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MARCO TEORICO

La enfermedad ano-rectal benigna, tales como el absceso anal y fistula perianal
son comunmente vistos por médicos generales, gastroenterdlogos, médicos de
emergencias, cirujanos generales y colorrectales. ElI conocimiento de la

fisiopatologia de estas condiciones ayuda para guiar un tratamiento adecuado.

Es aceptada la teoria que tanto el absceso como la fistula anal tienen una causa
comun, siendo convenientemente considerar las dos condiciones de manera
simultanea. De hecho se ha utilizado el término de absceso fistuloso para
identificar este problema, el absceso es una manifestacion aguda, mientras que la

fistula en una situacion cronica.

Muchas de estas fistulas se reconocen facilmente y son tratadas con rapidez, sin
embargo, algunas pueden ser muy complicadas y dificiles de tratar, cuando no se
tiene un conocimiento claro y preciso de la enfermedad, proporcionan una idea

falsa y por lo tanto un tratamiento erréneo.

La total comprension de una enfermedad, solo se logra cuando se identifica la

causa precisa y se conoce el mecanismo de la estructura o funcion afectada.

En nuestro medio lo habitual es que el paciente sea visto por primera vez por ser
portador de fistula anal y pocas veces por absceso, el cual con frecuencia drené
espontaneamente. Lo cual indica por un lado falta de conocimiento de la patologia
por el médico y por el otro el retardo en la busqueda de atencion por parte del

paciente.

Una fistula se puede describir como una comunicacion anormal entre dos
superficies recubiertas de epitelio. De este modo, la fistula anal es una

comunicacién anormal entre el canal anal y la piel perineal.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Las fistula ano-rectales han sido motivo de amplias descripciones a lo largo de la
historia, el termino fistula se le atribuye a John Arderne (1307-1392), cuya obra
clasica de fistula anal continua vigente en la actualidad. Sin embargo es
importante sefalar que en la medicina Ayurvédica, Susruta-Samijita (800 a.C.)
describio la fistulectomia y la fistulotomia, incluso el uso del sedal quimico.
Posteriormente, Hipdcrates, alrededor del afio 430 a.C., sugirié que la enfermedad

era causada por “contusiones” ocasionadas al cabalgar a caballo.

Fue el primer medico en sugerir el uso del seton para tratamiento de la fistula
perianal, elaborado con pelo de caballo. En noviembre de 1686, Charles-Francois
Felix de Tassy trato una fistula del rey Luis XVI, con lo que actualmente se conoce
como fistulotomia. Posteriormente en 1880, Hermann y Desfosses describieron la
anatomia de las glandulas anales, mas tarde Stephen Eisenhammer introdujo el
concepto de asbceso interesfinterico. En 1976 Alan Parks publico su clasificacion

de fistulas.

REVISION ANATOMICA

El conocimiento de la anatomia anorectal es esencial para entender el mecanismo
de las fistulas anales. El canal anal tiene de 2 a 4 cm de longitud, comenzando en
la unidn anorectal y terminando en el borde anal. La porciéon superior contiene
epitelio columnar, la parte inferior epitelio escamoso. La transicion entre estos dos
epitelios en el canal anal ocurre en la linea dentada o pectinea. Esta linea esta
rodeada de pliegues mucosos distribuidos de manera longitudinal denominados
columnas de Morgagni. Cada uno de estos pliegues contiene una cripta anal y
cada una de estas contienes las glandulas de Hermman-Desfosses (6-12
glandulas). La distribucion de estas glandulas no es uniforme, la mayoria se
encuentran anterior al canal anal y solo un pequefo porcentaje se localizan en la
linea media posterior. El complejo esfinteriano comprende un doble anillo
muscular (esfinter interno-musculo liso, esfinter externo-musculo estriado). El
espacio interesfinterico, localizado entre el esfinter interno y externo se extiende

en direccion cefalica al espacio pararectal y en direccion caudal al espacio
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perianal subcutaneo. El espacio isquiorectal, localizado en la nalga, esta limitado
medialmente por el esfinter externo, superiormente por el musculo elevador del
ano e inferiormente por la piel. El espacio supraelevador, tiene situacion pararectal

por arriba de los musculos elevadores del ano

EPIDEMIOLOGIA

La verdadera incidencia de fistulas anales es desconocida. Mdultiples publicaciones
acerca de fistula anal refleja la experiencia del autor o de alguna institucion. La
incidencia de fistula anorectal puede ser estimada del numero de abscesos
anorectales. En multiples series se reporta una incidencia con amplia variabilidad,
desde 12-28 casos por 100 000 habitantes de los cuales, de 5.5 casos por 100
000 corresponde a mujeres y 12.1 casos por 100 000 a hombres. Los hombres
son mas afectados con una relaciéon H:M es de 2-3. El rango de edad es de 20 a

50 anos, con un promedio de 39 afios.

CLASIFICACION

Una fistula es definida como una comunicacion anormal entre dos superficies
epitelizadas, por lo cual la fistula anal representa una comunicacién entre el canal
ano-rectal y la piel perianal. Se cree que todas las fistulas se desarrollan como
resultado de un absceso anal, pero no todos los abscesos anales conducen a la
formacion de fistulas. El absceso perianal que progresa a fistula es de 25-37%,

incluso hasta 60% ).

Las fistulas son clasificadas en base a la relacion con el complejo esfinterico anal.
El sistema de clasificacion de Parks las divide en 4 tipos: interesfinterico,

transesfinterico (alto y bajo), supraesfinterico y extraesfinterico.
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FISTULA INTERESFINTERICA

Es la presentacion mas comun (40-70%). El trayecto se localiza en el espacio
interesfinterico, cruza el esfinter interno y exterioriza a piel de la region perianal.
Raramente puede cursar en sentido cefalico en trayecto ciego al area mural del

recto (.

