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ABSTRACT

OBJECTIVE: The purpose was to evaluate the result concerning recurrence and
continence after a new sphincter-saving surgery for complicated anal fistula.
METHODS: Between april 2002 and august 2003, 21 patients with complicated
anal fistulas were operated, 3 patients were excluded because they didn't attent at
their medical appoinments. Therefore we only analyzed 18 (14 males, 4 females),
with a mean age of 44.2, all the patients have complicated anal fistulas, with
undoubted identification of the internal and external openings. First the location of
the primary opening is identified. Then, the surrounding mucosa is removed and
detached from the internal sphincter. The defect in the internal anal sphincter was
closed , and the edges of the mucosa sutured.The fistulous tract running from the
external opening to sphincter was excised, and left open. After a median hospital
stay of 4 hours, they were discharged. RESULTS: All the procedures were
successfully accomplished, in a median surgical time of 40 minutes. Satisfactory
healing in no more than 3 weeks was obteined, except in two patients. During the
follow up a patient have an internal opening delayed healing which merit an office
fistulotomy procedure. In another patient the external wound didn't close, and the
histopathology result confirmed M. tuberculoso, the patient is still treated with
antituberculous drugs but the wound healed 5 weeks later. None of this patients
have continence disturbances. The overall success rate was 94.5%, and
recurrence rate of 5.5%. CONCLUSIONS: Complicated anal fistulas can be treated
effectively by this procedure, with a overall success, with no continence
disturbances and an acceptable recurrence rate.



RESUMEN.

OBJETIVO: EIl prop6sito es evaluar los resultados de una opcién quirirgica
simplificada preservadora de esfinteres para fistulas con trayecto bien
organizados. METODOS: De abril/l2002 hasta agosto/2003 se operaron 21
pacientes, excluyéndose 3 por haberse perdido del seguimiento. 14 hombres, 4
mujeres, edad media 44.2 afios. Criterios de inclusion: fistula transesfinterica de
origen criptoglandular, trayecto bien organizado e identificacién del orificio primario
y secundario(s). Realizadndoles incisién en huso alrededor de la cripta causal,
disecando toda la mucosa lateralmente, obliterandose el orificio primario a nivel
del esfinter, y cierre de mucosa. Posteriormente incidimos alrededor del orificio
externo, disecandose el trayecto hasta su unién con el esfinter donde se corta,
dejandose el orificio externo abierto. Fueron egresado una vez recuperados de la
anestesia, en promedio a las 4 horas. RESULTADOS: Todos los procedimientos
fueron exitosamente realizados, en un tiempo promedio de 40 minutos. Todos los
pacientes tuvieron un cierre de la herida en no mas de 3 semanas, a excepcion de
2 pacientes. Un paciente tuvo dehiscencia de la herida interna realizandosele en
consulta externa una fistulotomia. Otra paciente curso con retardo de cicatrizacién,
con reporte patolégico de M Tuberculoso tratandose con antifimicos y cicatrizando
totalmente la herida después de 5 semanas de tratamiento. Ninguno tuvo
alteracion de la continencia. Teniendo un indice de éxito del 94.5%, y de recidiva
de 5.5%. CONCLUSIONES: Fistulas transesfintericas con trayecto bien
organizado pueden ser tratadas efectivamente con este procedimiento, con indice
de éxito favorable, sin alteraciones en la continencia, y con una recurrencia baja.



INTRODUCCION

La mayoria de las fistulas anales complicadas o complejas son del tipo
transesfintericas, y debido a la gran complejidad de estas fistulas y el riesgo
postoperatorio de incontinencia y de recurrencia, el tratamiento quirtrgico de estas
fistulas permanece como un gran reto para todo aquel cirujano que intente
operarlas.(1) Siendo las opciones quirdrgicas que se pueden realizar muy
diversas, estas técnicas han evolucionado radicalmente a través de los afos,
tratando de disminuir las numerosas complicaciones posquirirgicas que
comunmente se presentan.

