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RESUMEN

Estudio descriptivo, retrospectivo, comparativo de corte transversal y unicéntrico
cuyo objetivo es identificar los factores de riesgo asociados en pacientes con
diagnostico de fistula anorrectal que fueron atendidos por el servicio de Cirugia
General en el Hospital Naval Guayaquil (HOSNAG) durante el periodo comprendido
entre agosto 2014 a agosto 2019.

Materiales y métodos: Se analizaron 395 historias clinicas con diagnadstico inicial
de absceso perianal, de los cuales solo 254 cumplieron los criterios de inclusion del
estudio entre 2014 y 2019. Se tomaron en cuenta variables sociodemograficas,
antecedentes patoldgicos personales, variables clinicas como la escala de Bristol y
la frecuencia de complicaciones como la fistula anorrectal.

Resultados: El 43% de los pacientes con absceso anorrectal desarrollo fistula anal
durante el seguimiento ambulatorio. Los resultados obtenidos por estadistica
univariada no mostraron significancia estadistica para ninguno de las variables
potencialmente definidas como factor de riesgo para la complicacién de fistula anal.
La prevalencia de fistula anal en el HOSNAG es de 1.3% del total de atenciones
durante el 2014- 2019. Las complicaciones por fistula anal se presentaron en solo
6 casos (4 incontinencia fecal y 2 sepsis abdominopélvicas).

Conclusion: La presente serie no identifico factores de riesgo asociados a la
poblacion de estudio, sin embargo, deja una brecha en la investigacién sobre la
diabetes como factor de riesgo y el uso de antibioticos como factor protector.
Palabras clave: fistula anorrectal, fistulectomia, fisura anal, absceso anal

ABSTRACT

Descriptive, retrospective, comparative cross-sectional and single-center study
whose objective is to identify the associated risk factors in patients diagnosed with
anorectal fistula who were treated by the General Surgery service at the Hospital
Naval Guayaquil (HOSNAG) during the period between August 2014 to August
2019.

Materials and methods: 395 medical records with an initial diagnosis of perianal
abscess were analyzed, of which only 254 met the inclusion criteria of the study
between 2014 and 2019. Socio-demographic variables, personal pathological
history, clinical variables such as Bristol scale and the frequency of complications
such as anorectal fistula.

Results: 43% of patients with anorectal abscess developed an anal fistula during
outpatient follow-up. The results obtained by univariate statistics did not show
statistical significance for any of the variables potentially defined as a risk factor for
the complication of anal fistula.

Conclusion: The present series did not identify risk factors associated with the study
population, however it leaves a gap in research on diabetes as a risk factor and the
use of antibiotics as a protective factor.

Keywords: anal fistula, fistulectomy, anal fissure, anal absces



INTRODUCCION

El absceso anorrectal y la fistula se encuentran entre las enfermedades mas
comunes entre los adultos. El absceso y la fistula deben considerarse como parte
de la fase aguda y cronica de la misma infeccion anorrectal. Se cree que los
abscesos comienzan como una infeccion en las glandulas anales la cual se extiende

a espacios adyacentes y produce fistulas en ~ 40% de los casos (1).

Cuando aquel absceso se rompe o se drena se puede formar un tracto epitelializado
gue conecta el absceso en el ano o recto con la piel perirrectal (2). Las fistulas se
clasifican en simples y complejas. Las simples se definen como trayectos
interesfinterianos o transesfinterianos en los que se identifica el orificio interno, por

debajo del anillo anorrectal (3).

La enfermedad fistulosa perianal tiene implicaciones significativas para la calidad
de vida del paciente, ya que las secuelas varian desde dolor leve hasta sepsis. La
fistula anal es una de las patologias mas comunes observadas por cirujanos
anorrectales. La prevalencia de fistula en ano es de 12.3 casos por 100,000

poblacion en hombres, y 5.6 casos por 100,000 habitantes en mujeres.

Los pacientes con fistula anal generalmente presentan un absceso recurrente o una
fistula drenante con diversos sintomas y requieren intervenciones quirdrgicas. El
objetivo del tratamiento quirdrgico es el control exitoso y la erradicacién de la fistula

y la preservacion de la continencia anal.