Figura 1: Fistula interesfinterica

FISTULA TRANSESFINTERICA
Es menos comun que la fistula interesfinterica (20-40%). Penetra a través de
ambos esfinteres hacia el espacio isquiorrectal, de ahi exterioriza a la piel de la

nalga.

Figura 2: Fistula transesfnterica
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FISTULA SUPRAESFINTERICA
Esta fistula es de presentacion rara (5-15%). Presenta un trayecto que rodea el
esfinter externo y parte del elevador del ano, fistuliza a través del espacio

isquiorrectal hacia la piel de la nalga.

Figura 3: Fistula supraesfinterica

FISTULA EXTRAESFINTERICA

Este tipo de fistula es extremadamente rara (<5%). No involucra el complejo
esfinterico, su trayecto cursa paralelo a la pared rectal, atravesando el espacio
isquiorrectal con orificio de salida en la piel de la nalga. Este tipo de fistulas se
asocian a procesos infecciosos intraabdominales (ejemplo: apendicitis,

enfermedad diverticular complicada).

Figura 4: Fistula extraesfinterica
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Otras clasificaciones

Aunque esta clasificacion no toma en cuenta extensiones circunferenciales, es
ampliamente utilizada. Una razén es su relativa simplicidad. Otra razén es que
esta clasificacion se refiere el curso que toma el trayecto fistuloso con respecto al
complejo esfinteriano, que es relevante para la eleccién del tratamiento quirargico.
Otra opcidn es definir las fistula como “simples” o “complejas”. Las fistula “simples”
son aquellas que cursan con un trayecto bajo asi mismo las que involucran
solamente el esfinter interno o la porcion inferior del complejo esfinteriano (<30%
del esfinter interno y externo). Las fistulas “complejas” incluyen cualquier fistula
que involucre > 30% del complejo esfinteriano, fistulas anteriores (mujeres), fistula
con multiples trayectos, con cavidades intermedias, o fistulas asociadas a otras
condiciones (ejemplo: enfermedad de Crohn, radiaciéon, comunicacién con vagina

o uretray si son recurrentes).

La regla de Goodsall-Salmon (fig. 5 ) establece que el orificio externo (secundario)
localizado posterior a una linea horizontal imaginaria que cruza en ano tendra un
curso curvilineo hacia la linea media posterior del ano. Los orificios anteriores a
esta linea tendran un patron radial relacionado directamente al canal anal.
Excepciones a esta regla son los orificios secundarios anteriores a mas de 3 cm
del borde anal y la presencia de orificios multiples, en estos casos el orificio

primario de localizara en la linea media posterior.

Figura 5: Regla de Goodsall-Salmon
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Por muchos anos, la regla de Goodsall-Salmon ha sido empleada para predecir el
curso del trayecto fistuloso. Recientemente la exactitud de esta regla ha sido
cuestionada. Cirocco y Reilly realizaron un estudio prospecto o una serie
consecutiva de 216 pacientes con fistula perianal. La exactitud de la regla de

Goodsall-Salmon fue de 50% en estos pacientes.

Indicaciones quirdrgicas

La presencia de una fistula perianal sintomatica es indicacion quirargica porque el
cierre espontaneo es muy raro. Raramente, la transformacién maligna del epitelio
localizado en el trayecto fistuloso puede presentarse, sobre todo en fistulas de

larga evolucion.

Evaluacion clinica
El examen clinico debe realizarse con gentileza evitando dolor al paciente,

especialmente si la enfermedad se encuentra en su fase aguda (absceso).

El paciente debe ser examinado en posicién proctologia, inclusive en posicién de

Sims si no se cuenta con mesa de exploracion apropiada.

El primer punto de interés durante la exploracion es identificar el orificio
secundario de la fistula, el cual a menudo esta abierto y drenando, inclusive tener

un tejido de granulacioén revelador que sobresale de la abertura.

Si el orificio secundario se encuentra obliterado, ya sea por cicatrizacion o cerrado
temporalmente con una capa epitelial, a menudo se ve como una pequeia
depresion sobre la superficie cutanea, especialmente en las fistulas crénicas con

fibrosis y retraccion de la apertura externa.

El siguiente paso consiste en palpar el trayecto de la fistula. La regla de Goodsall-
Salmon se aplica a menudo, sobre todo si la fistula no ha sido intervenida

quirurgicamente con anterioridad.

La palpacién del tejido blando entre el orificio secundario y el canal anal a menudo
se siente como una cuerda firme (al igual que los tendones extensores de los
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dedos) que conecta ambas estructuras. En fistulas mas profundas o altas, esta
estructura similar a un corddén se puede palpar s6lo al margen del esfinter anal
externo, posteriormente el trayecto se sumerge en el complejo esfinterico para
conectarse con el canal anal. El mismo hallazgo puede ser obtenido de forma

bilateral en casos de fistulas de herradura.

Al tacto rectal con palpacién bi-digital puede tocarse indurado en la fosa perianal o
isquiorectal en el mismo lado de la fistula. Esta presencia significa la presencia de
una cavidad del absceso agudo o crénico asociado con la fistula. La abertura

primaria puede sentir como pequefio grano de arroz o lenteja.

Usando un anoscopio con abertura lateral (por ejemplo, Vernon-David o Ives)
permitira la visualizacion del orificio primario, que a menudo se ve como un
pequefio hoyuelo. La presion suave sobre el trayecto fistuloso puede resultar en la

descarga de pus del orificio primario, que confirma el diagndstico.

