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“PREVALENCIA DE FÍSTULAS ANORECTALES EN PACIENTES QUE SON 

ATENDIDOS POR EL SERVICIO DE COLOPROCTOLOGÍA DEL HOSPITAL 

GUAYAQUIL” 

 

Autor: Estefanía Carolina Eras Muñoz 

Tutor: Dr. Mario Hernández Bonilla 

Resumen 

Se define como Fístula Perianal o Anorectal (FA) al trayecto inflamatorio con  abertura 

externa cutánea, en la región perianal y una abertura interna o primaria en el canal anal. 

Por lo general se origina a partir de una infección criptoglandular o primaria que deriva en 

un absceso en el espacio interesfinteriano del canal anal. Generalmente todas las fístulas 

son de origen criptoglandular; los traumatismos, la enfermedad de Crohn, una afección 

maligna, la radiación o infecciones poco comunes como tuberculosis, actinomicosis y 

clamidosis también pueden producir fístulas. Un 80% de las Fístulas Anorectales es 

provocado por la infección criptoglandular y desarrollo de un absceso interesfinteriano, 

para lo cual un tacto rectal confirmaría su presencia. Hay otras causas, dentro de las 

cuales están la enfermedad de Crohn, tuberculosis, procesos inflamatorios pelvianos, 

traumas. Gran parte también se dan en pacientes que han recibido quimioterapia. Las 

Fístulas Anorectales son más frecuentes en hombres que en mujeres y la frecuencia de 

edad es entre los 30 a 50 años de edad. Pacientes con el antecedente de un absceso 

perianal están en riesgo en un 30% a 50% de las ocasiones. El cuadro común es la 

persistencia de abscesos frecuentes, seguidos de secreción intermitente o constante 
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habituales. El material que drena es purulento o serosanguíneo. Y a su vez, puede 

 Síntomas: 

Supuración perianal, prurito, ardor al defecar, dolor, sangrado. Este sangrado suele 

manchar la ropa interior, humedad perianal.  Inspección: Uno o más orificios, por lo 

general en los márgenes del ano. Palpación: Necesariamente el trayecto de la fístula, 

consistencia y disposición recuerda la de un cordón resistente. Y también un área de 

infiltración próxima al orificio secundario. Tacto rectal: Corresponde a una induración en 

el sitio que corresponde al orificio primario, en la línea pectínea. Dentro de las Técnicas 

quirúrgicas se encuentran la Fistulotomía, que corresponde a la apertura longitudinal de 

todo el trayecto fistuloso. Que suele estar relacionado con una marsupialización de los 

bordes de la fístula, evitando el cierre en falso de la herida. Drenando el absceso se 

disminuye el riesgo de recurrencias y continuidad de una fístula, y la necesidad de una 

cirugía próxima. En las Fístulas Anorectales Complejas (afectan a más de la mitad del 

esfínter externo o tienen varios trayectos). La relación entre todas estas técnicas es la 

ausencia de sección del esfínter. La manera más sencilla se basa en el relleno del trayecto 

fistuloso, queriendo dejar cicatriz en el daño.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palabras Clave: Fístula, Prevalencia, Ano, Absceso, Fistulotomía 
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"PREVALENCE OF ANORECTAL FISTULES IN PATIENTS THAT ARE SERVED BY 
THE COLOPROCTOLOGY SERVICE OF GUAYAQUIL HOSPITAL" 

 

Author: Estefanía Carolina Eras Muñoz 

Advisor: Dr. Mario Hernández Bonilla 

Abstract 

It is defined as Perianal or Anorectal Fistula (AF) to the inflammatory pathway with 

external cutaneous opening, in the perianal region and an internal or primary opening in 

the anal canal. Usually, it originates from a cryptoglandular or primary infection that leads 

to an abscess in the intersphincter space of the anal canal. Generally all fistulas are of 

cryptoglandular origin; Trauma, Crohn's disease, a malignant condition, radiation, or rare 

infections such as tuberculosis, actinomycosis, and chlamydia can also cause fistulas.  

80% of Anorectal Fistulas are caused by cryptoglandular infection and the development of 

an interfunctional abscess, for which a digital rectal examination confirms their presence. 

There are other causes, among which are Crohn’s diseases, tuberculosis, pelvic 

inflammatory processes, and traumas. A large part also occurs in patients who have 

received chemotherapy. Anorectal Fistulas are more frequent in men than in women and 

the frequency of age is between 30 to 50 years of age. Patients with a history of perianal 

abscess are at risk in 30% to 50% of cases. The common picture is the persistence of 

frequent abscesses, followed by habitual intermittent or constant discharge. The material 

that drains is purulent or serosanguineous. And in turn, pain may occur in case of 

infection or if the orifice is closed.  Symptoms: Perianal suppuration, pruritus, burning 
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during defecation, pain, bleeding. This bleeding usually stains underwear, perianal 

moisture. Inspection: One or more holes, usually on the margins of the anus. Palpation: 

Necessarily the trajectory of the fistula, consistency and disposition, reminds that of a 

resistant cord. And also an infiltration area next to the secondary orifice.  Rectal 

examination: Corresponds to an induration at the site corresponding to the primary 

orifice, on the pectineal line. Within the surgical techniques are the Fistulotomy, which 

corresponds to the longitudinal opening of the entire fistulous tract. Which is usually 

related to a marsupialization of the edges of the fistula, avoiding the false closing of the 

wound. Draining the abscess reduces the risk of recurrence and continuity of a fistula, and 

the need for a nearby surgery. In Complex Anorectable Fistulas (they affect more than 

half of the external sphincter or have several paths). The relationship between all these 

techniques is the absence of sphincter section. The simplest way is based on filling the 

fistulous tract, wanting to leave a scar on the damage. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Words key: Fistula, Prevalence, Anus, Abscess, Fistulotomy
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Introducción 

El presente trabajo de investigación se refiere a realizar un estudio de la Prevalencia 

de las Fístulas Anorectales en pacientes que acuden al servicio de Coloproctología del 

Hospital Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón de la ciudad de Guayaquil, el presente tema es 

relevante en importancia ya que alude un problema de estilo y calidad de vida que se va 

desarrollando debido a malos hábitos en la manera en la que se vive el día a día. Las 

Fístulas Anorectales que se pueden definir como un canal anómalo que va del ano o el 

recto hasta la piel que preside al ano pero que en otra variante va a de un órgano a otro 

como lo es vagina por ejemplo y que en este trabajo esa variante no forma parte de 

estudio en sí.  

El estudio del presente tema se lo realizará mediante el conteo estadístico de casos 

que se han visto en el Servicio de Coloproctología del Hospital Guayaquil, es decir la 

prevalencia, de manera que esto se va a realizar obteniendo el número de casos que son 

facilitados por el Servicio encargado en si del mismo, en la Institución.  

La característica principal de este tipo de trabajo es que se origina a partir de una 

infección criptoglandular que deriva en un absceso en el espacio interesfinteriano del 

canal anal. Y ésta es una enfermedad frecuente cuya incidencia es de aproximadamente 1 

de cada 10.000 personas, siendo entre 3 y 4 veces más común en varones. Se realiza el 

diagnóstico por palpación manual con previa anestesia en caso de que no se tolere el 

tacto o por inspección quirúrgica. Por lo general, estas fístulas son de manejo quirúrgico y 

aunque en nuestro medio no suele solicitarse un estudio de imágenes pre-operatorio, hay 

algunas complejas y es común que está presente muchas complicaciones como pueden 

ser la recidiva o la incontinencia anal.  
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Para analizar esta problemática es necesario hacer una verificación de sus causas, 

dentro las cuales se presenta que las glándulas encargadas de la lubricación del canal anal 

se ven obstruidas debido a un exceso de moco en la zona generando la acumulación de 

gérmenes en la misma, la infección y la consiguiente formación de un absceso anal con 

pus. La mayoría de las fístulas son debido a un absceso anal, a las cuáles se denomina 

fístulas primarias y representan el 90% de todas las fístulas perianales, existen otras 

(alrededor de un 10 %) que son causadas por la enfermedad de Crohn, enfermedades de 

transmisión sexual, sexo anal, trauma, tuberculosis, cáncer, diabetes, un sistema 

inmunitario debilitado, enfermedades hematológicas o divertículos. Las fístulas 

secundarias pueden ser por secuelas de tratamientos radioterapéuticos.  