Hay dos variedades de técnicas quirlrgicas y grados de éxito terapéutico. En
términos generales, se trata de procedimientos parciales de preservacion del
esfinter (p. Ej., Fistulotomia, fistulectomia y Seton de corte lento) y procedimientos
de conservacion del esfinter (p. Ej., Ligadura del tracto de la fistula interesfintérica

también conocido como procedimiento LIFT, Seton de drenaje).

Factores de riesgo como el sexo, edad, habito tabaquico, uso de antibidticos
profilacticos, enfermedades crénicas no transmisibles (hipertensién arterial,

diabetes mellitus), infeccion por VIH, alcoholismo, obesidad, entre otros se nombran



en la literatura, sin embargo los Unicos que han demostrado significancia estadistica
para el desarrollo de fistula anal y, principalmente, durante los dos primeros afios al
seguimiento son: edad menor a 40 afios y no ser portador de diabetes mellitus,
tiempo transcurrido entre la aparicion de sintomas, drenaje del absceso mayor a

siete dias y tabaquismo de reciente inicio (4).

El presente trabajo se realizé en el servicio de Cirugia del Hospital Naval Guayaquil
(HOSNAG) y se escogio el tema de prevalencia de fistula anal ya que es una de las
patologias mas comunes dentro del servicio sin embargo no existen trabajos que
contemplen el estudio de esta enfermedad. Por medio de la recoleccion de datos se
obtuvo informacién importante en busca de factores de riesgo para el desarrollo de
esta enfermedad, asi como el tipo de tratamiento empleado en estos pacientes.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo asociados en pacientes con diagnéstico de fistula
anal en el Hospital Naval de Guayaquil durante el periodo de agosto 2014 a agosto
2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las caracteristicas clinicas, y epidemiolégicas de la fistula anal en
pacientes atendidos en el Hospital Naval de Guayaquil.

e Establecer la prevalencia de fistula anal en pacientes atendidos en el Hospital
Naval de Guayaquil.

e Identificar la frecuencia de complicaciones post- operatorias en los pacientes

intervenidos por fistula anal.

HIPOTESIS

La presencia de un factor de riesgo predispone a la aparicion de fistulas

anorrectales.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1: GENERALIDADES
Definiciéon

Una fistula anal es un tracto inflamatorio entre el canal anal y la piel. Las 4
categorias de fistulas, basadas en la relacion de la fistula con los musculos del
esfinter, son interesfinterianas, transesfinterianas, supraesfinterianas vy

extraesfinterianas.

Una fistula anal puede clasificarse como simple o compleja. Una fistula anal simple
incluye fistulas transesfinterianas e interesfinterianas bajas que cruzan el 30% del

esfinter externo.

Las fistulas son complejas si la via primaria incluye fistulas transesfinteréricas altas
con o sin un tracto ciego alto, fistulas supraesfintéricas y extraesfintéricas, fistulas
de herradura, multiples vias, via anterior en una paciente femenina y aquellas
asociadas con enfermedad inflamatoria intestinal, radiacién, malignidad,

incontinencia preexistente o diarrea crénica.
Fisiopatologia

La mayoria de las fistulas anales se originan en criptas anales, que se infectan, con
la consiguiente formacién de abscesos. Cuando se abre el absceso o cuando se
rompe, se forma una fistula. Una fistula anal puede tener maltiples vias accesorias

gue complican su anatomia.

Otras causas de fistulas anales incluyen abscesos perianales o isquiorrectales
abiertos, que drenan espontaneamente a través de estos tractos fistulosos. Las
fistulas también se encuentran en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal,
particularmente enfermedad de Crohn. La incidencia de fisuras en la enfermedad

de Crohn es del 30-50%. La actividad perianal a menudo es paralela a la actividad



de la enfermedad abdominal, pero ocasionalmente puede ser el sitio primario de la

enfermedad activa.