El examen bajo anestesia (EBA) se lleva a cabo con los planes para hacer frente a
la fistula con intencion curativa. Debido a los costos asociados con él EBA, este
procedimiento no debe utilizarse rutinariamente para evaluar clinicamente el tracto
de la fistula. El cirujano puede proceder con prudencia, sin embargo utilizar un
sedal de drenaje en lugar de procedimiento quirdrgico definitivo se prefiere si

durante el EBA se encuentra una fistula compleja o si existe absceso asociado.

La mejor técnica para delinear una fistula es avanzando suavemente una sonda
de punta roma (por ejemplo, Pratt o en forma de S) del orificio secundario al
primario, mientras se realiza exploracién rectal con un anoscopio a fin de visualizar

su salida por el orificio primario, inclusive palpacion digital.

Si el tracto de la fistula es tortuoso o curveado, la traccion lateral usando una
pinza Kocher a menudo es util para enderezar el tracto y facilitar el paso de la

sonda.
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Si el tracto de la fistula es muy estrecho, se puede tener dificultad para canular
incluso con sondas de pequefio calibre. En tales casos, la inyeccion lenta de
peroxido de hidrogeno (fig 7) solo o con la adicion de 1-2 gotas de azul de
metileno puede resultar en la propagacion del material inyectado a través del

trayecto, con su emergencia por el orificio primario.

Figura 6: Identificacidén y canulacion de orificio secundario

Figura 7: Identificacion de orificio primario posterior con instilacién de
peréxido de hidrogeno
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Una mayor cantidad de azul de metileno tiende a teiir el tejido de granulacion en

el trayecto fistuloso, lo que facilita su identificacion.

Esta técnica tampoco esta a toda prueba y si un orificio primario no es identificado,
lo mejor es poner fin al procedimiento y probar con EBA durante una fase
sintomatica de la fistula. No es raro hallar el orificio interno en un segundo o tercer
intento, por lo cual el cirujano debe evitar frustrarse y persistir hasta el punto de

causar una falsa via.

Cuando la abertura interna se encuentra después de algunas maniobras
adicionales, lo mejor es insertar un sedal para permitir una facil identificacion del

trayecto de la fistula durante un subsiguiente procedimiento quirurgico definitivo.

Por lo general, cuando una fistula sera tratada por primera vez requiere muy poca
o ninguna formacion de imagenologia adicional. Sin embargo, en fistulas con
multiples intervenciones que impliquen la cicatrizacion y la distorsion de los

trayectos fistulosos puede ser util.

Métodos Diagndésticos

Aunque los estudios de imagenologia pueden servir para identificar correctamente
el curso del trayecto fistuloso, en la mayoria de los pacientes, no queda claro si el
tiempo y el costo para llevar a cabo estos estudios estan justificado, sobre todo
porque la mayoria de los pacientes tendran fistulas simples. Las verdaderas
ventajas de estas técnicas de imagen vienen en la delimitacion de fistulas
complejas, multiples o recurrentes. Es preferible realizar siempre la EBA y la
gestion definitiva del tratamiento en el momento de la primera cirugia si es posible.
Las técnicas de imagen complementarias estan reservadas para aquellas cuya

anatomia no esta clara en el momento de la cirugia.

En los casos de fistulas complejas o fistulas anales recurrentes, el uso de técnicas
de imagen se debe considerar seriamente. Existen nhumerosas opciones para la
obtencién de imagenes de las fistulas. Estos incluyen fistulografia, ultrasonido

endoanal, tomografia computarizada y resonancia magnética.
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Las técnicas de imagen son las siguientes:

Fistulografia

Fue popularizada entre los anos 1970 y 1980, pero ha caido en desuso con
advenimiento de otras modalidades de imagen. Hubo publicaciones a favor y en
contra de fistulografia pero en la actualidad rara vez se utiliza este procedimiento.
Fistulografia mediante fluoroscopia y tomografia computarizada (TC) son
considerados como obsoletos debido a la carga de radiacion y la visualizacion

subdptima de fistulas utilizando medios de contraste (fig. 8).

Figura 8: Fistulografia, las flechas sefialan la trayectoria de la fistula

Ecografia endoanal (con o sin inyeccién de peroxido de hidrogeno).
Esta modalidad es util no sélo para delimitar el tracto de la fistula y otras
extensiones asociadas potenciales o cavidad del absceso, sino también como una

ruta para la identificacion de los tractos de la fistula durante la cirugia.

La ecografia endorrectal (US) (fig 9) proporciona una excelente definicion de la
anatomia del trayecto de la fistula, especialmente cuando se instila peroxido de
hidrogeno. La correlacion del USG con los hallazgos intraoperatorios es del 90-
94%.
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Figura 9: Ultrasonido endorrectal

Imagenes en 3D ha mejorado aun mas la precisién de la ecografia, y se ha

utilizado desde finales de 1990.

La sonda de ultrasonidos se puede usar con dos ajustes de frecuencia: 7 o 10
MHz. A mayor frecuencia (por ejemplo, 10 MHz) no penetra tan profundamente,
pero proporciona imagenes de mayor resolucion cerca de la sonda. Por esta
razon, es ideal para el ultrasonido dentro del canal anal, pero no puede ser tan
bien adaptado para los trayectos mas profundos de la fistula que pasan a cierta

distancia del recto.