La investigación de esta problemática en la salud radica en el interés de conocer su 

mejoramiento para el consiguiente bienestar en la calidad de vida de quienes la 

presenten, y a su vez conocer mediante el conteo de prevalencia, la cantidad de pacientes 

que han llegado con la patología al servicio de la especialidad. Denota entonces ahí, la 

importancia de saber si los pacientes presentan alguna complicación debido a algún 

factor de riesgo en especial. Y a su vez el interés del presente estudio se va desarrollando 

a medida que se vayan conociendo la cantidad de casos que hayan sido presentados. 

Aportando entonces un estudio de conteo de pacientes para que exista una base más en 

futuras investigaciones. 
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CAPITULO I 

1. EL PROBLEMA 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En base a la demanda de pacientes que acuden al Servicio de Coloproctología del 

Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón, presentando Fístulas Anorectales se plantea realizar el 

estudio de prevalencia de las mismas, debido a que la patología representa un malestar 

en el estilo de vida, comodidad de los pacientes que la padecen. 

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

 

“¿Cuál es la Prevalencia de Fístulas Anorectales en pacientes que acuden al Servicio 

de Coloproctología del Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón de 

la Ciudad de Guayaquil en el Periodo de Julio 2.016 a Junio 2.017?”. 
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Objetivo General: 

 

a. Determinar la prevalencia de Fístulas Anorectales en el Hospital de Especialidades 

Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón” 

 

 

 

Objetivos Específicos: 

 

b. Investigar factores predisponentes que desencadenan la Fístula Anorectal. 

 

 

c. Investigar diferentes técnicas en el manejo de las Fístulas Anorectales. 

 

 

d. Determinar las complicaciones del tratamiento quirúrgico de las Fístulas 

Anorectales 
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1.4 JUSTIFICACIÓN 

 

Una problemática dentro de la mejora del Bienestar de la Salud en el área de la 

Medicina son las Fístulas Anorectales, esta es una complicación de un Absceso primario 

en la mucosa. La Fístula Anorectal es un canal anormal que conecta la superficie interna 

del canal anal y la piel que rodea el canal perianal. Mi estudio va enfocado en realizar un 

abordaje investigativo de recolección de datos de casos que han llegado a la consulta 

externa del servicio de Coloproctología del Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel 

Gilbert Pontón de la ciudad de Guayaquil. 

Debido a que en nuestra ciudad no se cuenta con muchos especialistas en el área de 

Coloproctología, la mayoría de los pacientes son valorados por los médicos generales, los 

cuales a pesar de tener un conocimiento general del mismo no son especialistas en 

Coloproctología. Por lo que el presente trabajo va encaminado a realizar una evaluación 

consciente y seria basada en el conocimiento pedagógico para dejar siembra en la guía 

práctica de Coloproctología.  

Es importante realizar una buena valoración clínica, puesto que lastimosamente en 

esta subespecialidad muchos médicos no especialistas se olvidan del conocimiento 

básico, clínico de su tratamiento y manejo. Diariamente llegan a la consulta externa, 

pacientes tratados por 2 años sin presentar mejoría definitiva; donde al realizar la historia 

clínica se les preguntaba si habían sido examinados en totalidad su región anal y perianal 

a lo cual contestaban que no. Al realizar este examen en conjunto con el médico 

encargado del área se pudo identificar un sin número de patologías como Prolapsos 

rectales, tumores malignos de región anal y perianal, Fístulas Anorectales, fisuras, etc. 

Debido a esto me interesé por el tema de Fístulas Anorectales. 

Cabe recalcar que en la trascendencia de la evolución de las Fístulas el tratamiento no 

representa  una solución solo de comodidad, más bien en totalidad es una solución que 
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involucra mejorar todo el estilo de vida de la persona que padece de la misma porque 

recordando que dentro de los principales factores de riesgo para el desarrollo de una 

fístula es que exista una primera laceración epitelial, y esto a nivel rectal tendría una 

estrecha relación con los hábitos defecatorios, lo que a su vez va de la mano con los 

desechos orgánicos producto de la ingesta. 

Valorar el hecho de mantener una buena alimentación, cambios de estilo se adentra a 

los aspectos favorables dentro de las variables a presentar. 

 

1.5 DELIMITACIÓN 

El estudio se va a realizar enfocado al área de Consulta Externa especialidad 

Coloproctología del Hospital Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón de la Ciudad de Guayaquil, 

se estima realizar el estudio con un mínimo de 100 casos- pacientes, el estudio se 

realizará en un periodo de 1 año, comprendido de Julio 2.016 a Junio 2.017, para los 

cuales una de las problemáticas será la diferenciación de que los pacientes hayan llegado 

a la consulta específicamente por un cuadro de Fístula Anorectal, que bien sea ya 

diagnosticada y complicada o simplemente no diagnosticada ni tratada previamente.  

Una problemática será en si, enfocarse en la respuesta al tratamiento de reparación 

de la Fístula Anorectales, por el grado de recidiva que después el paciente vaya a 

presentar y más que todo porque si el paciente se vaya a presentar o no en la continuidad 

del tratamiento. 

Como solución a evitar en esta problemática está el realizar un contaje de casos 

presentados, mediante un estudio de Prevalencia, en el cual voy a utilizar la demostración 

con Tablas y gráficos con porcentajes estadísticos. 
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1.6 VARIABLES 

 

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

VARIABLE DIMENSI

ÓN 

DEFINICIÓN INDICADOR UNIDAD DE 

MEDIDA 

FUENTE 

DEMOGRÁFICOS 

FACTORES  

EDAD Edad, con 

origen en el 

latín aetas, es 

un vocablo 

que permite 

hacer mención 

al tiempo que 

ha 

transcurrido 

desde el 

nacimiento de 

un ser vivo.  

CALCULO A 

PARTIR DE LA 

FECHA DE 

NACIMIENTO 

EN SU 

CEDULA DE 

IDENTIDAD 

AÑOS HISTORIA 

CLÍNICA 

SEXO Serie de 

variantes que 

conducen a 

ideas en 

general, 

la diferenciaci

ón de las 

especies y la 

reproducción 

de la raza 

CARACTERÍST

ICAS FÍSICAS 

SEXUALES 

GENERO HISTORIA 

CLÍNICA 
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PROCED

ENCIA 

Lugar, cosa o 

persona de 

que procede 

alguien o algo. 

PROVINCIA URBANO HISTORIA 

CLÍNICA 

RURAL 

FACTORES 

ECONÓMICOS 

OCUPACI

ÓN 

Acción de 

ocupar. 

TIPO DE 

ACTIVIDAD 

DEL QUE 

OBTIENE 

INGRESOS 

ECONÓMICO

S 

  HISTORIA 

CLÍNICA 

FACTORES 

SOCIOCULTURAL

ES 

DIETA Control o 

regulación de 

la cantidad y 

tipo de 

alimentos que 

toma una 

persona o un 

animal, 

generalmente 

con un fin 

específico. 

CARACTERÍST

ICAS 

ALIMENTICIA

S DE UNA 

PERSONA 

HIPERCALÓRI

CO 

HISTORIA 

CLÍNICA 

HIPERPROTEI

CA 

ALCOHO

L 

Bebida que 

contiene 

alcohol etílico. 