Las fistulas anales también pueden asociarse con diverticulitis, reacciones a
cuerpos extrafios, actinomicosis, clamidia, linfogranuloma venéreo (LGV), sifilis,
tuberculosis, exposicion a la radiacion y enfermedad por VIH. Aproximadamente el
30% de los pacientes con enfermedad por VIH desarrollan abscesos y fistulas

anorrectales.

INESPECIFICAS O PRIMARIAS ESPECIFICAS O SECUNDARIAS

Teona Crptoglandular [Enfermedad inflamatoria Intestinal Enfermedad de Chron
Colitis Ulcerativa

Trauma Anorrectal Empalamiento
Cuerpo extrafio
Golpe

|Cirugia Episiotomia

Hemorroidectomia

Prostatectomia

IMeoplasia Carcinoma
Leucemia
Linfoma
IInmunadepresion ViIH
Diabetes
Infecciones Tuberculosis

ACtinomICcosis

Fuente: Givel J, Mortensen N, Roche V. Anorectal and colonic diseases. Third Edition. Berlin, Germany. Springer, 2010; (3):
219.

Las fistulas anales se clasifican en los siguientes 4 tipos generales siguiendo la

tipologia de Parks, Gordon y Hardcastle (1,5):

e Interesfintéricas: a través de la linea dentada hasta el borde anal, siguiendo
el plano interesfinteriano y terminando en la piel perianal.

e Transesfinteréricas: a través del esfinter externo hacia la fosa isquiorrectal,
gue abarca una parte del esfinter interno y externo, que termina en la piel
gue recubre las nalgas.

e Supraesfinterianas: a través de la cripta anal y rodeando todo el esfinter,
terminando en la fosa isquiorrectal.

e Extrasfinteréricas: comienza en lo alto del canal anal, abarca todo el esfinter

y termina en la piel que recubre las nalgas.



Parks' classification of anorectal fistulas, anterior view

Levator ani
muscle

Puborectalis
muscle

Internal anal y
sphincter
External anal ;
sphincter
A A -
Extrasphincteric Trn-;zh‘l::xoric Int ﬁ:ul":' eric &npr.;z:.nctorlc
fistula a
(Parks type 4)  (Parks type 2) (Parkstype 1) (porks type 3)

Fuente: Vogel, Jon. Anorectal fistula: Clinical manifestations, diagnosis, and management principles. UpToDate, 2020

Epidemiologia

Las fistulas anales son una complicacién de los abscesos anorrectales, que son
mas comunes en mujeres que en hombres. Por razones de anatomia intrinseca, las
fistulas rectovaginales se encuentran solo en mujeres. Aproximadamente el 30-50%
de los pacientes con un absceso anorrectal forman una fistula anal y

aproximadamente el 80% de las fistulas anales surgen de una infeccion anorrectal.



CAPITULO 2: PRESENTACION CLINICA

Anamnesis

Un paciente con una fistula anal puede quejarse de drenaje perianal maloliente
recurrente, prurito, abscesos recurrentes, fiebre o dolor perianal debido a un tracto
ocluido. Los pacientes pueden informar un absceso perianal o glateo reciente.

El dolor ocurre al sentarse, moverse, defecar e incluso toser. Por lo general, es
palpitante en calidad y es constante durante todo el dia. El dolor ocasionalmente se
resuelve espontdneamente con la reapertura de un tracto o la formacion de un

nuevo tracto de salida (2).
Examen fisico

El examen fisico de pacientes con fistulas comienza con la colocacion del paciente;
el paciente debe ser colocado en decubito lateral izquierdo con las rodillas dobladas
hacia el pecho. Se debe examinar al paciente cuidadosamente para ayudar a evitar
infligir mas dolor o espasmo del esfinter. EI examen rectal es generalmente poco
tolerable debido al espasmo y dolor del esfinter. El examen puede facilitarse
mediante la aplicacion de un anestésico tépico antes del examen rectal digital; sin

embargo, puede no ser tolerado por algunos pacientes (6).

El examen rectal bimanual en un paciente con una fistula en el ano puede revelar
un tracto indurado. Una fistula puede identificarse mediante pequefios circulos de
tejido de granulacién, que exudan pus cuando se comprime si el tejido es
permeable. Se puede visualizar un tracto fistuloso que se abre internamente con la
ayuda de un anoscopio. Los ganglios linfaticos inguinales pueden estar inflamados

y dolorosos (7).