Hay varios "trucos" para llevar a cabo adecuadamente la inyeccion de peréxido de
hidrogeno en el momento del USG endoanal. Las burbujas de gas pueden crear
artefactos y distorsionar la anatomia. Por lo tanto, una minima cantidad de
peréxido de hidrégeno se debe utilizar durante el examen. Se prefiere utilizar 12
mL de peréxido de hidrogeno al 1,5% previa limpieza del trayecto fistuloso de
cualquier residuo con solucion salina. Se aplica presién sobre el orificio secundario
al momento de la inyeccion para evitar la extravasacion retrograda y aumento en

la formacion de burbujas. Esta maniobra puede requerir la ayuda de un asistente.
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Si se utiliza ultrasonido 3D, puede ponerse en funcionamiento en este punto. El
orificio interno se visualizado como una sombra hiperecogenica a nivel del esfinter

interno.

Esto varia segun el tipo de fistula, y es mas preciso para trayectorias
interesfinterianas y transesfintericas. Fistulas mas complejas son mas dificiles de

interpretar y requieren mayor habilidad del ultrasonografista.

Tomografia computarizada

La TAC de la pelvis y el perineo con la administraciéon de contraste por via
intravenosa, rectal, oral o por inyeccién a través del trayecto de la fistula es util
pero se reserva para fistulas "altas" que se originan en la pelvis o el espacio

supraelevador.

Resonancia magnética
La resonancia magnética es muy util en el diagndstico asimismo en la evaluacion
del cierre de la fistula después de procedimientos aparentemente con éxito, sobre

todo en la enfermedad de Crohn.

La resonancia magnética (RM) es otra herramienta valiosa para la elucidacion de
la anatomia de la fistula. Se puede llevar a cabo con o sin medio de contraste. En
general, la RM tiene la desventaja de ser relativamente cara, no siempre esta
disponible y su valor diagnéstico depende de las condiciones técnicas. En casos
complejos, la RM puede identificar correctamente el trayecto de la fistula hasta en
el 90% de los pacientes. Esta observacion es especialmente valida en las fistulas
recurrentes, en los que la RM puede tener un impacto en las decisiones

terapéuticas en el 75% de los casos (fig. 10.).
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Figura 10: Resonancia Magnética. Las flechas sefialan el trayecto fistuloso

Objetivos evaluacion clinica

El propdsito de la evaluacion clinica de la fistula son los siguientes:

e |dentificacion del orificio primario y secundario y asi predecir el trayecto
fistuloso.
e Evaluar la complejidad de la fistula, incluir y clasificar la cantidad del

complejo esfinteriano involucrado.

Esto es mucho mas dificil porque se necesita experiencia y criterio para decidir

qué fistula es facilmente susceptible a un determinando tratamiento.

Es importante que el cirujano este seguro del sitio de ambos orificios asi como del
trayecto, determinar si es una fistula alta o baja y el porcentaje de complejo
esfinterico para asi normar el manejo mas apropiado, si el cirujano es inexperto o

inseguro lo mejor es insertar un seton y remitir al paciente a un especialista.

24



PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO
Los objetivos del tratamiento incluyen resolver el proceso inflamatorio crénico,

sanar por completo la herida, prevenir la recurrencia y mantener la continencia.

El tratamiento de la fistula esta dictado por el trayecto que toma y la cantidad del

complejo esfinterico involucrado.

Aunque poco recomendado, el tratamiento médico con observacion y seguimiento
puede ser una opcion razonable en pacientes con sintomas leves o con alguna

contraindicacion para realizar el procedimiento quirurgico.

Las opciones de tratamiento quirurgico son la fistulectomia, fistulotomia, seton,
pegamento bioldgico (fibrina), tapon bioldgico (fistula plug), LIFT (ligation of the

intersphincteric fistula tract) y colgajos de avance endoanal.

Fistulotomia vs fistulectomia
Actualmente continda siendo una controversia si se deben tratar las fistulas
perianales con fistulectomia. No ha habido un solo ensayo clinico aleatorizado

comparando las dos técnicas.

Se ha reportado que la fistulotomia (fig.11) es superior con respecto a la
fistulectomia (fig. 12), ya que esta ultima se ha asociado al tiempo prolongado de

cicatrizacion.

En el momento de drenaje de un absceso, el cirujano puede encontrar un trayecto
fistuloso inmediatamente o después de la palpacién. En estos casos se puede
realizar la fistulomia primaria, la cual se informé a ser un procedimiento seguro y

sin consecuencias adversas en 1.000 casos consecutivos.
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Figura 11: Fistulotomia

Figura 12: Fistulectomia

Cuando la fistula fue identificada en el momento del drenaje, el cirujano con
experiencia puede realizar fistulotomia primaria, los resultados en el

postquirargico son excelentes y la tasa de recurrencia fue del 3,4%.

En cualquier caso donde se realiza fistulotomia primaria, se requiere un cirujano
con experiencia de buen juicio para evitar la incontinencia fecal posquirurgica y

peor aun, la recurrencia debido a la creacién de una falsa via inadvertida.
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La fistulotomia por etapas implica que una fistula compleja sera tratada por
tiempos. En la primera intervencion se realiza la colocacion de un seton, para

seccionar el complejo esfinterico de forma progresiva.

Después de un periodo de 6-8 semanas, el paciente es reexaminado bajo
anestesia y si la seccion del esfinter y la presencia de tejido fibrotico por el seton
en la primera etapa es satisfactorio, el resto del esfinter se divide y los setones

eliminados.

La fistulotomia ambulatoria es el tratamiento estandar para la mayoria de las
fistulas. Una anestesia local con sedacién consciente o anestesia local con
anestesia monitoreada puede ser utilizado en funcion del estado y la tolerancia del
dolo del paciente. La anestesia espinal y generales se pueden utilizar para los
casos mas complejos que requieren mas interveniones. La cirugia ambulatoria
también fue recomendada por el Grupo de Trabajo Estandar de la Sociedad

Americana de Cirujanos de Colon y Recto.