BEBIDA 

COMPUESTA 

DE ALCOHOL 

ETÍLICO 

CONSUMO HISTORIA 

CLÍNICA 
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TABACO El tabaco es 

un producto 

vegetal que se 

obtiene de la 

planta 

conocida 

como 

Nicotiana, 

siendo 

además el 

elemento 

principal y 

central de los 

cigarrillos de 

tabaco.  

PRODUCTO 

COMPUESTO 

DE 

NICOTINA, 

QUE SE 

INHALA 

CONSUMO HISTORIA 

CLÍNICA 

 

 

 

1.7 HIPÓTESIS 

La Fístula Anorectal corresponde a una patología cuya presentación va precedida por 

un absceso, que no mejora con drenaje o antibioticoterapia.  
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CAPITULO II 

1. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 OBJETO DE ESTUDIO 

 

Fístulas Anorectales 

Anatomía 

El esfínter interno,  involuntario, compuesto por fibras de musculares lisas y 

responsables del 85% del tono muscular anal y el esfínter externo compuesto por 

músculo estriado, de los elevadores del ano y del puborrectal, corresponden a un 15% al 

tono anal. Mientras que la capacidad contráctil del esfínter externo basta para la 

continencia y el hecho de que no sea continua puede alterarla. (1)  Imagen 1. 

Es necesario que se conozca la anatomía normal del Esfínter Anal para de esa manera 

lograr una buena esquematización, inspección y comprensión al momento de valorar una 

Fístula, de tal manera para realizar una buena evaluación y descripción de los hallazgos. El 

plano más idóneo para realizar los estudios es el axial en resonancia magnética (1) 

Anatómicamente es característico que: 

• El músculo puborrectal corresponde a la parte más periférica de la mitad superior 

del esfínter externo. 

• El canal anal se observa hiperintenso en T2 en Resonancia Magnética. 
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Por fuera a ambos lados del complejo esfinteriano están las fosas isquiorrectales, y 

estos a su vez corresponden a situaciones con contenido graso en donde se pueden ser 

asentar fístulas o abscesos transesfinterianos. (1) 

Es importante destacar que en el plano coronal se encuentra el elevador del ano y sus 

fascias que separan esta región de la excavación pelviana (1) 

 

Concepto 

Se define como Fístula Perianal o Anorectal (FA) al trayecto inflamatorio con abertura 

externa cutánea, en la región perianal y una abertura interna o primaria en el canal anal. 

Por lo general se origina a partir de una infección criptoglandular o primaria que deriva en 

un absceso en el espacio interesfinteriano del canal anal. Se trata de una enfermedad 

frecuente cuya incidencia es de aproximadamente 1 de cada 10.000 personas, siendo 

entre 3 y 4 veces más común en varones. (1)  

La mayor parte de las fístulas está formada por un orificio interno localizado a 

distintas niveles del canal anal. (2) 

Generalmente todas las fístulas son de origen criptoglandular; los traumatismos, la 

enfermedad de Crohn, una afección maligna, la radiación o infecciones poco comunes 

como tuberculosis, actinomicosis y clamidosis también pueden producir fístulas. (3) 

El término de Fístulas Complejas se atribuye a aquellas que han sido tratadas 

quirúrgicamente en más de una ocasión, que no son de origen criptoglandular, las fístulas 

anteriores en mujeres y aquellas cuyo trayecto, al ser abordado quirúrgicamente, 

requiere la sección de más de 30% del aparato esfinteriano. (4).  

El diagnóstico tradicionalmente se ha realizado por palpación manual con la ayuda de 

anestesia o por un chequeo quirúrgico. Estas fístulas en sí, son de manejo quirúrgico y 
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aunque en nuestro medio no suele solicitarse un estudio de imágenes pre-operatorio, hay 

algunas complejas cuya reparación quirúrgica no está exenta de complicaciones, tales 

como la recidiva o la incontinencia anal. (1) Se necesita realizar exámenes de imagen para 

conocer el trayecto de la fístula. (5)  

 

Etiología  

Un 80% de las Fístulas Anorectales es provocado por la infección criptoglandular y 

desarrollo de un absceso interesfinteriano, para lo cual un tacto rectal confirmaría su 

presencia. (6) Hay otras causas, dentro de las cuales están la enfermedad de Crohn, 

tuberculosis, procesos inflamatorios pelvianos, traumas. (1) Gran parte también se dan en 

pacientes que han recibido quimioterapia. (7) Se asocian patologías tales como infección 

transmitida sexualmente, Diabetes, Cáncer, Sida, VIH o uso de la Prednisona. (8) 

Según la teoría criptoglandular, casi todas las fístulas se originan en una obstrucción 

de unas glándulas del interior del canal anal, y la función de éstas es la de mantener 

lubricado el canal para permitir que las heces salgan sin laceraciones. (5), (9) 

Las criptas glandulares se encuentran a la altura de la línea pectínea y estas a su vez 

se extienden a través de las fibras del esfínter interno hasta el espacio interesfinteriano, y 

esta se encuentra compuesto por tejido conjuntivo y grasa. Las fístulas por lo general se 

pueden dirigir hacia la piel, lo que ocurre en el 70% de los casos, también pueden cruzar 

el esfínter externo para terminar en las fosas isquiorrectales, lo que ocurre en 20% de los 

casos. Se pueden observar abscesos en el trayecto de estas fístulas, principalmente en el 

espacio interesfinteriano o en la fosa isquiorrectal. (1) 

La extensión de la infección de la glándula anal aparece en tres sentidos: 

 La primera es hacia abajo, para formar un absceso perianal en la etapa aguda y 

una fístula interesfintérica en la fase crónica. (4)  Imagen 3 
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 La segunda es lateral, penetrando el esfínter externo para crear un absceso 

isquiorrectal en la fase aguda y una fístula transesfintérica en la crónica.  (4)  

Imagen 3 

 La tercera y más rara, es hacia arriba, para establecer un absceso pélvico en el 

espacio supraelevador o un absceso intramuscular alto, dependiendo de la 

relación que guarde la glándula infectada con el músculo longitudinal. (4) Imagen 3 

Factores de Riesgo 

Las Fístulas Anorectales son más frecuentes en hombres que en mujeres y la 

frecuencia de edad es entre los 30 a 50 años de edad. Pacientes con el antecedente de un 

absceso perianal están en riesgo en un 30% a 50% de las ocasiones. (4)  

Entre las causas que favorecen las Fístulas Anorectales, se considera: 

 Infección criptoglandular (6) 

 Trauma (6) 

 Patología inflamatoria que afecta la región Anorectal  (6) 

 Patología inflamatoria intraabdominal que drena hacia la piel, la más común la 

enfermedad diverticular complicada (3) 

 

Clasificación de las Fístulas  

Los Coloproctólogos utilizan un sistema horario cuando se refieren a la ubicación de 

las lesiones en torno a la región anal, en el que las 12 es el periné anterior, las 6 al rafe 

posterior, las 9 al margen anal derecho y las 3 al margen anal izquierdo. Esto ayuda a la 

ubicación en los cortes axiales realizados con Resonancia Magnética. (1) Imagen 2 

Antes, la clasificación utilizada era la establecida por Goodsall, él decía que aquellas 

Fístulas Anorectales que se encontraban en una situación anterior a la línea media o 
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transversa anal se dirigen directo hacia el canal anal. Mientras que, aquellas que estaban 

posteriores a esta línea, siguen un trayecto curvo. (1)  

Sin embargo, se ha impuesto la clasificación del Hospital de la Universidad de St. 