Si un absceso también esta presente con una fistula anal, se pueden encontrar
signos cardinales de inflamacioén, rubor, dolor, calor y tumor (p. Ej., Eritema, dolor,

aumento de la temperatura, edema) (8).



CAPITULO 3: FACTORES DE RIESGO

Las fistulas anorrectales se conocen desde hace cientos de afios, sin embargo, no
existen datos concluyentes sobre los factores de riesgo (9). La edad (20- 40 afios)
se la describe como un factor de riesgo ya que la patologia es mas frecuente durante

la segunda y cuarta década de vida.

Una edad menor de 40 afios aumenta el riesgo de aparicion de la fistula, y el
padecer diabetes mellitus disminuye el riesgo (factor protector) (10). El tipo de
ocupacion también es un factor de riesgo. El ser chofer o albafiil aumenta el riesgo
de desarrollar fistulas anorrectales.

La diabetes, edad menor a 40 afios, y ocupacion de chofer no se asocié ninguna a
un factor de riesgo segun Pérez (11). Wang por otra parte afirma que la diabetes,
sobrepeso, y un estilo de vida sedentario si resultaron ser factores de riesgo para el

desarrollo de esta patologia (12).

Hasta el dia de hoy existe evidencia contradictoria acerca de qué se considera factor
de riesgo en esta patologia. Sin embargo existe evidencia de que no tener diabetes
es un factor protector para el desarrollo de enfermedad perianal, asi como el no

fumar.



METODOLOGIA

Disefio de investigacion

El presente trabajo se diseid6 como un estudio unicéntrico, no experimental,

descriptivo, comparativo de corte transversal con enfoque cuantitativo con el

objetivo de identificar los factores de riesgo asociados en pacientes con diagnastico

de fistula anorrectal que fueron atendidos por el servicio de Cirugia General en el

Hospital Naval Guayaquil (HOSNAG) durante el periodo comprendido entre agosto

2014 a agosto 2019.

Sobre la temporalidad del trabajo, el estudio se baso6 en la recoleccién de datos

pertenecientes a pacientes con diagndstico inicial de absceso anorrectal durante el

periodo de estudio previamente descrito. Los datos fueron obtenidos de las historias

clinicas proporcionadas por la entidad hospitalaria.

Operacionalizaciéon de variables

Variable Definicion Tipo Indicador
Edad Tiempo que ha | Cuantitativa Afos
vivido una persona | discreta
desde que nace.
Género Caracteristicas Cualitativa Femenino
fenotipicas dadas | dicotébmica Masculino
por los cromosomas
sexuales.
Antecedentes Informacién  sobre | Cualitativa Hipertension arterial
clinicos alergias,presencia | politomica nominal | Diabetes mellitus

de ECNT, cirugias,
medicamentos.

VIH

Dermatosis
Tabaquismo
Alcoholismo
Obesidad
Enfermedad de
Crohn

Tipo de evacuacion

Tabla visual de
Bristol que clasifica

Cuantitativa
politbmica nominal

Escala de Bristol
(tipo 1- tipo 7)




la forma de las
heces humanas por
grupos.

Uso de antibidticos | Utilizacion de un | Cualitativa Si
profilacticos farmaco para | dicotobmica No
prevenir infecciones
o controlarlas.
Tiempo de [ NUomero de dias | Cuantitativa Dias
evolucion del | transcurridos a | discreta
absceso anal partir del
diagnéstico de
absceso anal hasta
complicarse en
fistula anorrectal.
Presencia de fistula | Salida de material | Cualitativa Presente
anal purulento en el sitio | dicotdbmica Ausente

del drenaje del
absceso anal con
presencia de orificio
primario durante el
seguimiento.