Seton

El tipo de seton utilizado es generalmente individual para el cirujano. En latin,
seton significa “pelo tieso grueso". Algunos de los tipos de setones utilizados son
las suturas trenzadas, cinta de goma, drenajes tipo Penrose, etc. El material del
Seton debe ser no absorbible, material no deslizable, comodo y menos irritante
para el paciente e igualmente eficaz en causar reaccion focal que conduzca a

fibrosis (17).

Técnica de Insercion del Seton

El paciente puede ser colocado en posicion de litotomia, dependiendo de la
preferencia del cirujano. La evaluacion de la anatomia exacta antes de la
operacion con resonancia magnética o ecografia endoanal ayuda a identificar el
nivel de la fistula, colecciones profundas e identificar el trayecto fistuloso sobre
todo a nivel del complejo esfinteriano.

La inyeccion de perdxido de hidrégeno en la apertura externa puede ayudar a

identificar el trayecto fistuloso durante el examen bajo anestesia.
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Durante la examen bajo anestesia, la utilizacién de la ecografia-peroxido de
hidrégeno aumenta la precision para identificar el trayecto fistuloso entre 62 a 95%

en comparacion con una ecografia convencional estandar.

La canula de Lockhart-Mummery (fig. 13) o sondas de alimentacién pueden ser
utilizadas para canular el trayecto fistuloso. Se identifica el orificio secundari,
posteriomente se introduce la canula, cuidando de no realizarlo con demasiada
fuerza, pues puede crearte una via falsa. Al canaular la totalidad del trayecto, se
procede a curetaje del mismo. Se identifican trayectos secundarios, se realiza

mismo procedimiento.

Figura 13: Canula de Lockhart-Mummery

La técnica de ferrocarril se ha empleado tanto para insertar el seton, cambiar el
mismo o para aplicar tension (apretar) regularmente el seton de corte. Es de vital
importancia para documentar una anatomia detallada y exacta en forma pictérica
para referencia futura. Los bafos de asiento se aconsejan en el postoperatorio

inmediato para mantener el area limpia.

Seton de drenaje (suelto)
El propdsito de un seton suelto es de no dafnar o cortar el esfinter, y, como su

nombre lo indica es colocado en el trayecto y atado sin aplicar tensiéon (apreta).
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Sus beneficios van desde el tratamiento primario en abscesos vy fistulas simples,
inclusive fistulas complejas intratables. Las indicaciones para el uso del seto

“suelto” son las siguientes (15)

1) En el momento de drenaje inicial de absceso. Actua como un drenaje y
previene la recurrencia del mismo. Esto puede actuar como un marcaje
para la cirugia definitiva en el futuro.

2) Para el tratamiento definitivo de la fistula transesfinterica.

3) En fistulas complejas, para promover la cicatrizacion de los trayectos
secundarios y para ayudar a madurar el trayecto primario antes de la
cirugia definitiva (LIFT).

4) Fistulotomia en dos etapas, el seton se utiliza para permitir la curacion del
segmento del esfinter dividido antes de una nueva division (definitiva).

5) Drenaje a largo plazo para los casos complejos (ejemplo. Enfermedad de
Crohn).

Figura 14: Seton de drenaje

Seton de corte
El objetivo principal del tratamiento para la fistula perianal es deshacerse del
trayecto(s) con un buen resultado funcional. Esto depende de la etiologia, el grado

de afectacion de los musculos y su proporcion en relacion al esfinter anal.
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El seton de corte se utiliza para una divisidon controlada del esfinter, ayudando en
la curacion de la fistula. La reaccion inflamatoria y fibrosis del sitio de la
transeccion impide la retraccion de la continuidad del esfinter durante el proceso

de corte, lo que probablemente ayudara en la reduccién de la incontinencia (19).
Por lo tanto, la gestion del tratamiento siempre debe adaptarse a cada paciente.

El seton se cambia semanalmente y se aprieta en funcién del material y la

preferencia del cirujano.

Figura 15: Seton de corte

Las tasas de incontinencia con seton de corte pueden variar de 0 a 67%. Esto
depende del nivel y tipo (simple o compleja) de la fistula y la extension del corte
del esfinter. Se espera que la division lenta del musculo del esfinter cause menos

dafo y preserve la funcion del esfinter.
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Seton y fistulas altas
Pocos estudios han demostrado que las fistulas transesfinterianas altas pueden
ser tratadas con el drenaje del espacio interesfinterico, esfinterotomia interna,

preservacion completa del esfinter externo con la colocacion de sedal suelto (19,
Las tasas de recurrencia variaron entre 15 y 56% en estos estudios.

Pegamento bioldgico
Esta técnica fue descrita inicialmente en los afos 80s para el tratamiento de las
fistulas perianales. A partir de los 90s se comenzaron a publicar los primeros

estudios al respecto.

El pegamento bioldgico (fibrina) es un sellador de tejidos que utiliza la activacion
de la trombina para formar un coagulo de fibrina, que sella fisicamente el trayecto
fistuloso. El coagulo se va degradando gradualmente por fibrindlisis mientras se
inicia el proceso de cicatrizacion del tejido para sellar permanentemente el
trayecto. Existe una gran disparidad de resultados en cuanto a tasas de éxito,
oscilando entre un 14 hasta el 86%, pero todas las publicaciones conciden en

sefalar que no se produce incontinencia.

Resultados similares se ha publicado al sustituir el pegamento de fibrina por un

polimerizado de albumina de suero de bovino y glutaraldehido.

Fibrina autologa enriquecida con factores derivados de las plaquetas.
Existe otra opcion para el tratamiento de las fistulas perianales. Esta es una
opcion fabricada en Dinamarca para la obtencion de fibrina rica en factores de

crecimiento.