James, propuesta por Parks. Se basa en el recorrido de las Fístulas Anorectales en el plano 

coronal. Ahora se ha adaptado esta clasificación al uso en Resonancia Magnética 

comprendiendo 5 grados. Y ha sido aceptada quirúrgicamente. (7) 

 

Clasificación de FA del Hospital de la Universidad de Saint James (Inglaterra)  

Grado I. Fístula interesfinteriana simple. Es la más común de las Fístulas Anorectales, 

correspondiendo un trayecto recto entre el canal anal y la piel del periné, sin 

ramificaciones o abscesos asociados. El recorrido está especificado al espacio 

interesfinteriano, no relaciona a la musculatura de los elevadores del ano ni la fosa 

isquiorrectal. (7)  Imagen 4 

 

Grado II. Fístula interesfinteriana con absceso interesfinteriano, La enfermedad está 

enfocada al espacio interesfinteriano, generando una colección inflamatoria en el tejido 

graso o tractos secundarios. Adquiriendo una forma "en herradura". (7) Imagen 4 

 

Grado III. Fístula transesfinteriana. Pasa el espacio interesfinteriano y alcanza el 

esfínter externo, llegando a la fosa isquiorrectal. Continuando hacia caudal para abrirse 

en la piel de la región perineal. (7) Imagen 4 
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Grado IV. Fístula transesfinteriana con absceso o trayecto secundario en la fosa 

isquiorrectal. Complicación, formándose una colección o absceso en el espesor de la fosa 

isquiorrectal o isquioanal. (7) Imagen 4 

 

Grado V. Enfermedad supraelevadores y transelevadores. Extendiéndose hacia 

craneal, llegando hasta la pelvis, encima de los elevadores del ano. (7) Imagen 4 

Lo relevante del estudio de la clasificación es la caracterización y separación del 

compromiso del espacio interesfinteriano (grados 1, 2), del transesfinteriano (grados 3, 

4), pues este último evita mejor la continencia después de la cirugía. Divide el 

compromiso infrapelviano (grados 1-4) del pelviano (grado 5) que abarca el plano por 

sobre los elevadores del ano y sus fascias. (7) 

Fístula Anorectal compleja  

¿Cuándo es compleja una fístula?  

Aproximadamente, el 100% de las Fístulas Anorectales suelen curarse después del 

tratamiento quirúrgico, teniendo en mente el problema de la incontinencia anal 

posoperatoria. Las Fístulas Anorectales evolucionan con buen pronóstico, presentan un 

orificio externo, interno evidente y un trayecto único, rectilíneo y bajo. La solución 

quirúrgica es fácil y con poco riesgo de incontinencia anal.  (8) 

Si esto no se da de la manera descrita, hablamos de una Fístula Anorectal compleja 

(FAC). La complejidad se encuentra dictada por las características fisio-anatómicas de la 

fístula o por la complejidad de la cirugía que nos va a llevar a evitar y controlar la 

continencia. Algunos estudiosos del tema creen que, deben llamarse como complejas las 

fístulas que abarcan lo siguiente:  

 Fístulas supraesfinterianas, transesfinterianas altas y algunas transesfinterianas 

medias.   
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 Fístulas extraesfinterianas.  

 Fístulas con trayectos secundarios y cavidades intermedias.  

 Fístulas recidivadas.  

 Fístulas sin orificio interno.  

 Fístulas con varios orificios internos o bien orificios situados por encima de la línea 

pectínea.  

Las fístulas rectovaginales, las que se dan después de radioterapia y las de pacientes 

con enfermedad inflamatoria intestinal (EII), sobretodo enfermedad de Crohn, son muy 

complejas. (8) 

Pacientes con abscesos isquiorrectal poseen alto riesgo de presentar una fístula 

compleja. La fistulotomía primaria no se aconseja puesto que se puede presentar una 

fístula después de drenar el absceso. (11)  Estas se pueden presentar como una 

tumoración inflamada, roja y caliente en el borde del ano. (12). Presentándose también 

como un tejido duro e hipersensible en la zona afecta. (13) 

 

Diagnóstico 

Historia Clínica 

Se requiere identificar síntomas que relaciones enfermedad intestinal y situaciones 

anteriores que comprometan la función del esfínter anal, así como cirugía o trauma. Es 

necesario indagar acerca de antecedentes de enfermedades intestinales y descargar 

enfermedad inflamatoria intestinal, sobre todo enfermedad de Crohn, además de 

tuberculosis y VIH y antecedentes de hidradenitis supurativa, (4) 
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Exploración Física 

 

Hay que realizar un buen examen físico, más que todo la observación, el orificio 

secundario (externo) suele observarse como un área de menor tamaño invaginado de 

tejido de granulación y que presenta salida de material purulento o sangre a la 

compresión. El recorrido fistuloso se puede palpar como una estructura en forma de 

cordón, si esta es superficial. La exploración digital puede identificar el orificio primario 

(interno) y la presencia de trayectos fistulosos secundarios. (4) 

La exploración puede ser con anestesia también, en quirófano, añadiendo peróxido 

de hidrógeno diluido a través del orificio secundario mientras se realiza la anoscopia para 

identificar el orificio primario. (4) 

 

Manifestaciones Clínicas 

El primer síntoma es la presencia de un absceso perianal, que es una bolsa de pus 

debajo de la piel cercana al ano. (5) Produce un dolor incapacitante en toda la región anal. 

(11) 

El cuadro común es la persistencia de abscesos frecuentes, seguidos de secreción 

intermitente o constante habituales.  (9). El material que drena es purulento o 

serosanguíneo. Y a su vez, puede presentarse dolor en caso de infección o si el orificio se 

llega a cerrar. (4) 

Se pueden observar una o más aberturas secundarias. Se suele palpar un trayecto en 

forma de cordón. Y si se introduce una sonda en el trayecto permite determinar la 

profundidad, la dirección y con frecuencia, abertura primaria. (9) 
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Las manifestaciones serían: 

 Dentro del más importante, es la existencia de un absceso anterior o de una 

secreción perianal. (10) 

 Síntomas: Supuración perianal, prurito, ardor al defecar, dolor, sangrado.  (10) 

Este sangrado suele manchar la ropa interior, humedad perianal.  (5) 

 Inspección: Uno o más orificios, por lo general en los márgenes del ano.  (10) 

 Palpación: Necesariamente el trayecto de la fístula, consistencia y disposición 

recuerda la de un cordón resistente. Y también un área de infiltración próxima al 

orificio secundario. (10) 

 Tacto rectal: Corresponde a una induración en el sitio que corresponde al orificio 

primario, en la línea pectínea. (10) 

 

Estudios de Gabinete 

Tenemos: 

- La Manometría; usado en situaciones especiales, pacientes con antecedentes 

personales de incontinencia. (4) 

- La Fistulografía, el Ultrasonido Endoanal, la resonancia magnética y la tomografía 

computada ayudan a definir la anatomía de la Fístula Anal. (4) 

- La Fistulografía; es útil en las Fístulas Extraesfintéricas, si se piensa de fístulas que 

comenzaron en el área intraabdominal. (4) 

- La Tomografía Computada es útil si la Resonancia Magnética no está disponible o 

está contraindicada. (4)  

- Primero es la Ultrasonografía Anal, especialmente en Fístulas Complejas. (4) 

- La Resonancia Magnética es el método de preferencia en el estudio de las fístulas. 