Tradicionalmente el tratamiento para este tipo de fistula ha sido la realizacién de
una fistulectomia y fistulotomia, siendo la incontinencia la principal secuela de
esta cirugia, y de mayor incidencia cierto grado de escurrimiento con manchado
de ropa todo esto en aproximadamente 30 a 50% de los pacientes(2,3). Siendo la
falta de identificacion de la cripta de origen la principal causa de falla de esta
técnica(4). Con un indice de recidiva muy variable siendo él mas bajo de 1.8% (5)

Otra opcidn quirdrgica para el tratamiento de estas fistulas con el fin de disminuir
la severidad del dafio del esfinter y la incontinencia posterior es el uso del seton.
Esta técnica quirdrgica esta asociada con un 17 a 39% de incontinencia
ocurriendo esta principalmente a liquidos y gases y cierto porcentaje de
recurrencia que va del 2 al 15% . (6,7,8,9,10,11)

Oftra alternativa es la realizacién de una fistulotomia con plastia anal, sin ser
demasiado practicado debido a la misma complejidad de la técnica,
considerandose en la actualidad unicamente en aquellas fistulas muy altas,
mencionandose en ocasiones la necesidad de elaborar hasta colostomia en estos
pacientes. (12)

Sin embargo se considera que el tratamiento quirdrgico adecuado de una fistula
anal complicada involucra no solo la curacién de la fistula anal, sino también la
preservacion de la anatomia y de la funcién normal del conducto anal, para
disminuir las complicaciones posquirtrgicas.(13) Teniendo este objetivo se idearon
las técnicas preservadoras de esfinteres con la finalidad de conservar lo mas
posible la funcionalidad y anatomia del conducto anal, las cuales describen la
realizacion de fistulectomia de todo el trayecto fistuloso, y la realizacién de algun
tipo de colgajo ya sea por descenso, ascenso o rotaciéon de colgajo, sin provocar
practicamente nada de dafio al esfinter anal, ni afectar la continencia, ademas de
establecerse una mas rapida recuperacién, con alto indice de éxito, y con bajo
indice de recurrencia del 1 al 16%. (13, 14, 15).

La realizacién de colgajo fue iniciada por Noble en 1902 para fistula
rectovaginales(16). Usada 10 afios después por Elting para el tratamiento de
fistulas anales transesfintericas reportando buenos resultados (17). Aplicada
también en fistulas rectouretrales con gran éxito(18) (19)



En 1948 Laird (20) describié un colgajo de mucosa, submucosa, y algunas fibras
musculares de esfinter anal para la realizacién del procedimiento. Realizéandose
posteriormente muchas modificaciones a la técnica quirdrgica, y con resultados
muy alentadores e indices de curaciéon de hasta 100% de acuerdo con algunas
series aun en pacientes con Crohn’s.

Al realizar este tipo de cirugia se debe tener hospitalizado el paciente previo a
cirugia, para tener una preparacion correcta del paciente, asi mismo una vez
realizada la cirugia debe quedar hospitalizado durante algunos dias. Siendo esta
estancia prolongada muy incomoda, para la mayoria de los pacientes.

Uno de los grandes inconvenientes es que la mayoria de los pacientes se
encuentran programados para cirugia sin preparacién previa y sin conocer
exactamente el tipo de fistula, ya que esta se descubre con certeza hasta el
momento de la cirugia, por lo que la cirugia con realizacién con algun tipo de
colgajo no siempre puede realizarse, limitadndo las opciones quirurgicas.

Nosotros proponemos una simplificacién de la técnica preservadora de esfinteres,
la cual se puede realizar como procedimiento de corta estancia o cirugia
ambulatoria, sin preparacién previa del paciente, con un procedimiento quirtrgico
mas breve, simplificado, con menor tiempo de estancia intrahospitalaria, con
conservacion total de la continencia anal, cursando con una recuperacién mas
rapida en comparacién con otras técnicas. Razones por las cuales realizamos este
estudio prospectivo. '



JUSTIFICACION

La presencia de fistulas transesfintéricas constituye un motivo de consulta
relativamente frecuente dentro del servicio de Coloproctologia del Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos situdndose Unicamente por debajo de
la Enfermedad Hemorroidal y de la Fisura Anal.