Las plaquetas disponen de mediadores que actuan en los mecanismos de la
inflamacion y reparacion tisular. Entre ellos se encuentran a factores de
crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento derivado de

fibroblastos (FGF), factor de crecimiento epidérmico (EGF).
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Con la estimulacion de todos estos factores desde los granulos alfa, las plaquetas
juegan un papel central en todos los estadios de la inflamacion vy

consecuentemente en la reparacion de tejidos,

En los ultimos anos se ha postulado el sellado con plaquetas ricas en fibrina para

el tratamiento de las fistulas perianal compleja.

Tapdn bioldgico

Recientemente se ha desarrollado un “plug” para el tratamiento de fistulas
perianales complejas. Consiste en una matriz acelular, fabricada con mucosa de
intestino delgado de porcino liofilizado, que actua como andamio para la
epitelizacion del trayecto fistuloso, evitando el riesgo de disfuncion de esfinteres.

Esta disefiado para tener una alta resistencia a la infeccion.

Los estudios iniciales fueron favorables con una tasa de éxito reportada del 83% al
87% con seguimiento a 2 afios, sin embargo estos resultados no se ha alcanzado
posteriormente. En multiples revisiones se han reportados tasa de curacidén que
oscilan entre 24 y 92%. En los estudios prospectivos con fistulas perianales
complejas la tasa de curacion oscilo entre 35 y 87% con baja morbilidad, la
variabilidad de los resultados obtenidos se debe a la diferencia en la técnica
empleada (algunos estudios asociaban colgajo al plug, la longitud del trayecto, la

curva de aprendizaje, el material de plug, etc.
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Figura 16: Kit con plug bioldgico

Ligadura del trayecto interesfinteriano (LIFT)

La ligadura del trayecto interesfinterico es otra técnica novedosa, descrita por
primera vez en la India. Su finalidad es preservar el esfinter en fistulas complejas
transesfintericas. Consiste en abordar el trayecto fistulosos a través del espacio
interesfinteriano, una vez identificado y aislado, se liga y luego se secciona el
trayecto distal al punto de ligadura. El orificio externo y el tracto fistuloso

remanente se curetean hasta la proximidad del complejo del esfinter externo.

Los resultados de esta técnica aun son limitados. En multiples estudios se ha
reportado una tasa de curacion del 82.2%, sin hacer referencia a la tasa de
incontinencia. En otras series el cierre de la fistula se logré en aproximadamente
60 a 80% de los pacientes. Aunque los resultados son prometedores todavia

hacen falta estudios que los confirmen.
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Procedimiento de colgajo de avance endonal

El colgajo de avance endoanal lleva la movilizacién practicamente de toda la
circunferencia (90-100%) del canal anal. Se ha utilizado en el tratamiento de
fistulas anales complejas. El principio basico de este procedimiento es lograr un
cierre adecuado del orificio primario evitando la division del complejo esfinterico.
Esta técnica ha ganado adeptos en los ultimos afios; se han publicado multiples
estudios que hacen pensar que puede ser una buena alternativa. Se ha reportado
la recurrencia del 1.5% e incontinencia fecal en menos del 10%, sin embargo , no
especifican el tipo de fistulas tratadas. Otros estudios han informado bueno
resultados, pero aun no se ha definido su utilidad en comparacion con la que tiene
la fistulectomia o la fistulotomia para erradicar la enfermedad, para impedir la

infeccion subsecuente y preservar la continencia.

Figura 17: Colgajo de avance endoanal
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Alternativas quirargicas en las fistulas anales

Fistulas interesfintericas

Estas fistulas se pueden tratar con esfinterotomia interna minima. El alcance de
esta operacion no es diferente de la de la esfinterotomia lateral interna, es decir, la
division del esfinter interno distal a la linea dentada. Este procedimiento esta
indicado por igual en las fisuras de la linea media que han fistulizacién y es el

procedimiento de eleccion en lugar de la esfinterotomia lateral interna.

Fistulas transesfintéricas
Este tipo de fistula compromete en diferentes grados el esfinter externo. Por lo
tanto la fistulotomia requerira la division del esfinter externo, en consecuencia dara

lugar a algun grado de incontinencia estimada en un rango de 17-33%.

Fistulas supraesfinterianas

Los mismos principios en la seleccion de alternativas de tratamiento utilizados en
las fistulas transesfintéricas son aplicables en fistulas supraesfinterianas. Es
critico emplear las técnicas preservadoras de esfinter para evitar la incontinencia

posquirurgica.

Todas las técnicas de preservacion del esfinter incluyendo el seton, pegamentos
bioldgicos (fibrina), colgajo de avance endorrectal, tapdon biolégico (sintético) y
ligadura del trayecto interesfinterico (LIFT) han sido desarrollados para evitar la

esfinterotomia y prevenir la incontinencia fecal.
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JUSTIFICACION

Nos interesa conocer los factores que influyen en el resultado postquirurgico y la
frecuencia de complicaciones asociadas en pacientes que cursaron con el
diagnostico de fistula perianal de origen criptoglandular y que fueron intervenidos
para resolucion del cuadro. Dado que actualmente no existe un estandar en el
manejo quirurgico, se revisaran los procedimientos mas comunmente realizados

en el Hospital Juarez de México para el manejo de esta patologia tan compleja.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuales son los factores de riesgo asociados en la génesis de complicaciones
postquirurgicas y recidiva en pacientes intervenidos con fistula perianal de origen

criptoglandular?

OBJETIVOS

Los objetivos de esta investigacion se describen como sigue:

Objetivo principal:
e |dentificar, caracterizar y determinar los factores asociados a la
presentacion de complicaciones postquirurgicas en pacientes intervenidos

con fistula perianal de origen criptoglandular.