Más que todo para la caracterización del trayecto. (11) 
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Las fístulas criptogenéticas deben diferenciarse de la hidradenitis supurativa, el quiste 

pilonidal, los senos dérmicos supurativos y las fístulas uretroperineales.  (9) 

Tratamiento 

 

Medicación 

La medicación debe ser enfocada en el tipo de fístula que vamos a tratar. Es decir, el 

tratamiento conlleva un antibiótico y unos ablandadores de las heces para ayudar a 

disminuir el dolor durante los movimientos del intestino. (11) Imagen 5 

 

Técnicas 

Dentro de las Técnicas quirúrgicas se encuentran la Fistulotomía, que corresponde a 

la apertura longitudinal de todo el trayecto fistuloso. Que suele estar relacionado con una 

marsupialización de los bordes de la fístula, evitando el cierre en falso de la herida. (8) 

Drenando el absceso se disminuye el riesgo de recurrencias y continuidad de una fístula, y 

la necesidad de una cirugía próxima. (4) 

Tratar la fístula al mismo tiempo que la incisión y drenaje del absceso genera 

entonces muchísimo más beneficio para evitar complicaciones. (13) Enfermos 

inmunodeprimidos y los que padezcan abscesos profundos deben recibir medicación 

antibiótica. (16). El ultrasonido de 360º permite observar el absceso. (17). Al tratar se 

necesita realizar un pequeño corte, drenar o en casos más avanzados la cirugía. (18) 

El principal objetivo es no dañar zonas musculares debido al riesgo de incontinencia 

que esto generaría. (22) 

Ahora, existen tratamientos como el LIFT (cirugía mínimamente invasiva del ano), 

tapones, colas, láseres, clips y en casos muy especiales, el uso de células madre. (11) 
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Se considera mejor a la fistulotomía que a la fistulectomía, puesto que la 

fistulectomía proporciona una herida que demora más en curar y genera más daño a los 

esfínteres. La fistulotomía es el método que mayor beneficio ofrece, por lo general del 

90%. Una última publicación del grupo de St. Mark's muestra curación mediante 

fistulotomía del 96% de las Fístulas Complejas. (11) 

El uso del sedal no mejora mucho los resultados, no es lo mismo seccionar o no el 

esfínter anal interno (EAI) al colocar el sedal, puesto que un último metaanálisis señaló 

que su preservación disminuye la incontinencia postoperatoria. Tanto la fistulotomía y 

sedal van dañando de a poco las presiones y anatomía esfinterianas. Dejar el sedal laxo en 

pacientes sin enfermedad de Crohn, resulta un 50% de recurrencias, y no es útil en la 

práctica. (11) 

Es entonces muy útil conocer la relación entre el trayecto de la Fístula  y el esfínter 

anal, ya que una lesión del mismo podría causar mal funcionamiento provocando  

incontinencia fecal. (5) 

Se puede realizar un drenaje si aparece supuración e inflamación importante, el cual 

el paciente llevará hasta la intervención quirúrgica definitiva. (5) 

En las fístulas Anorectales simples (aquí el trayecto atraviesa sólo el esfínter interno y 

la parte inferior del esfínter externo), se usa con frecuencia la fistulotomía. (5) 

La fistulotomía de marsupialización de bordes es pues la preferencia en las fístulas 

simples, con recurrencia aproximadamente de 2% y 9%, modificación de continencia 

entre 0% al 17%. (4) 

El tratamiento preciso de una fístula Anorectal depende del lugar en donde se 

encuentra y del lado del esfínter anal afectado. (13) 
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Colgajo endorrectal de avance  

Corresponde a la técnica más usada en el tratamiento de las fístulas altas. Técnica 

antigua, descrita en 1.902 por Noble para el tratamiento de fístulas rectovaginales y 

aplicada por Eltig 10 años más adelante para las Fístulas Anorectales. (8) 

Se realiza una escisión total, casi parcial del trayecto fistuloso y del orificio interno, se 

moldea un colgajo de mucosa gruesa y ancha que abarca parte de fibras del esfínter 

interno, teniendo en cuenta su consistencia y vascularización, que se desplaza en sentido 

craneocaudal hasta cubrir toda la superficie cruenta de la vertiente interna de la fístula. 

Obteniendo una  barrera ante la presión del interior del canal anal, también dar tejido 

bien vascularizado para tener una cicatrización definitiva. (8) 

Una ventaja es la reutilización en las recidivas.  La principal complicación es la 

infección. (8) 

 

Cola de fibrina  

Esta técnica, a base de proteínas plasmáticas (16) , aquí se inyecta por el orificio 

externo de la fístula una sustancia que actúa como pegamento para llenar la fístula y 

taparla. (17)  La indicación corresponde a la fístula con trayecto único y largo que no 

tenga cavidades intermedias, que no presente infección. Los índices de curación que va 

alrededor entre el 14 y el 85%. (8) 

 

Sedales  

Anteriormente se usaban crines de caballo que se ajustaban de forma progresiva para 

poner a plano de forma progresiva el trayecto de la fístula. Esta técnica relaciona el 

orificio interno y externo, y anudándose en el exterior. (8) 
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Pacientes con fístulas complejas que necesiten técnicas con sedales necesitan muchos 

cuidados, como por ejemplo: limpiarlo, tratarlo con cuidado, no dejar que el nudo se 

inserte dentro del orificio de la fístula, anudarlo en caso necesario y hacer ejercicios de 

contracción de esfínteres. (14) Se recomienda tomar un baño de asiento 2 ó 3 veces al 

día, de largo hasta que cicatrice. (19) 

 

Sedal cortante.  

En base al principio ya conocido, presenta un riesgo de afectación de la continencia a 

corto o largo plazo. (8) 

 

Sedales de drenaje:  

Material: seda, enfocado en la eliminación del origen de la fístula eliminando la zona 

criptoglandular, creando una fibrosis en la zona. Mucha probabilidad de alteración de 

continencia.  (8) 

 

Sedal como marcaje Como medio definitivo de tratamiento en caso de una infección 

activa en el trayecto de la fístula. (8) 

 

Sedal indefinido Se usa más en pacientes con enfermedad de Crohn o con 

continencia insuficiente en los que la cirugía puede provocar una incontinencia severa 

definitiva. (8) 
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Colgajos cutáneos 

Se realiza después de una fistulectomía completa, curetaje y el cierre del orificio 

interno, sirve hacer más sólido el cierre del orificio interno, quedando el orificio externo 

para drenaje.  (8) 

 

En las Fístulas Anorectales Complejas (afectan a más de la mitad del esfínter externo 

o tienen varios trayectos). La relación entre todas estas técnicas es la ausencia de sección 

del esfínter. La manera más sencilla se basa en el relleno del trayecto fistuloso, queriendo 

dejar cicatriz en el daño. (5) 
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CAPITULO III 

2. MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1  Metodología 

 

Se realizará un estudio de los casos de Fístulas Anorectales que han sido evaluados 

clínicamente y tratados con las diferentes técnicas terapéuticas o quirúrgicas en el 

Servicio de Coloproctología del Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert 

Pontón de la Ciudad de Guayaquil en el periodo de tiempo de un año de los meses que 

van de Julio del 2.016 a Junio del 2.017. Con la significativa finalidad de establecer un 

estudio de prevalencia de los casos que han sido resueltos y/o recidivantes a corto o largo 

plazo aparte de aquellos en los cuales por parte de los pacientes hubo abandono del 

tratamiento y que no se vieron más en el Servicio de la Especialidad. 

 

El enfoque de mi presente trabajo de Titulación es cuantitativo, diseño no 

experimental, de corte transversal y de tipo Analítico. 

 

3.2 Caracterización de la Zona de Trabajo 

Estando en Ecuador, provincia del Guayas, perteneciente a la Zona 8, Cantón 

Guayaquil y Localidad Calle 29 y Galápagos queda El Hospital de Especialidades Guayaquil 

Dr. Abel Gilbert Pontón. La presente investigación es realizada en el mismo, entidad con 

44 años de vida institucional, es la casa de salud de tercer nivel de la región Costa 

ofreciendo sus servicios especializados a nivel nacional en la ciudad de Guayaquil El 
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Hospital cuenta con todas las especialidades necesarias para todo tipo de atención, 

motivo por el cual me enfoqué en seleccionar el área de Coloproctología para realizar mi 

trabajo de investigación de Prevalencia de Fístulas Anorectales. 