El tratamiento que se emplea como estandar es la realizacion de fistulectomia
cuyo principal inconveniente es la presencia de efectos colaterales como la
incontinencia que puede afectar hasta un 30% de la totalidad de los pacientes
sometidos a este procedimiento, por lo que la busqueda de un tratamiento
quirargico con menores efectos adversos es motivo de preocupacién a nivel
mundial.

El empleo de una técnica que pueda resolver el padecimiento que al mismo
tiempo preserve la funcion de continencia y tenga una baja incidencia de
recurrencia, es la meta que se pretende conseguir por lo que el presente trabajo
se inscribe dentro de la busqueda de esta alternativa de soluciéon con el objetivo
de incidir positivamente en el curso de este tipo de padecimientos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la efectividad del empleo de la técnica denominada como
fistulectomia preservadora de esfinteres en el tratamiento quirdrgico de la fistula
anorrectoperineal transesfintérica ?

¢, Existe una adecuada recuperaciéon en el periodo postoperatorio con la
realizacién de la fistulectomia preservadora de esfinteres ?

¢, Existe preservacion de la continencia en los pacientes postoperados por
la realizacién de fistulectomia preservadora de esfinteres ?

¢, Existe recidiva posterior a la realizacion de fistulectomia preservadora de
esfinteres en el tratamiento de la fistula anorrectoperianal transesfintérica ?



HIPOTESIS

La realizacion de fistulectomia preservadora de esfinteres en el tratamiento de la
fistula anorrectoperineal transesfintérica es efectiva en la resolucion del
padecimiento preservando la funcién esfinteriana.

La fistulectomia preservadora de esfinteres sera bien tolerada con un minimo de

efectos colaterales y con muy baja incidencia de recidiva para el tratamiento de las
fistulas anorrectoperineales transesfintéricas.
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OBJETIVO

GENERAL

Dar a conocer los resultados de una opcién quirtrgica preservadora de esfinteres
simplificada para fistulas transesfintéricas, con alteracién minima de la continencia
anal, pronta recuperacion y recidiva minima.

ESPECIFICO

* Determinar la evolucion postoperatoria de los pacientes sometidos a este
tipo de tratamiento.

« Determinar la presencia de recidiva posterior a la realizaciéon de
fistulectomia preservadora de esfinteres.

« Determinar la presencia de efectos adversos posteriores a la realizacion de
fistulectomia preservadora de esfinteres



PACIENTES Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO
¢ Estudio experimental tipo ensayo clinico
e Universo de Trabajo.- Pacientes con el diagnostico de fistula anal
transesfintéricas de origen criptoglandular con trayecto fistuloso bien
organizado susceptible de realizacion de fistulectomia preservadora de
esfinteres en el periodo comprendido entre abril del 2002 y agosto del 2003
que aceptaron su inclusién dentro del presente estudio.
VARIABLES: Segun metodologia
VARIABLE DEPENDIENTE
e Curacioén del padecimiento
e Curso del postoperatorio
« Presencia de recidiva

VARIABLE INDEPENDIENTE

Realizacion de fistulectomia preservadora de esfinteres



DESCRIPCION OPERATIVA

Fistulectomia preservadora de esfinteres.- Técnica quirtrgica que pretende la
reseccion del trayecto fistuloso sin afectacion del complejo esfinteriano.

Fistula perianal compleja con trayecto bien definido.- Fistula anorrectoperineal de
origen criptoglandular con trayecto transesfintérico alto, supraesfintérico o
extraesfintérico.

Recidiva: persistencia o reaparicion de trayecto fistuloso y presencia de
sintomatologia compatible con la fistula original.

