemos, por otar parte, que su empleo es frecuente en Cirugia Ginecoldgica
y en la Cirugia de la Esterilidad Femenina.

Los elementos de juicio que pone en accién el diagndstico proctolégico,
permite pues establecer, con seguridad, la etiologia de la enfermedad y en el
marco de la pateologia regional, permite conocer ampliamente, las caracteristi-
cas evolutivas en cada caso. es decir, definir la fistula simple, compleja y com-
plicada. Sirve, ademds, para dar a conocer las relaciones de la fistula con los
esfinteres y con los espacios celulares para-rectales, isquio-rectales y pelvi-
rectales. En la mujer, la exploracidn ginecoldgica permitird encontrar la varie-
dad recto-vaginal, de rara incidencia, cuando su causa originaria es de origen



256 MOLINA VARGAS LUCAS n‘t}éﬂﬁbfe.oﬁssté
rectal, vale subrayar, cuando ao es patrimonio de¢ iraumas obstétricos. Sirve
también para el dispistaje de las fistulas perineales tributarias de la glandula
de Bartholino. Finalmente, consideramos el despistaje de las fistulas de crigen
dermoepidérmico y las provenientes de los quistes hidatidicos de la regidn.

El diagndstico en sus dos modalidades, etiolégico y anatomeo-clinico. ajus-
tando estrictamente a las directivas que hemos expuesto, plantea el tratamien-
to, en un campo definido y claro, proporcionando las seguridades que ofrece el
conocimiento integral del procesc que se pretende curar.

2. —Consideraciones terapéuticas

Este capitulo encierra la parte objetiva de nuestro trabajo y por consi-
guiente es €l mas importante. Presenta hechos de particular trascendencia y,
por lo tanto, esta lleno de sugerencias y enseflanzas. Ha sido realizado ana-
lizando la historia clinica de cada enfermo, agrupando después las contingencias
de orden clinico, operatorio y de evolucién. Se trata en suma de una impor-
tante experiencia, destinada al reconocimientc de aquella meritoria labor mé-
dico-quirdrgica en el Hospital Obrero y que nos ha permitido ofrecer la ca-
suistica mds numercsa y depurada del pais. El estudio estadistico servird in-
discutiblemente para mejorar los porcentajes de curacién y tiempo de evolucién,
mlustrar sobre la conducta quirdrgica més apropiada e inspirar nuevos traba-
jos cientificos que propendan al progreso de la proctologia nacional.

En el Departamento Quiittirgico del Hospital Obrero de Lima, han sido
tratados 167 pacientes v se han obtenido 134 curaciones (Cuadro X). Se ha
empleado como técnica operatoria la fistulectomia en 153 casos y la fistulo-
tomia en 8 casos. En 82.039%, la fistulectomia a cielo abierto fue el procedi-
miento de eleccién. La fistulectomia y cierre en un tiempo en 3.029, y la fis-
tulctomia en 7.189; (Cuadrc X). Las fistulas simples inciden en el mayor
porcentaje (75.449,). No se consigna ninguna fistula tuberculosa.

Encontramos, por los datos anteriores, que el éxito corresponde a la ci-
fra de 80.3 9,, enfermos definitivamente curados con una sola operacién y que
esta operacién ha sido, volvemos a repetir, la fistulectomia a cielo abierto. Se
trata de resultados completos. con la restitucion de la fisiologia normal del
ano-recto y con una sola incontinencia esfinteriana que fué reparada después
quirtrgicamente.

Si consideramos la totalidad de los 167 enfermos tratados por la ciru-
gia, existe 33 casos de recidivas (19.79,). De éstos, 29 pacientes presentaron
una recidiva y 4 dos recidivas. (Cuadro XI). En la primera recidiva se usé
la Fistulectomia a cielo abierto en 21 pacientes (77.0%,) y la fistulotomia en
4 (15.3%). En la seguida serie de 4 enfermos recidivados, aparece nitidamente
que la modalidad quirdrgica con la que se ha obtenido la curacién en todos
ellos, es la fistulectomia a cielo abierto (Cuadro XI).

Los resultados concretos de este estudio definen la orientacién del De-
partamento Quirtrgico del Hcespital del Seguro Obrero de Lima, adoptando
la fistulectomia a cielo abierto. La totalidad de las fistulas tratadas quirirgi-
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camente han curado con una. dos o tres intervenciones. De esta experiencia
surge tan atinada consecuencia que elige entre los métodos probados y segu-
ros, gue acortan el periodo de invalidez de los obreros y disminuyen su dis-
pendiosa hospitalizacién. Esta conducta concuerda, ademds, con la seguida en
otros Centros Quirargicos del mundo.