Objetivos especificos:
e Determinar la técnica quirdrgica con menor tasa de complicaciones
postquirurgicas.
e Determinar qué tipo de fistula presenta mayores complicaciones (infeccion,
incontinencia) en el postquirurgico

e Determinar qué tipo de fistula recidiva con mayor frecuencia

Se analizaran las técnicas quirurgicas empleadas para su manejo en el Hospital
Juarez de Meéxico, asi como las caracteristicas clinicas preoperatorias de los

pacientes (edad, sexo, comorbilidades previas, tipo de fistula, numero de
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trayectos, etc) para identificar a los individuos susceptibles de recidiva y/o

complicaciones posteriores al manejo.

METODOLOGIA

Disefio de investigacion
Recoleccion restrospectiva, observacional y transversal. Serie consecutiva.
Periodo: enero 2010- diciembre 2014, Sede de aplicacion: departamento de

cirugia general del Hospital Juarez De México.

Definicion de la poblacién

Se efectuara una revisidn retrospectiva de todos los pacientes sometidos a
intervencidn quirurgica por fistula anal en el periodo tiempo de enero de 2010 a
diciembre del 2014; se incluiran a todos los pacientes que acudieron por primera
vez a consulta y que contaban con diagndstico inicial de fistula perianal, se
descartara a los pacientes que presenten alguna de las siguientes caracteristicas:
edad menor de 18 afos, fistula no criptoglandular (por €j., fistula por enfermedad
inflamatoria intestinal, virus de inmunodeficiencia humana, neoplasia maligna,
antecedente de radioterapia o trauma obstétrico) y fistulas rectovaginal o
rectouretral. Todas las operaciones se realizaran por cirujano coloproctologo. Los
datos se incluiran en una base de datos (Excel 2010) con el fin de aplicar pruebas

estadisticas.

Definicion de variables

Se revisaran los registros médicos y el resumen de los datos se incluiran: edad,
sexo, antecedente de DM, tabaquismo, tipo de fistula, numero de trayectos
fistulosos, continencia basal y postquirurgica, tipo de procedimiento efectuado,
complicaciones postoperatorias  (incluyendo complicaciones sépticas e
incontinencia) y recidiva. Se contrastaran los resultados con la serie global y se

analizaran factores de riesgo.

Las fistulas se clasificaran de acuerdo con el compromiso del esfinter anal, como

subcutaneas (sin compromiso esfinteriano), interesfinterianas (esfinter interno),
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transesfinterianas bajas (<30% del esfinter externo), transesfinterianas altas
(230% del esfinter externo) o supraesfinterianas (por encima de todo el esfinter

externo).

Dado que este estudio se limitara a pacientes con fistula anal secundaria a
enfermedad criptoglandular, todas las aperturas internas estaran a nivel de la linea
dentada. El nivel de continencia sera evaluado y documentado preoperatoria y
postoperatoriamente en todos los pacientes. Si esta presente, la incontinencia
sera calificada como incontinencia a gases o a materia fecal. Los pacientes que
tuviesen ambas seran listados bajo el mas severo de los 2 sintomas
(incontinencia fecal). Las intervenciones quirurgicas efectuadas son: fistulotomia,

fistulectomia y colocacion de seton.

Los resultados a evaluar seran los factores asociados y tasas de fracaso
operatorio, incontinencia postoperatoria, complicaciones sépticas postoperatorias
y técnica quirurgica con menor tasa de recidiva. El fracaso operatorio se define
como la persistencia o recurrencia de los sintomas, dentro de los 6 meses de la
intervencion. Las complicaciones sépticas postoperatorias se establecen como

infeccion de sitio quirdrgico que requirié antibioticos y/o drenaje quirurgico.

Andlisis e interpretacién de resultados
Para los analisis unvariados, se aplicara el analisis en tablas de contingencia, para
comprobar una asociacion entre la variable de prediccién y el resultado de falla

postoperatoria, incontinencia o sepsis.

Las Odds Ratios (OR con intervalos de confianza (IC) de 95% seran calculadas.
Todos los anadlisis se efectuaran utilizando un programa comercialmente
disponible (Microsoft Excel 2010).

Recursos

Se solicitara apoyo al servicio de estadistica y archivo clinico del hospital Juarez
de México para la obtencion de expedientes de pacientes que cursaron con el
diagnostico de fistula perianal de origen criptoglandular y a los cuales se les

realizo manejo quirurgico, durante un periodo de 5 afos (enero del 2010 a
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diciembre del 2014). Se utilizaran recursos materiales y de personal para la

busqueda de informacion en expedientes.

Aspectos éticos y de bioseguridad

Dado que el estudio se realizara de forma retrospectiva y transversal, la
informacion requerida se obtendra de expedientes clinicos, por lo cual no tiene
implicaciones éticas ni experimentales, excepto la confidencialidad de Ila

informacion proporcionada por cada paciente.

Pacientes y métodos

Entre los anos 2010 y 2015, se realizd en el servicio de cirugia general del
Hospital Juarez de México un estudio retrospectivo, transversal, no aleatorizado,
aprobado por el Comité de Investigacion del departamento de Ensefianza del
dicho nosocomio, en el que se estudiaron los factores de riesgo asociados en la
génesis de complicaciones y recidiva en paciente con fistula perianal de origen

criptoglandular.

Con el apoyo del servicio de Estadistica, se realiz6 una busqueda en expedientes

que cumplian con los criterios de inclusion.