15



SELECCION DE LA MUESTRA
A) TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes con el diagnostico de fistula anorrectoperineal transesfintérica con
trayecto bien organizado susceptibles de tratamiento con fistulectomia
preservadora de esfinteres, a los cuales se les realiz6 tratamiento quirtrgico
durante el periodo comprendido entre el 1 de Abril del 2002 y el 31 de Agosto del
2003.

B) CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION.- Pacientes con fistulas transesfintericas con trayecto bien organizado
de origen criptoglandular, identificacion completa tanto del (los) orificio(s)
secundario(s), como del primario con seguridad, expediente clinico completo,
susceptibles de tratamiento mediante la fistulectomia preservadora de esfinteres y
que aceptaron su inclusién dentro del presente estudio.

NO INCLUSION.- Pacientes que no acepten ser incluidos dentro de este estudio.
pacientes con patologia que contraindique el manejo ambulatorio.

EXCLUSION.- Pacientes en quienes se extravié la informacién, no sea posible la
integracién del expediente o se pierda del seguimiento.
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PROCEDIMIENTOS

De abril del 2002 hasta agosto del 2003, 21 pacientes con fistulas transesfintericas
se les realizo nuestra técnica simplificada, pudiéndose unicamente recopilar 18
expedientes clinicos, siendo excluidos 3 pacientes del presente estudio por
perderse su seguimiento postquirirgico. Todos presentaban fistulas
transesfintericas de origen criptoglandular con trayecto fistuloso bien organizado.

Todos los pacientes se ingresaron como pacientes de cirugia de corta estancia,
sin ninguna preparacién colonica, ni aplicacién de antibidticos previos.

La cirugia se realizo en quiréfano en posicién de navaja sevillana, usando bloqueo
peridural, y sedacion intravenosa.

El siguiente paso es la identificacion del trayecto fistuloso, con sus orificios tanto
primario como secundario(s) a través de exploracion clinica, la canulaciéon del
trayecto con estilete o mediante el paso de agua oxigenada a través del orificio
secundario para la identificacion exacta del orificio interno o primario. (Figura 1)

Una vez realizado este procedimiento la primera etapa consiste en la diseccion del
trayecto fistuloso para la cual incidimos en huso la piel alrededor del orificio
externo (Figura 2), disecandose con tijera o con la ayuda de un disector todo el
trayecto fistuloso hasta la cripta de origen (Figura 3 y 4) y abriéndose a la luz del
conducto anal extrayéndose en su totalidad y bajo vision directa a través de un
separador de Pratt dejandose el orificio externo para drenaje (Figura 8), solo
marzupializandose los bordes con cromico del 2-0 y surjete continuo para
hemostasia o aplicacion de electrocauterio.

En una segunda etapa, con utilizacién del mismo separador de Pratt realizamos
una incisién en huso de forma longitudinal alrededor del defecto dejado por la
diseccion del trayecto fistuloso y de la cripta patoldgica, disecando toda la mucosa
(Figura 5), y dejando al descubierto el esfinter interno reparandose el defecto con
vicryl 3-0 puntos invertidos (Figura 6), luego se realiza una diseccion lateral de la
mucosa de forma tal de poder cerrarla libre de tensién y desplazandola por fuera
del defecto reparado del EAI con surjete continuo hermético y monocryl del 3-0
(Figura 7).

Una vez realizado el procedimiento quirdrgico, pasa el paciente a recuperacion,
egresandose posteriormente, una vez recuperados de la anestesia, a casa
aproximadamente 4 horas después, solamente con analgésicos y metronidazol via
oral. El seguimiento postoperatorio se realizo a través de la consulta externa.
Con cita inicial a la primera semana, y 4 citas subsecuentes a las 2 semanas, 1
mes, 2 meses, 3 meses y 1 afio.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica inferencial para las variables cuantitativas promedio y
desviacién estandar, para las variables cualitativas frecuencias y porcentajes.

Se utilizarébn pruebas paramétricas para la mediciébn de variables cuantitativas,
pruebas no paramétricas para comparacion entre variables cualitativas.