Al respecto, hemos revisado otras estadisticas nacionales. La casuistica
que gentilmente nos ha proporcionado el Dr. Reneé Obando, reune 21 casos
de fistulectomias en un tiempo con infiltracién regional, previa de una solu-
cién de estreptomicina y novocaina. Sefiala 1009, de éxitos felices. Como ve-
mos, la Gnica variante del procedimiento en un tiempo del Dr. Obando, con-
siste en la inyeccién de novocaina-estreptomicina en la zona perifistulosa du-
rante el preoperatorio ¥ cuyos detalles expone minuciosamente. Su casuistica,
aungue poco numerosa, es sugerente.

El Dr. Lucas Molina Navia ha reunmido 10 casocs, tratados por fistulec-
tomia cuneiforme en un tiempo. Utiliza la sutura sub-mucosa con puntos al
catgut 00 cromado, puntos de afrontamiento no penetrantes de la mucosa ano-
rectal (clave de la reparacién de las técnicas en un tiempo de la cirugia de
las fistulas recto-vaginales). Es una modificacién a la técnica clisica y su
empleo selectivo podria mejorar el alto porcentaje de los malos resultados, del
cierre en un tiempo.

Se sabe que las fistulas recidivantes son sospechosas de ser tuberculosas.
En el Cuadro III se registran 29 casos (17.379) con antecedentes de tubercu-
losis pulmonar. En ninguno de ellos la lesibn ha podido ser catalogada con esa
etiologia y la lesién pulmonar no ha constituido un obstaculo para la repara-
cidén quirGrgica.

Otro hecho importante es el referente a los 4 casos que necesitaron de
una segunda reoperacion, todos ellos tratados por €l mismo procedimiento, fis-
tulectomia a cielo abierto, curados definitivamente.

Los malos resultados de la fistulectomia con cierre en un tiempo, en
nuestra casuistica, si bien es cierto no permiten llegar a conclusiones, por el
reducido nimero de casos tratados por este procedimiento, no estdn en rela-
cién con los buenos resultados obtenidos por otros autores, cuando se emplea
la aproximacién submucosa del plano mucoso (11).

Por la proctoscopia se revelé el 36.369, de proctitis para el grupo de las
recidivas. Se trata de una cifra alta de concurrencia y que merece ser consi-
derada entre las causas de los malos resultados lejanos operatorios. Convie-
ne, pues, un tratamiento previo, fundamental, de la rectosigmoiditis simples
0 catarrales, agudas y crénicas, en sus aspectos hipertréficos y atréfico, y par-
ticularmente de las formas especificas: amebianas, tuberculosas, por colitis ul-
cerosa, bacilar, sifilitica y gonocécica. Hemos visto, cédmo el cierre completo
de la puerta de entrada de la mucosa es indispensable para la curacién de
todas las variedades de fistulas: cémo la variedad de ciegas externas tiende
a disminuir durante la exploracidén quirdrgica y c¢dmo la reparacién del orificio
endo-rectal, para ser definitiva, exige tanto en las formas abiertas y sobre todo



258 MOLINA VARGAS LUCAS D(i;cigirc\brye.olbg?é
las de reconstruccidén en un tiempo, €l estado normal de la mucosa rectal. Se-
ria por lo tanto conveniente, en los enfermos portadores de proctitis, hacer un
tratamiento pre-operatorioc minucioso, destinado a borrar el estado inflamato-
rio endo-rectal y practicar la operacidén en el momento mas oportunoc.

Y ya que cen motivo de las proctitis, nos referimos a la preparacién del
terreno quirdrgico, deseamos hacer hincapié, en la preparacién de los restan-
tes tejidos de la regién. Hemos tratado de la necesidad de favorecer el drena-
je de los trayectos fistulosos, con el objeto de hacer involucionar €l proceso
inflamatoric del tejido celular vecino. Con este propdsito se asocia a las medi-
das higiénicas locales de la medicacidn antibiética y quimioterdpica. que han
transformado totalmente el panorama quirirgico de otros tiempos. La medi-
cacidén antibidética se emplea no de manera indiscriminada, sino como 16gica
consecuencia del estudio bactertolégico de las lesiones, del antibiograma indis-
pensable, para regir esta terapéutica con bases estrictamente cientificas. Las
reacciones inflamatorias del tejido celular, tan abundante en los espacios para-
rectales, otorga una fisonomia propia a la evolucién de las fistulas anorrectales.
En suma, es el grado de celulitis, agudo o crénico, €l que crea csa patologia
propia de caracter regional, es el absceso recidivante o metastdsico, es esa in-
filtracién méis o menos extensa del celular que rodea la fistula. Son todas
aquellas fuentes patogénicas las que deben ser tratadas com un amplio crite-
rio médico-quirdrgico, para reducir al minimum la inflamacién del celular. La
reparacién quirdrgica exitosa estd condicionada en razén inversa del grado de
celulitis.