 

3.3  Universo y Muestra 

Los casos para la realización de la presente obra de investigación se realizó en el Área 

de Coloproctología, de El Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón, 

tomando un universo de 100 casos de pacientes dentro de los cuales se establece la 

población muestreada que corresponde a los casos significativos que representan un 

factor de riesgo para la población objetivo que corresponde a los pacientes que acuden al 

servicio de Coloproctología presentando Fístulas Anorectales. 

Para la realización de la obra el enfoque de estudio está dado en las historias clínicas 

de los pacientes con la respetiva recabación de datos y a la vez organizados en una Tabla 

de Recolección de Datos, que toma en cuenta variables características y significativas para 

el porcentaje de prevalencia. 

 

 

3.4 Viabilidad 

Las Fístulas Anorectales representan un tema de importancia en Coloproctología 

debido a que dé como en toda patología, se enfoca en la mejora del paciente, es decir, en 

el bienestar de salud. Para la obtención de estos datos de casos, se observa viable la 

realización del mismo puesto que si se presenta con relativa frecuencia la presencia de las 

Fístulas en Pacientes especialmente de 35 a 60 años de edad. 

 



26 
 

 

3.5  Variables 

 

Edad: Con origen en el latín aetas, es un vocablo que permite hacer mención al 

tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo. 

 

Sexo: Condición orgánica que distingue a los machos de las hembras. Es el conjunto 

de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una especie dividiéndolos en 

masculinos y femeninos, y hacen posible una reproducción que se caracteriza por una 

diversificación genética. 

 

 

Procedencia: Del latín procedens, procedencia es el origen de algo o el principio de 

donde nace o deriva. El concepto puede utilizarse para nombrar a la nacionalidad de una 

persona. 

 

 

Ocupación: Ocupación es un término que proviene del latín ocupación y que está 

vinculado al verbo ocupar (apropiarse de algo, residir en una vivienda, despertar el 

interés de alguien). El concepto se utiliza como sinónimo de trabajo, labor o quehacer.  
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Dieta: Una dieta es el conjunto de las sustancias alimenticias que componen el 

comportamiento nutricional de los seres vivos. El concepto proviene del griego díaita, que 

significa “modo de vida”. La dieta, por lo tanto, resulta un hábito y constituye una forma 

de vivir. 

 

 

Alcoholismo: Se denomina alcoholismo a la adicción a las bebidas alcohólicas. Se 

trata, por lo tanto, de una enfermedad provocada por el consumo excesivo de este tipo 

de bebidas, que genera diversos trastornos en la salud. 

 

 

Tabaquismo: El tabaquismo es un daño de características crónicas que se produce en 

la persona que consume tabaco en exceso. El concepto también se utiliza para nombrar a 

la adicción que un sujeto experimenta por el tabaco, lo que suele generarse por la 

nicotina. 

 

Dentro de la Operacionalización de las variables:  

La variable de edad, se dividió en grupos de estudios de entre 20 a 40 años, 41 a 60 

años y personas >61 años de edad. 

La variable de Sexo, se dividió en Personas de Sexo Masculino y Femenino. 

La variable de procedencia en la Operacionalización en zona urbana y rural 
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La variable de ocupación en Profesionales académicos, personas con vida laboral, 

amas de casa y jubilados. 

La variable Dieta en hipercalórica e hiperproteica. 

La variable de Alcoholismo en personas que si consumen y en quienes no consumen. 

La variable de Tabaquismo en personas que si consumen y en quienes no consumen. 

 

3.6 Recursos Humanos y Físicos 

Recursos Humanos 

 

- Tutor 

- Investigador  

- Pacientes 

 

Recursos Físicos 

 

- Hojas A4  

- Pluma BIC azul y negra 

- Libros de investigación  

- Folletos de investigación 

- Revistas de publicaciones de Fístulas 

- Transporte 
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3.7 Instrumentos de Evaluación o recolección de la data 

 

Dentro del Instrumento seleccionado, utilice la Tabla de Recolección de Datos, dentro 

las cuales los ítems, son variables. En la cual los datos provienen de las estadísticas 

tomadas de las historias clínicas, de pacientes que acuden al Servicio de Coloproctología 

del Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón. 

 

 

3.8 Metodología para el Análisis de los Resultados 
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Estadísticas 

 

 

 

 

Tabla 1. Estadística de Sexo 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Figura 1. Porcentaje de Sexo 

Fuente: Tabla de recolección de datos, casos de las Historias Clínicas 

Resultado: 

La Variable Estadística de Sexo, demuestra sobre un total de 100 casos 

representativos, de pacientes que acudieron al Servicio de Coloproctología, una totalidad 

de 58% de casos en hombres que padecen patologías Anorectales y 42% de casos en 

mujeres con afectaciones de las mismas.  

42% 

58% 

Total 

FEMENINO

MASCULINO
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Tabla 2. Estadística de Edad. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 Figura 2. Estadística de Edad 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Resultados: 

Dentro de la variable Edad, se representa una totalidad de 100 casos dentro de los 

cuales se estandarizó la separación de edades, entre 20 a 40 años un 33%, de 41 a 60 

años un total de 41%, y pacientes >61 años de edad un 26%. Demostrando la estadística 

que los casos de Coloproctología que acuden al hospital, más se dan en pacientes de 

entre 41 a 60 años. 
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Tabla 3. Estadística de Procedencia. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 

Figura 3. Estadística de Procedencia. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Resultados: 

En este gráfico que representa la Procedencia se demuestra significativamente que la 

población mayormente afectada es la zona rural con un 93%, y un 7% la zona urbana. 

Demostrando que parte de las molestias significativas se da en personas que habitan en 

ciudades. Teniendo en cuenta entonces gran parte de los factores de riesgo que se 

asocian a vivir en zonas urbanas. 
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Tabla 4. Estadística de Dieta. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 

Figura 4. Porcentaje de Dieta. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Resultado: 

La variable de Dieta, en el estudio de 100 casos nos da un porcentaje de 57% en 

pacientes que llevaban una dieta mayormente hipercalórica, rica en grasas y alimentos 

sobresaturados. Un 25% en pacientes con dieta hiposódica y un 18 % en pacientes con 

dieta hiperproteica. Dejándonos como resultado que gran parte de afectaciones de la 

región anal, se da por ingesta de alimentos ricamente hipercalóricos. 

57% 
18% 

25% 

Total 

HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA

HIPOSODICA
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Tabla 5. Estadística de Variable Alcoholismo. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Figura 5. Porcentaje de Alcoholismo. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Resultado: 

La variable de Alcoholismo representa un porcentaje de 58% de patología rectal en 

pacientes que SI consumen alcohol y un porcentaje de 42% en pacientes que NO 

consumen alcohol. Lo cual deja representado que las patologías de la región anal en su 

mayoría se presentan en personas que consumen alcohol. Demostrando entonces que 

estas patologías en general de la región anal no son únicamente dependientes de éstas 

sustancias. 

42% 
58% 

Total 

NO

SI
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Tabla 6. Estadística de Variable Tabaquismo. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 

Figura 6. Porcentaje de Variable Tabaquismo. 

Fuente: Casos de Historias Clínica. 

Resultado: 

La variable de Tabaquismo, nos demuestra un porcentaje de 53% de casos de 

personas que consumen tabaco y un 47% de personas que NO lo consumen.  

 

 

 

47% 53% 

Total 

NO

SI
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Tabla 7. Estadística de Ocupación. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Porcentaje de Ocupación. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 
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Resultado: 

Dentro de la Variable de Ocupación, gran parte de las patologías que se presentan en 

Coloproctología son en pacientes Comerciantes con un porcentaje de 17%, precedido de 

pacientes que son Choferes con un porcentaje de 15%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 8. Estadística de Diagnósticos. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 
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Figura 8. Porcentaje de Diagnóstico. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Resultado: 

El mayor porcentaje de patologías que acudieron al Servicio de Coloproctología 

corresponde a Abscesos Perianales con 37 casos, seguido de Fístulas Anorectales con 16 

casos y Prolapsos Rectales con 11 casos, dentro de los datos mas relevantes en estudio de 

100 pacientes.  