Poblacién y muestra, criterios de inclusiéon y exclusion

La poblacién estudiada fueron todos aquellos pacientes con diagndéstico inicial de
absceso anorrectal con seguimiento ambulatorio para asi separar en dos grupos:
los que desarrollaron fistula anal y los que no. Se analizaron posibles factores de
riesgo comparando ambos grupos. La poblacion estudiada fueron hombres y

mujeres que realizan el servicio militar (activos y pasivos) durante el tiempo de

estudio.

La poblacion con diagnastico inicial de absceso anorrectal y que cumplieron con los

criterios de inclusion fue de 254 pacientes en seguimiento ambulatorio; 110

pacientes desarrollaron fistula anal posteriormente.
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o i . Criterios de exclusion
Criterios de inclusion

. _ S e Fistulas subcutaneas,
e Datos clinicos y epidemiologicos _ _ )
_ _ inflamatorias, malignas o por
completos y disponibles
_ . o trauma
e Pacientes en servicio militar o
' . e Datos clinicos incompletos
activo o pasivo

e Fistulas de origen criptoglandular

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se tabularon en una base de datos en Excel. Se calcularon
medidas de tendencia central y dispersion para aquellas variables categoéricas,
Odds- Ratio y chi cuadrado. Las variables cuantitativas fueron expresadas en
términos de media con sus desviaciones estdndar y comparadas entre grupos
mediante el test T de Student. Todos los andlisis se realizaron con el programa
estadistico IBM SPSS version 24 (2016), y a partir de los resultados principales se

generaron tablas y graficos.

RESULTADOS Y ANALISIS

En el presente estudio se incluyeron un total de 254 historias clinicas de pacientes
diagnosticados con absceso anorrectal, que fueron atendidos en emergencia,
hospitalizacion y consulta externa del HOSNAG en el periodo 2014- 2019. Los
abscesos anorrectales fueron la patologia mas comun en el servicio de Cirugia
General en los ultimos dos afios con el 19.4%. A continuacidn se presenta la Tabla

1 con la descripcién demogréfica de la poblacion estudiada.

11



TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS POBLACION

DE ESTUDIO
Variables N (%)
Masculino 165 (65)
Edad
43.02 43 £ 12 (18- 89)

Motivo de consulta

Dolor anorrectal 119 (46.8)

Secrecion purulenta anorrectal 76 (29.9)

Sensaciéon de cuerpo extrafio 38 (14.9)

Prurito anal 67 (26.3)
Antecedentes patoldgicos personales

Hipertension arterial 12 (4.7)

Diabetes mellitus 4 (1.5)

Enfermedad de Crohn 2 (0.7)

Consumo de alcohol 29 (11.4)

Tabaquismo 68 (26.7)

VIH 1(0.3)
Tipo de drenaje

Espontaneo 92 (36.2)

Ambulatorio 120 (47.2)

Quirdrgico 42 (16.5)
Escala de Bristol

1 3(1.1)

2 26 (10.2)

3 70 (27.5)

4 150 (59.0)

5 2 (0.7)

6 2 (0.7)

7 1(0.3)
Antibioticoterapia post- drenaje

Metronidazol 160 (62.9)

Metronidazol+ ciprofloxacino 89 (35.0)

No 5(1.9)

Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Naval Guayaquil

Autores: Jorge Gonzalez, Marcos Montafio
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Andlisis descriptivo

Descripcidn sociodemografica

Los pacientes con diagnostico de absceso anorrectal fueron mayoritariamente
hombres, con un promedio de edad de 43 afios, y las mujeres con un promedio de
40 afos. En cuanto al grupo que desarrollo fistula anal (n= 110) fueron mas hombres
gue mujeres (66 vs 44), y la edad promedio fue de 42.6 afios. La prevalencia de la
enfermedad fistulosa perianal fue del 1.3% del total de atenciones en el HOSNAG
durante el periodo de estudio. No se encontrd significancia estadistica alguna en

cuanto a la edad ni el sexo (p= > 0.05).