La preparacién del terreno quirdrgico estd subordinada al mejoramiente
de las defensas generales: vitaminas, antibidticos y una dieta apropiada. La
preparacién del tramo gastro-intestinal incluye una dieta exenta de verduras
y de leche, alimentacidn sin residuos, que se prolonga durante €l post-operatorio.

Con la experiencia que da la prictica diaria, se tiende a excluir el abuso
de los opidceos, con fines de mantener un estrefiimiento e inmovilizando ¢l
intestino, para no contaminar ni traumatizar la herida ano-rectal. Con la es-
treptomicina, la cloromicetina y la sufasuxidina, se obtienen evacuaciones in-
testinales blandas, priacticamente estériles y precoces que no interfieren en el
post-operatorio, por el contrario lo simplifica.

Durante el acto operatorio se tiende a evitar las dilataciones forzadas
del esfinter externo. las dilataciones manuales e instrumentales bruscas, que
provocan lesiones traumaéaticas del esfinter. Se trata de un primer tiempo ope-
ratorio, casi siempre innecesario.

La enfermedad fistulizante del recto no es exclusivamente local. Inte-
resa al organismo en conjunto: interesa la economia general e interesa la psiquis
del paciente. Entra, con mayor razén que otros procesos patoldgicos, en los
dominios de la moderna Medicina Psicosomdtica. Esto conduce al control esen-
cial de la vida animica del enfermo, disminuida en sus poderes por la molestia
gravativa y constante, por €l dolor que obliga a un sufrimiento prolongado,
por la toxi-infeccién consiguiente, por la perturbacién del trdnsito intestinal,
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etc. La preparacién psicoterapica es indispensable ¥ en algunos casos se re-
querird de la colaboracién del psiquiatra.

El post-operatorio ocupa lugar preferente en €l cuidado de los pacien-
tes tratados por la cirugia. Después de las intervenciones a cielo abierto con-
viene vigilar la cicatrizacién de la herida, del fondo hacia la superficie, man-
teniendo la separacidén de sus paredes por acuilamiento laxo a la gasa yodo
formada o impregnada en vaselina. Para las fistulectomias en un tiempo y
para las variantes autopldsticas, todo se reduce a cuidar la higiene externa sin
efectuar ninguna cura endo-rectal. Es condicién primordial, en estos casos,
evitar la sonda rectal y los enemas. Solo excepcionalmente se usard el enema
colocado con una sonda de Nélaton, delgada, por enfermera especializada.

Revisando todos los hechos que hemos presentado en la descripeidn de
los diferentes capitulos, se precisan varias circunstancias, que entran, sin duda
alguna, en el problema de las recidivas: Causas etiolégicas, causas patogéni-
cas, proctitis, celulitis, operacién incompleta, post-operatorio defectuoso, mal
estado general del enfermo, dieta inconveniente, etc. Dentro de todos estos
motivos, se encuentra la explicacidn de las recidivas en la estadistica que ad-
juntamos y ademds se esclarece para los casos, en los cuales no se puntuali-
zaron en las historias clinicas respectivas.

REsUMEN v CONCLUSIONES

1*—8e hace un estudio de 167 enfermos con fistulas ano-rectales sim-
ples y complejas procedentes del Hospital Obrero de Lima, correspondiente
al periodo 1952-1956.

2*—Las fistulas ano-rectales son el 15.399% de todas las afecciones ano-
rectales vy siguen en importancia numérica a las hemorroides que ocupan el
primer lugar.

3*—Independientes de la edad, se les ha encontrado con mads frecuencia
entre los 25 y 58 afios de edad. 98.897 de los pacientes son de sexo masculino.
Practicamente todos son mestizos, solo hay tres enfermos de raza negra.

4—Como causa predisponente de la enfermedad encontramos 17.379, de
tuberculosis pulmonar. Las causas indirectas por orden de importancia: He-
morroides, proctitis, fisuras y criptitis. Hay un caso de traumatismo como
causa indirecta.

Solo en 16 pacientes (9.659,) se ha establecido la naturaleza piogénica
de la fistula. No se consigna ninguna fistula tuberculosa.

5*—Hay 96 casos de fistulas simples (57.5%), 40 casos de fistulas com-
plejas (23.979,), 1 solo caso de fistula ano-rectal complicada, 26 casos de fis-
tulas ciegas externas (15.695). 2 casos de fistulas ciegas internas (1.2%) y
2 casos de presuntas fisuras (1.29).