Se consideré significancia estadistica a valores de p < 0.05
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CONSIDERACIONES ETICAS

En este estudio se cumplen con los criterios de la declaracion de Helsinki
modificada en 1983 y la Ley General de Salud de la Republica Mexicana

La informacion obtenida es totalmente confidencial, la participacion en este
protocolo se realizé previo conocimiento y aceptacion explicita del paciente. El
analisis de los resultados pretende servir de base para futuras evaluaciones del
problema y para el disefio de alternativas de solucion que permitan desembocar
en consecuencia en un beneficio para los pacientes.



RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS: Médicos adscritos y residentes del servicio y enfermera
adscrita al servicio de Coloproctologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lépez Mateos quienes figuraran como autores del presente estudio

RECURSOS MATERIALES: Instrumental del servicio de Quiréfano del Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos.

RECURSOS FINANCIEROS: No se requieren estudios financieros para apoyar la
realizacion del presente estudio.

20



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MARZO ABR-MAY |JUN -AGO |SEP-OCT |[SEP-OCT
ELABORACION | XXX
DE
PROTOCOLO
RECOLECCION | XXX XXX XXX XXX
DE DATOS
ELABORACION XXX XXX
DE TABLAS DE
PRESENTACION
REDACCION DE XXX XXX
INFORME FINAL
CONCLUSIONES XXX XXX

21




RESULTADOS

Se incluyeron para la realizacién de este estudio a 18 pacientes de los cuales eran
4 mujeres (22.2%), 14 hombres (77.7%) (Grafica 2). Con edad media de 44.2
afos, rango (29-62) (Grafica 1), todos los pacientes presentaban fistulas
transesfintericas de origen criptoglandular. Cinco pacientes contaban con
antecedente de cirugia anal previa, antes de ser referidos a nuestro hospital (2 de
fisurectomia previa, 2 de fistulectomia previa, 1 de hemorroidectomia con
engrapadora).

La cirugia en todos los pacientes se realizo sin ninguna complicacion, ni
incidentes. El tiempo quirtrgico promedio fue de 40 minutos (con un rango de 30 a
60 minutos).Todos los pacientes se egresaron a su casa sin mayor contratiempo y
se les dio control posterior por consulta externa.

Los pacientes han tenido a la fecha un seguimiento promedio de 6 meses (rango
de 2 a 10 meses).

A la primer semana, la gran mayoria de los pacientes (89%), refiric dolor de leve a
moderado controldandose con analgésicos via oral, asi como la presencia de
secrecién serohematica a través del orificio externo de la herida quirdrgica.

Dos pacientes presentaron una evolucion inusual, el primero de ellos presentd
dehiciencia de la mucosa a nivel del huso interno, desarrollando una comunicacion
hacia el orificio externo (recidiva de la fistula). Siendo necesaria la realizacion de
una fistulotomia, bajo anestesia local en consultorio, teniendo una evolucion
satisfactoria a partir de ese momento.

La otra paciente femenina curso con alteraciéon de la cicatrizacion, permaneciendo
con el orificio interno y toda la herida interna cerrada, sin embargo la herida
externa presento falta de cicatrizacion, con mal tejido de granulacién. El reporte de
histopatologia de la pieza quirirgica de esta paciente, demostré Micobacterium
tuberculosis, siendo tratada por el departamento de infectologia con antifimicos
con evolucién lenta hacia la mejoria en las semanas posteriores, encontrandose
cicatrizada actualmente.

Los 16 pacientes restante tuvieron una cicatrizacion total tanto de la herida interna,
como de todo el trayecto en un promedio de 3 semanas (rango de 2 a 5 semanas).
Ninguno de estos pacientes presentdé complicacién alguna ni curso con
alteraciones en la continencia.