Sin fistula Con fistula
Masculino 93 (90.14) [0.09] 66 (B8.86) [0.12]
Femenino 51 (B3.86) [0.15] 44 (41.14) [0.2]

Autores: Jorge Gonzélez, Marcos Montafio
Nota: x? es 0.5595, y p- value 0.45 (no significativos p. <0.05)
En corchetes x? para cada variable

Distribucion del sexo en pacientes con fistula anal 2014- 2019

Femenino

Masculino
65.0%

Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Naval Guayaquil
Autores: Jorge Gonzalez, Marcos Montafio

En la escala de Bristol se hall6 que la tipo 4 era la mas comun (heces de
caracteristicas normales) para ambos grupos (p= > 0.05). El analisis univariado no
mostré ninguna significancia estadistica en cuanto a los factores de riesgo

mencionados en la tabla 1.
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Los pacientes que posteriormente desarrollaron fistula anal se encontraron que del
total, el 75% eran diabéticos, el 41% tenian el habito de fumar y el 55% ingerian
alcohol como habito. Al realizar el analisis no se obtuvo significancia estadistica y el
Odds- Ratio fue de 0.55 para DM2, 0.83 para tabaquismo y 1.08 para alcoholismo.

TABLA 2. ANALISIS UNIVARIADO DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS
PERSONALES

Con fistula Sin fistula

D2 3 (1.88) [0.70] 1 (2.14) [0.81]
Tabaquisma 2% (21.64) [0.42] |40 (28.28) [0.27]
Alooholisma 18 (13.50) [0.48] |12 (15.50) [0.40]

Autores: Jorge Gonzélez, Marcos Montafio
Nota: x? es 2.957, y p- value 0.22 (no significativos p. <0.05)
En corchetes x? para cada variable

Descripcidn clinica

En cuanto a las caracteristicas clinicas, el motivo de consulta por el cual los
pacientes acudieron en su gran mayoria fue el dolor anorrectal en un 46.8% seguido
de una secrecion mucopurulenta de mal olor en un 30% aproximadamente. Los
pacientes cuyos abscesos derivaron en una fistula anal se evidencié que el 95%

tuvo un absceso anoperineal, y un 5% isquiorrectal.

Estos abscesos fueron drenados en su mayoria de manera ambulatoria (47%).
Cabe recalcar que aquellos abscesos isquiorrectales fueron drenados
exclusivamente en quir6fano debido a que cuando estos fistulizan pueden dejar

secuelas posteriores al tratamiento como la incontinencia fecal.

La prescripcion de antibiéticos post- drenaje estuvo presente en un 98% de aquellos
pacientes con abscesos perianales. El esquema antibiotico usado en el hospital es

el de metronidazol en monoterapia o con ciprofloxacino.

El 98% de los pacientes del estudio que desarrollaron una fistula a consecuencia
de un absceso perianal fueron sometidos a cirugia antes de los 6 meses una vez
confirmado el diagndstico. Este manejo oportuno de las fistulas ha permitido que
casos de sepsis pélvica o gangrena de Fournier como consecuencia de un drenaje

incompleto, o reparacion inoportuna sean casi nulas.

14



Con respecto al tipo de fistula encontrada en los pacientes del estudio se evidencio
qgue la mas comun fue la anorrectal simple en un 88% (fistulas sin ramificaciones).
En cuanto a las complicaciones por enfermedad fistulosa perianal, 6 pacientes
desarrollaron complicaciones, 4 de ellos incontinencia fecal y 2 sepsis
abdominopélvica. No se registraron decesos por alguna de estas complicaciones en
aquellos pacientes. La media de dias de internacién fue de 3 dias con una

desviacion estandar de + 4 dias.

En la siguiente tabla se resumen los hallazgos en cuanto a la caracterizacion de las
fistulas.
TABLA 3. CARACTERIZACION DE LAS FISTULAS

Variables Resultados
Anorrectal 95%
Tipo de absceso |[Isquiorrectal 5%
Ambulatorio 59%
Tipo de drenaje  |Quirurgico 41%
Simple 88%
Tipo de fistula Compleja 12%

Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Naval Guayaquil

Autores: Jorge Gonzalez, Marcos Montafio

Otro punto fue el manejo terapéutico en el que se evidencié que el 98% de los
pacientes con diagnéstico inicial de absceso perianal se les prescribié antibiéticos.
Los pacientes que desarrollaron fistulas anales (43.3%) a pesar del tratamiento
antibidtico fue en un 39.3% (n= 98), y de los que no recibieron antibiéticos en el

tratamiento del absceso perianal, el 60% desarroll6 una fistula (n= 3).
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TABLA 4. ANALISIS}UNIVARIADO DE PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS Y
DESARROLLO DE FISTULA ANAL

Con fistula Sin fistula
Con antibioticos 98 (99.01) [0.01] 161 (149.99) [0.01]
Sin antibioticos 3 (1.99) [0.51] 2 (3.01) [0.34]

Autores: Jorge Gonzalez, Marcos Montafio
Nota: x2 es 0.872, y p- value 0.35 (no significativos p. <0.05)
En corchetes x2 para cada variable

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue identificar los factores de riesgo en pacientes
con diagnostico de fistula anal en el Hospital Naval de Guayaquil en los ultimos 5
afios (2014- 2019). En la literatura se mencionan posibles factores de riesgo, sin
embargo, no se ha llegado a ningin consenso hasta el momento (16). La
prevalencia de fistula anal en nuestra serie fue de 1.3% durante los Ultimos 5 afios

gue corresponde a estudios realizados en otros paises (4).

La mayoria de las fistulas anales se originan en criptas anales, que se infectan, con
la consiguiente formacidén de abscesos. Cuando se abre el absceso o cuando se
rompe, se forma una fistula. Una fistula anal puede tener muiltiples vias accesorias

gue complican su anatomia.

Otras causas de fistulas anales incluyen abscesos perianales o isquiorrectales
abiertos, que drenan espontaneamente a través de estos tractos fistulosos. Las
fistulas también se encuentran en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal,
particularmente enfermedad de Crohn (13). La incidencia de fisuras en la
enfermedad de Crohn es del 30-50%. En nuestro estudio esta afeccion se presenté

en un 0.7%.

Las fistulas anales también pueden asociarse con diverticulitis, reacciones a
cuerpos extrafios, actinomicosis, clamidia, linfogranuloma venéreo (LGV), sifilis,
tuberculosis, exposicion a la radiacién y enfermedad por VIH. Aproximadamente el
30% de los pacientes con enfermedad por VIH desarrollan abscesos vy fistulas

anorrectales. En el presente estudio la Unica enfermedad infecto- contagiosa
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encontrada fue el VIH en un 0.3%. La mayoria de los pacientes no poseian
comorbilidades asociadas de ningun tipo (54.7%).

Los abscesos Y fistulas de este tipo se manifiestan de manera frecuente en Estados
Unidos en donde sostienen que las fistulas son mas comunes en mujeres que en
hombres. En nuestro estudio obtuvimos un resultado inverso (65%) quiza debido a

que existen mas hombres en servicio activo que acuden al hospital.

Se encontré una mayor frecuencia en hombres que en mujeres el desarrollo de
abscesos y fistulas anales; Charla et al sefialan el predominio de hombres sobre
mujeres en una relacion 4:1 y porcentajes de 82.15% y 17.85% respectivamente;
Harrison 3:1, y Guerrero 2:1 hallando predominio en hombres. Goligher et al
informan que la diferencia entre ambos sexos puede explicarse por la actitud menos
cuidadosa en general de los hombres hacia la limpieza anal, por su tipo de ropa
interior, mas aspera, causante de mas friccion en la piel perianal (15). Este punto
es importante porque a pesar de que existe evidencia sugestiva de que el sexo
masculino presenta mas esta patologia, el desarrollo de una fistula anal no
considera un factor de riesgo el ser hombre ya que hasta el dia de hoy no hay
significancia estadistica publicada, incluyendo el presente estudio (p > 0.05).

Aproximadamente el 30-50% de los pacientes con un absceso anorrectal forman
una fistula anal y aproximadamente el 80% de las fistulas anales surgen de una
infeccion anorrectal (14). En nuestro estudio, los pacientes con diagndstico de fistula
anal tuvieron el antecedente de absceso anorrectal en su totalidad en un

seguimiento de 3- 6 meses en promedio.