 

 

 

 

Tabla 9. Estadística de Tiempo de Molestia. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

38% 

1% 2% 

16% 
1% 

6% 

2% 
1% 

7% 

1% 
2% 
1% 1% 

6% 

11% 
2% 2% 

Total 

ABSCESO PERIANAL

ABSCESO PERIANAL Y ESCOTRAL

ESTENOSIS LESION ORGANICA RECTO SIGMA

FISTULA ANORECTAL

FISURA ANAL

HEMORRAGIA DEL ANO Y DEL RECTO

HEMORRAGIA RECTAL



39 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Porcentaje de Tiempo de Molestias. 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Resultado: 

Se realiza el estudio de la Variable de Tiempo de molestia, de las patologías. 

Dándonos un resultado de mayor molestia en un tiempo de 11 meses, presentándose un 

total de 19 pacientes. Quienes presentaron la patología sin tratamiento durante ese 

tiempo. 
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Tablas de Datos Estadísticos de Pacientes con Diagnóstico de Fístulas Anorectales 

 

 

 

 

Tabla 10. Estadística de Sexo- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 

 

 

 

 

Figura 10. Porcentaje de Sexo- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Resultado: 

En el estudio de datos de pacientes con Fístulas Anorectales, de un universo de 100 

casos de patologías en general, que acuden al servicio de Coloproctología, 16 

corresponden a Fístulas Anorectales, dentro de estas, tenemos un porcentaje de 63% 

para hombres y 37% de casos en mujeres quienes presentaron Fístulas Anorectales. 

37% 
63% 

Total 

FEMENINO

MASCULINO



41 
 

 

 

 

 

 

Tabla 11. Estadística de Edad- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 

Figura 11. Porcentaje de Sexo- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Resultado: 

Dentro de la Variable de Edad, de los 16 casos presentados de Fístulas Anorectales, 

obtenemos un resultado de 44% en pacientes de 41 a 60 años, de 37% en pacientes de 20 

a 40 años de edad, y de 19% en pacientes de mayores de 61 años de edad. Dejándonos 

como resultado que existe mayor presentación de Fístulas en pacientes de edad media- 

avanzada, (41 a 60 años), puesto que tenemos un dato significativo de porcentaje.  
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Tabla 12. Estadística de Procedencia- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 Figura 12. Estadística de Sexo- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Resultado: 

La Procedencia es otra variable importante dentro del estudio de las Fístulas 

Anorectales, en la estadística la base de datos arroja un porcentaje de 88% de casos en 

pacientes que acuden de zona Urbana, y de 12% de casos de pacientes que acuden de 

zona Rural. 

12% 

88% 

Total 

RURAL

URBANO
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Tabla 13. Estadística de Alcoholismo- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Porcentaje de Alcoholismo- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Resultado: 

Esta variable de Alcoholismo, representa significativa importancia ya que establece 

un factor de riesgo no solo para las Fístulas Anorectales sino mas bien para muchas otras 

patologías. Dejándonos un resultado en este estudio de 56% en pacientes que si 

consumen alcohol, mientras que hay un porcentaje de 44% en pacientes que no lo 

consumen. 

44% 
56% 

Total 

NO

SI
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Tabla 14. Estadística de Tabaquismo- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Porcentaje de Tabaquismo- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Resultado: 

Dentro de la variable de Tabaquismo, obtenemos un resultado equitativo para 

personas que fuman y no fuman dentro de nuestro campo de estudio. Se obtuvo un 

porcentaje de 50% para ambos casos.  

 

50% 50% 

Total 

NO

SI
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Tabla 15. Estadística de Ocupación- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 

 

 

 

 

Figura 15. Porcentaje de Ocupación- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

Resultado: 

Dentro de la Variable de Ocupación, se obtienen datos de importancia ya que se 

atribuye un porcentaje de 38% de presencia de Fístulas Anorectales a pacientes con 

ocupación de comerciantes, mientras que se atribuye un 25% de porcentaje a pacientes 

con ocupación de Chofer. Al resto de ocupaciones ha sido no significativo, puesto que 

solo hay un 6% para todo el resto de ocupaciones como Obrero, vendedor ambulante, 

albañil, ama de casa, ingeniero, entre otros. 

7% 6% 

25% 

38% 

6% 
6% 

6% 6% 

Total 

ALBAÑIL

AMA DE CASA

CHOFER

COMERCIANTE

DESEMPLEADO

INGENIERO

OBRERO

VENDEDOR AMBULANTE
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Tabla 16. Estadística de Tiempo de Molestia- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Porcentaje de Tiempo de Molestia- Pacientes con Fístulas Anorectales 

Fuente: Casos de Historias Clínicas 

 

Resultado: 

Es necesario para el estudio de las Fístulas Anorectales, realizar la observación y 

análisis del tiempo de molestia en meses, para esta estadística, de los 16 casos que se 

presentaron de las Fístulas. Nos da un resultado de 31% en un tiempo de molestia de 11 

meses, y de 13% en un tiempo de molestia de 2, 4, 9 y 12 meses, y de 6% en un tiempo 1, 

3 y 7 meses, respectivamente.  

6% 
12% 

6% 

13% 

6% 
13% 

31% 

13% 

Total 

1

2

3

4

7

9

11

12
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Prevalencia de Fístulas Anorectales en el Servicio de Coloproctología del Hospital 

Guayaquil 

 

                                                 Prevalencia   
          

                        
       

 

 

La citada fórmula que se muestran previamente, determina la ecuación que se debe 

realizar reemplazando datos para la obtención y resultado de la prevalencia de la 

patología a estudiar 

 

Determinando que la cantidad de pacientes en el universo de estudio corresponde a 

100 pacientes que acudieron al Servicio de Coloproctología del Hospital Dr. Abel Gilbert 

Pontón. En el periódo de Julio 2.016 a Junio 2.017, dentro de los cuales 16 presentaron 

diagnóstico de Fístulas Anorectales, se determina la prevalencia: 

 

Prevalencia  
   

   
       

 

                                    Prevalencia      

Resultado: Se determina de esta manera que la Prevalencia de Pacientes con Fístulas 

Anorectales que acudieron al Servicio de Coloproctología en el Periódo de Julio 2.016 a 

Junio 2.107 corresponde al 16% . 
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3.8 Cronograma de Actividades 

 

OBJETIVOS ACTIVIDADES Enero 

 16 

Enero 

18 

Febrero 

6 

Febrero 

22 

Marzo 

5 

Marzo 

9 

Marzo 

13 

 

Investigar 

factores 

predisponentes 

que 

desencadenan la 

Fístula 

Anorrectal 

 

Recopilación de 

datos de las 

Historias 

Clínicas de los 

pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

Investigar 

diferentes 

técnicas en el 

manejo de las 

Fístulas 

Anorectales. 

 

 

Revisiones 

bibliográficas. 

 

Revisión de 

Guías Prácticas 

de Medicina y 

Terapéutica 

  

 

X 

 

X 

 

 

X 

 

X 

 

 

 

 

X 

   

 

 

 

 

 

Determinar las 

complicaciones 

del tratamiento 

 

Revisiones 

bibliográficas. 
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quirúrgico de las 

Fístulas 

Anorectales 

 

 

Revisión de 

Guías Prácticas 

de Medicina y 

Terapéutica. 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Relacionar datos 

recolectados 

 

Asociación de 

información 

obtenida 

     

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

3.9 Presupuesto y Financiamiento 

Debido a que la respuesta al problema planteado es únicamente de recolección de 

datos que ya se encuentra en el Servicio de Estadística, mi objetivo de financiamiento es 

netamente autofinanciado. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Resultados 

 

Dentro del proceso investigativo en el presente proyecto de tesis, teniendo como 

tema: “PREVALENCIA DE FÍSTULAS ANORECTALES EN PACIENTES QUE SON ATENDIDOS 

POR EL SERVICIO DE COLOPROCTOLOGÍA DEL HOSPITAL GUAYAQUIL”, se recolectaron 

datos de historias clínicas, desde el mes de Julio 2.016 a Junio 2.017,  de pacientes que 

acudieron al Servicio de Coloproctología.  