6*—En un cuidadoso estudio de 126 pacientes se encuentra: 26 casos
(15.6%) de fistulas con solo orificio externo (fistulas “ciegas externas™). Hay
96 casos de fistulas simples completas (57.5%), 1 fistula complicada (0.69),
2 ciegas internas (1.29) y 2 fisuras (1.2%). En otras palabras, hay 28 casos
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{16.79%) en donde no ha sido hallado el orificio interno fistuloso. En el 92.86%
de fistulas simples, el orificio externo se encontraba en la regién perianal, en
€l 476%, en la regién perineal y en el 2.38% en la regidén gltitea. Los orificios
externos se encontraban. por lo general, en el segundo y tercer cuadrante de la
regién perianal.

7¢—3Se hace un estudio de 40 casos de fistulas complejas. En 11 de es-
tos casos se han encontrado dos y tres orificios internos. Practicamente en la
totalidad de casos el o los orificios internos estaban en la linea anorectal, por
lo general en la parte posterior.

8"—En orden de importancia, los sintomas predominantes eran: Abce-
so, secrecidn, dolor, prurito, etc.

9*—En 79.049, de casos, la enfermedad ha evolucionado de 1 a 23 meses
hasta ¢] momento del tratamiento quirlrgico; en este grupo, 77 casos tienen -
una evolucién de un afioc ¥ 55 de casi dos afios. Hay un caso asintomadtico.

10*—El diagnéstico ha sido hecho fundamentalmente por métodos cli-
nicos. En 38 casos se empled el método cromogrifico. Proctoscopia en 141
casos.

11"—Todos los casos fueron tratados quirdrgicamente. No recidivaron
134 (80.3%,). Recidivaron: 33 (19.7%).

Los mejores resultados se obtienen con la fistulectomia a cielo abierto
practicado en 137 casos (80.029;). Fistulectomia con cierre en un tiempo, 5
casos. Fistulectomia con cierre incompleto: 11 casos. Fistulotomias: 11 casos.
Electrocoagulacion: 2 casos.

12*—En ¢l estudio de los 33 casos recidivados se encuentra que la fistu-
lectomia a cielo abierto da 18.109%, de recidivas; y que la fistulectomia con
cierre en un tiempo y cierre incompleto dan recidivas de 609% y 27.29,, respec-
tivamente. La fistulotomia recidivé en 33.3%, y la electro-coagulacién en 100%.

13*—En relacidon con los resultados del tratamiento quirirgico, el pro-
cedimiento aconsejable es la Fistulectomia a Cielo Abierfo.

14"—L.a anestesia, por lo general, fué caudal o general si las condiciones
la exigian. En el pre-operatorio, alimentacién con pocos residuos, etc.; cuida-
dosa seleccidn de antibidticos o quimioterdpicos, preparacién psicoterapica, ete.
En el post-operatorio, después de las intervenciones a cielo abierto y variantes
autoplasticas, todo se reduce a cuidar la higiene externa, sin efectuar cura en-
dorectal.

15*—En el estudio de los casos recidivados (33 casos: 19.79,), la causa
de la recidiva debe ser buscada fundamentalmente en los factores locales, diag-
néstico anatomopatolégico y eleccidn del método quirdrgico.

a—No hay relacidn entre la recidiva vy el tiempo de evolucién de ia
enfermedad, anterior a todo tratamiento.

b.—La fistulectomia a cielo abierto da 18.19, de recidivas vy los otros
procedimientos dan cifras mayores.

¢.—La recidiva se hizo evidente en 469, “ciegas externas”, en 20% de
las complejas, en 1009, de complicadas v en 10% de simples: en otras pala-
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bras, casi el 509, de casos, la recidiva se debié a no haber hallado en el acto
operatorio del paciente, el orificio interno o primario de la fistula. El otro 5093
corresponde a eleccidn de procedimientos quirdrgicos no adecuados y a una
exéresis insuficiente.
16*—Hay 4 casos que recidivaron por segunda vez. Se hace la discusién
pertinente.
17*—La recidiva depende de una inadecuada exéresis en relacidén con un
diagndstico que no puede hacerse (determinacién del orificic primario) ¢ es
incompleto o es insuficiente o a una técnica quirtirgica inadecuada.
18*.—En nuestra casuistica, la clave del tratamiento estd:
a.—Hallazgo del orificio interno.
b.—Fistulectomia a cielo abierto.
¢.—Convenientes cuidados pre y post-operatorios.
19¢—S8e hace un comentario al tema desarrollado.
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