Con respecto a la diabetes mellitus tipo 2, solo un pequefio porcentaje del total
presentd diagnodstico inicial de absceso perianal, sin embargo, el 75% de los
diabéticos desarrollaron una fistula posteriormente; de todas formas, no resulta
estadisticamente significativo cuando se lo analiza como probable factor de riesgo
(p > 0.05). Esta variable seria de gran significancia si se la estudia como Unica

variable de estudio en un analisis comparativo de caracter prospectivo ya que hay
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estudios que sugieren la posibilidad de que la diabetes sea un factor protector para
el desarrollo de fistulas anales (17).

El tabaquismo en la literatura muestra ser un posible factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades anorrectales; sin embargo, en nuestro analisis no arrojo
una estadistica compatible para ello, no hubo diferencia estadistica con respecto al
grupo control. Se presume que el tabaquismo de reciente inicio (< 1 afo) tiene 2
veces mas de desarrollar enfermedad perianal, por lo tanto, este seria un punto a

considerar en estudios a futuro (19).

Finalmente, el uso de antibidticos en el tratamiento de absceso perianal no es un
factor protector en nuestra serie ya que a pesar de que mas del 90% de los abscesos
fueron drenados y tratados con antibidticos el 44% aproximadamente desarrollé
fistula anal sin signficancia estadistica (18) y de la mano con las complicaciones
gue solo se presentaron en 6 casos, con una tasa de mortalidad del 0% que

mostraron estadisticamente no ser significativos.
Limitaciones del estudio

Al ser un estudio retrospectivo la informacién recolectada se basa Unicamente en la
informacion proporcionada por las historias clinicas, la misma que en muchos casos

no se encontré descrita de manera mas detallada o completa en algunas ocasiones.

CONCLUSIONES

La patologia fistulosa anorrectal afecta a distintos grupos etarios y obedece a
diferentes etiologias, siendo la més frecuente la infeccion de las criptas glandulares.
Por su ubicacién y trascendencia clinica, es de especial interés su reconocimiento,

diagnastico, caracterizacion y manejo oportuno.

La prevalencia de los abscesos anorrectales en el HOSNAG en los ultimos cinco
afos (agosto 2014- agosto 2019) fue del 1.3%, La poblacibn mas prevalente con
patologia anorrectal es la masculina en un 65%. El grupo etario mas afectado fue la
gente adulta joven en ambos casos (pacientes con absceso anorrectal que fistulizé

0 no posteriormente), sin diferencia estadisticamente significativa en cuanto al sexo.
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Las fistulas anorrectales por su ubicacién, trascendencia clinica, y las repercusiones
que puede traer tras su resolucion quirargica son de especial interés para dar
manejo oportuno y adecuado a los pacientes que la tienen ya que pueden generar
una pobre calidad de vida a mas de las consecuencias locales y sistémicas que
ocasionan. Las complicaciones por el desarrollo de una fistula anorrectal son
infrecuentes, esto quizd debido al manejo antibiético que se usa en el hospital

(metronidazol+ ciprofloxacino).

Nuestro estudio mostré que no hay factores de riesgo identificados que puedan
determinar qué tipo de pacientes son los que pueden complicarse con una fistula
anal posterior a un absceso anorrectal, asi como el uso de antibidticos que a pesar
de ser usados ampliamente no figuran como factor protector para el desarrollo de
fistulas anales, sin embargo se deja una brecha investigativa para futuros trabajos
como identificar si el no tener DM2 es un factor protector; y el evaluar el tiempo de
inicio del tabaco con respecto a la aparicion de enfermedad perianal, este Ultimo
punto no pudo ser evaluado en nuestra serie ya que las historias clinicas no tenian

este dato que pudo resultar interesante para el presente trabajo.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios prospectivos que analicen variables Unicas como la diabetes y su
rol en la patogénesis de las fistulas anales.

Realizar estudios multicéntricos para aumentar el tamafio de la poblacion de

estudio.

Informar a los pacientes con enfermedad anorrectal sobre las posibles
complicaciones y qué cuidados debe tener al respecto.
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