La primer cirugia de este tipo se realizo en abril del 2002 y la ultima cirugia se
realizo en agosto del 2003, 17 de los pacientes se encuentra totaimente
cicatrizados, sin recidiva aparente al cabo de un seguimiento promedio de 6
meses, el paciente restante present6é persistencia de la fistula evidente en la
primera consulta postoperatoria, resuelta mediante fistulotomia en consultorio;
obteniéndose un indice de éxito de 94.5% y de recidiva de 5.5% (Grafica 3).
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DISCUSION

El principal objetivo del tratamiento de una fistula transesfinterica es la
erradicacion de esta, asi como la preservacion lo mas posible de la funcién y
anatomia del conducto anal. En pacientes con fistulas sencillas esto puede
cumplirse con la simple realizacién de una fistulotomia, que aunque afecta poco la
anatomia los resultados posquirtrgicos son bastante satisfactorios. Sin embargo
las fistulas complicadas ya son un problema para todo aquel cirujano que opere
este tipo de patologia. Debido a la gran diversidad de opciones quirargicas y las
implicaciones que tienen cada una. Por ejemplo la realizacion de una fistulotomia
implica incontinencia en 30 a 50% de los pacientes (2,3), asi como recidiva en
1.8% (5)

El uso de seton, con el propésito de disminuir la severidad del dafo del esfinter,
esta asociado con un 17 a 39% de incontinencia y una recurrencia variable del 2 al
15% (6,7,8,9, 10, 11)

Describiéndose también técnicas de realizacion de fistulostomia con plastia anal,
la cual puede concluir incluso con la realizacién de colostomia (12)

Con el fin de buscar mejores alternativas para estos pacientes, se desarrollaron
otras técnicas preservadoras del esfinter, con realizacion de fistulectomia y algun
tipo de colgajo anal ya sea descenso, ascenso o rotacién, con cierre previo del
orificio interno. Practicamente sin lesion del esfinter, debido a que no hay corte del
esfinter anal la continencia no se ve afectada, sin tener que realizar un estoma de
proteccion.

El presente estudio presenta una serie de 18 pacientes a los cuales se les realizo
una técnica mas simplificada, entre en marzo del 2002 y agosto del 2003, sin
complicaciones inherentes a la técnica, mas rapida, egresandose una vez
recuperados de la anestesia y con seguimiento por consulta externa, con un indice
de éxito del 94.5%, y de recidiva del 5.5%, sin afectacion de la continencia., a un
tiempo de seguimiento promedio de 6 meses, sin embargo hay que recordar que
hay pacientes que todavia no cumplen un afio de seguimiento, que es el tiempo
promedio ideal para valorar las recidivas; por lo que sera necesario tener un
seguimiento mas prolongado de todos los pacientes, asi como aumentar el
namero de pacientes para determinar en un futuro su lugar.
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CONCLUSION

El presente estudio muestra que esta técnica es una nueva opcion para el manejo
de fistulas transesfintéricas con trayecto bien organizado, ya que hasta el
momento muestra excelentes resultados, con una recuperacién mas rapida, sin
alteracion de la continencia y con indice de recidiva bajo. Sin embargo es
necesario continuar con el protocolo, aumentando el nimero de pacientes y el
tiempo de seguimiento para poder darle una validez estadistica.
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Anexos.

Grafica 1. Edades de los pacientes

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Pacientes

Grafica 2. Sexo de los pacientes

B4 mujeres

@14 hombres
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Tecnica quirurgica

Figura 1. Identificacion perfecta del rayecto
fistuloso con ayuda de agua oxigenada.

Figura 2. Incision en huso alrededor del orificio
externo

Figura 3. Inicio de la diseccion del trayecto
fistuloso




Figura 4. Diseccion de todo el trayecto fistuloso

Figura 5. A nivel del orifificio primario se corta
€n i'lllﬁl‘ la mucosa

Figura 6. Se cierra con puntos simples el orificio
primario a nivel del esfinter.




Figura 7. Se cierra la mucosa cubriendo con un
borde del huso de mucosa el sitio donde se
encuentra el cierre del orificio prim de la fistula

Figura 8. El orificio externo se deja abierto para
funcion de drenaje




Grafica 3. Resultado del procedimiento

5.5% de
recidiva

94.5% de éxito
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