Se trabajó con un universo de estudio de 100 pacientes, de los cuáles se obtuvieron 

un total de 16 pacientes con Fístulas Anorectales. Determinando mediante la fórmula 

general de prevalencia que en el Servicio de Coloproctología del Hospital Dr. Abel Gilbert 

Pontón, dentro el periódo de Julio 2.016 a Junio 2.017, el total de prevalencia de Fístulas 

Anorectales fue del 16%.  

Dentro de las variables a considerar fue el Sexo de presentación de la patología, 

generando mayor predilección en pacientes de sexo masculino con proporción 2:1 

hombres a mujeres. Obtuvimos resultados de 10% en hombres y 6 % en mujeres. Es de 

considerar que parte de éste dato se relaciona con el otro factor de riesgo que 

corresponde al hábito de fumar o de beber alcohol ya que estos también forman parte de 

variables de estudio importantes pero que estos análisis no brindaron mayor dato 

relevante ya que en ambos casos el consumo o no de estas sustancias dió porcentaje algo 

similares.  

Dentro de la gama que se ofrece en el tratamiento de las Fístulas Anorectales, sigue 

siendo de elección la Fistulotomía ya que el índice de mejora costo- beneficio es 

relevantemente mayor con esta técnica. Pero es importante tener en cuenta que existe 

un mínimo número de recidivas con las nuevas técnicas como los sellantes biológicos o 
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tapones bioprotésicos, pero se considera que el mayor riesgo que se tiene es la 

complicación mayor que representa la continencia anal. De esta  manera el tratamiento 

de preferencia corresponde al que sea adecuado para el paciente tomando en cuenta sus 

factores predisponentes, como presencia de enfermedad que provoquen 

inmunodepresión, como el VIH, Diabetes Mellitus o la Enfermedad de Crohn,, entre otros.  

Existen innumerables fármacos que podrían llevar a la mejora sintomática pero no 

definitiva de las Fístulas, que son el uso de antibióticos. Dentro de los datos de estudio, 

los más utilizados son Metronidazol más el uso de Ciprofloxacina durante y después de la 

cirugía para la corrección de la Fístula Anorectal. Este tratamiento iba de la mano con el 

uso de fármacos como la Lactulosa en el posoperatorio.  
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Discusión 

 

Las Fístulas Anorectales independientemente de manifestarse como una patología 

incapacitante por la relativa y significativa molestia que presenta, es pues bien, una 

patología que debe ser tratada desde los factores de riesgo que estos presenta, como por 

ejemplo que existan predisposiciones. Entonces gran parte de este tratamiento como 

primera instancia es contener el cuadro inicial que pudo haber desencadenado el 

absceso. 

Dentro del proceso investigativo tema en sí, es que un dato relevante es la 

concordancia con la literatura mundial, que hay una media de edad en presentación que 

corresponde entre 41 a 60 años aproximadamente.  Y que para la presentación de la 

Fístula exista previamente la presencia de un absceso perianal. (13) (23).  Y que esto 

corresponde al mayor factor de riesgo para el desarrollo de la fístula, es decir, la 

presencia preexistente de un absceso perianal, independiente de la existencia o no de 

algún trauma. Ya que esto en conjunto con un estado de inmunodepresión como 

Diabetes, VIH corresponden a los mayores factores predisponentes de las mismas.  

El tratamiento de las Fístulas Anorectales es sin duda una controversia debido a que 

se practica de acuerdo a la técnica de elección o preferencia de cada médico cirujano por 

sus años de experiencia aunque debería ser siempre siguiendo las guías prácticas, existe 

pues, preferencias de acuerdo a la práctica que se escoja. Hay quienes deciden realizar la 

Fistulotomía de entrada, otros quienes prefieren la técnica de los sellantes. Pues esto es 

en si preferencia de cada cirujano.  (35) 

Es necesario recalcar que dentro de la mayor complicación que existe tras el 

padecimiento de las Fístulas Anorectales, es la presencia de la Incontinencia anal, debido 

a la lesión de las columnas que constituyen el esfínter anorectal. Para lo cual las técnicas 

quirúrgicas están enfocadas en provocar la mínima lesión de las mismas. (35)  
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CAPITULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Conclusiones 

 

La prevalencia de la patología en estudio es considerablemente baja, debido a que el 

enfoque actualmente del tratamiento del absceso previo a la Fístula Anorectal es 

manejada de manera adecuada, de tal manera es significativo que en el Servicio de 

Coloproctología del Hospital Guayaquil, exista un número  mayor de Abscesos perianales 

en comparación de las Fístulas, esto es debido a que al parecer los pacientes acuden al 

Servicio de Coloproctología, por el número de casos, en el momento adecuado y esto es 

debido a que la molestias propias del absceso los inhabilita, desmejorando el estado de 

bienestar propio de salud. Siendo entonces el mayor factor predisponente de las Fístulas 

Anorectales, la presencia del absceso perianal. Existen estados como la inmunodepresión, 

tanto por VIH, Diabetes Mellitus o la Enfermedad de Crohn, que los hacen propensos, 

aunque con no tanta frecuencia, al desarrollo de la patología en estudio.  

Enfocados en el tratamiento, el de preferencia va a depender al de elección según la 

experiencia del cirujano coloproctólogo. Puesto las técnicas antiguas con las nuevas, no 

generan mayor significancia Se prefiere la Fistulotomía, debido al menor índice de 

recidiva pero el riesgo es la continencia, entonces es valoración de sexo, hábitos, 

antecedentes para que se escoja la técnica adecuada a cada paciente. Técnicas como los 

sellantes o colgajos son también bien utilizadas dentro de la mejora de estos pacientes. 
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Recomendaciones 

Las Fístulas Anorectales constituyen una patología de entrada, prevenible, con la 

mejora y un buen tratamiento que controle el absceso perianal, que predispone al 

desarrollo de la fístula. Se recomienda que se realicen más estudios con metaanálisis para  

el correcto manejo del absceso a tiempo debido a que en pacientes no 

inmunodeprimidos, el porcentaje de mejora o no desarrollo fistuloso es significativo. De 

tal manera se toma en cuenta que la data de estudio bibliográfico no es muy extensa, 

relevantemente por la incidencia que enfoca la patología.  

La realización de una buena historia clínica, en atención primaria de salud, tanto con 

colaboración del paciente como del médico tratante, debería ser objetiva y amplia a la 

vez, ya que de esta manera se evitaría el desarrollo o complicación de un trayecto 

fistuloso. 
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ANEXOS 
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Imagen 1. Anatomía de la Región Anal. 

Se describe la región anorectal. En la que a la 1 Canal Anal, 2 Esfínter interno, 3 Esfínter 

externo. 
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Imagen 2. Descripción de la ubicación de las Fístulas Anorectales. 

Describe a las 12 el periné anterior, las 6 al rafe posterior, las 9 al margen anal derecho y 

las 3 al margen anal izquierdo. 
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Imagen 3. Ubicación de los Abscesos perianales. 
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Imagen 4. Clasificación  de Fístulas Anorectales del Hospital de la Universidad de Saint 

James. 

A.  Sitios de Abscesos, B. Trayecto Fistuloso 
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DIAGRAMA DE FLUJO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 5. Diagrama de Flujo. 

Fuente: Guía de Práctica Clínica de Fístulas Anorectales 
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Imagen 6. Documento de Petición de Información al Servicio de Admisiones. 