Los criterios de exclusion fueron: edad menor de 18 anos, fistulas de origen no
criptoglandular (enfermedad inflamatoria intestinal, virus de inmunodeficiencia
humana, neoplasia maligna, antecedente de radioterapia o trauma obstétrico) o

fistulas rectovaginales o rectouretral.

De los 181 expedientes revisados, doce fueron excluidos por duplicidad, 21 fueron
excluidos por no cumplir los criterios de inclusién, finalmente 148 expedientes
cumplieron explicitamente los criterios de inclusién, y fueron aceptados para la

revision (tabla 1).
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181 expedientes en total

169 expedientes revisados

21 expedientes excluidos

l

148 expedientes
incluidos en la revision

—> Exclusién 12 Expedientes duplicados

Aplicacidon de criterios de

exclusion:
e Edad < 18 afios
* Origen no

criptoglandular
* Fistula rectovaginal
o rectouretral

Tabla 1: Seleccion de expedientes para revision
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Las caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos de desglosan en la

siguiente tabla:

Tabla 2: Caracteristicas de la poblacion

Caracteristicas No. Pacientes (%)
Edad (afios) 45 +- 8 (37-54)
Sexo, n (%)

Hombre 98( 66.3)
Mujer 50 (33.7)
indice de masa corporal 26.5 +- 3.8 (22.7-

30.3)
Tabaquismo 88 (H:68-M:20)
Comorbilidad previa
Hipertension 15 (10.1)
Diabetes mellitus 47 (31.7)
Tratamiento quirurgico previo 21 (14.1)

Tipo de fistula

Interesfinterica 84 (56.7)
Transesfinterica 56 (37.8)
Supraesfinterica 5 (3.3)
Extraesfinterica 3(2)
Numero trayectos fistulosos 1:128, 2:20
Continencia basal 0 pts
Estancia hospitalaria 1.5 dias
Mortalidad 0
Reintervencion 12 (8.1)

Fuente: Archivo clinico, Hospital Juarez de México.
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Tabla 3: Procedimientos y Comorbilidades de la poblacion

Caracteristicas Fistulotomia  Fistulectomia Seton
Sexo, n: 148 (%) 73 (49.3) 42 (28.3) 33 (22.2)
Hombre 58 (39.1) 29 (19.5) 22 (14.8)
Mujer 15 (10.1) 13 (8.7) 11 (7.4)
Comorbilidad previa (62)
Hipertension 10 (16.1) 4 (6.4) 1(1.6)
Diabetes mellitus 23 (37) 14 (22.5) 10 (16.1)
Estancia hospitalaria (dias) 1.5 1.5 1.5
Morbilidad 8 6
Mortalidad 0 0
Recidiva 3 1
Reintervencion 0 1 11
Fuente: Archivo clinico, Hospital Juarez de México
Tabla 4. Complicaciones postquirargicas
Fistulotomia Fistulectomia  Seton
n=73 n=42 n=33
Infeccidon sitio quirargico 8 9 0
Incontinencia
Gases 3 4 1
Solidos 0 1 0
Ambas 0 1 0
Recidiva 2 0 0
Reintervencion 0 0 11

Fuente: Archivo clinico, Hospital Juarez de México
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Tabla 5: Tiempo de cicatrizacion posterior al procedimiento

Procedimiento Tiempo de curacién (semanas)
Fistulotomia 3
Fistulectomia 8

Fuente: Archivo clinico, Hospital Juarez de México

La preparacion del paciente con los siguientes lineamientos:

Se mantuvo en ayuno a los pacientes 8 horas previas al procedimiento quirurgico.

Se les aplico un enema de fosfato de sodio o enema jabonoso 8 horas antes de la

cirugia.

La técnica quirurgica (estandarizada) se realizé6 como sigue, con el paciente en

decubito ventral y bajo anestesia regional (bloqueo peridural).

Se identifica el orificio secundario a la inspeccion.

Se realiza tacto rectal para tratar de identificar el orificio primario.
Posteriormente se introduce a anoscopio. Se identificd el orificio primario
por medio visualizacion directa, si no se observaba se procedio a aplicacién
de agua oxigenada a través del orificio secundario.

Se accedio al trayecto fistuloso posterior a la canulacion con estilete.

Se procede a definir el porcentaje de complejo esfinteriano comprometido,
para asi definir el tratamiento mas 6ptimo.

Para realizar fistulotomia, se procede a incidir el trayecto fistuloso sobre
estilete. Se verifica hemostasia. Se da por terminado el procedimiento.

En caso de decidir realizar fistulectomia, se incide paralelo al estilete, de
forma circunferencial, hasta visualizar tejido celular subcutaneo. Se verifica
hemostasia. Se da por terminado el procedimiento.

En algunos casos, se marsupializaron los bordes.

Se colocd gasas en herida quirurgica.
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A todos los pacientes se les administro metronidazol 500 mg via intravenosa
cada 8 horas durante su estancia intrahospitalaria, posteriormente por via oral
hasta completar 7 dias. Ademas se les indico realizar bafios de asiento

después de cada evacuacioén (para mantener limpia la herida).

El seguimiento en consulta externa, se realizé6 a los 7 dias de la cirugia y

después cada 15 dias hasta cumplir en promedio 3 meses.

En cada valoracion postoperatoria se evaluaron las siguientes variables:

e Continencia fecal (0: sin incontinencia, 1: incontinencia flatos, 2:
incontinencia fecal)
e Grado de curacion por medio de la escala de curacion de la herida
o Grado 1: epitelizacion completa de la herida
o Grado 2: herida sana con tejido de granulacion
o Grado 3: tejido de granulacién con descarga purulenta
o Grado 4: sin mejoria en 10 semana o necesidad de re

intervencion

En relacion con el analisis estadistico, los resultados se presentan en tablas de

contingencia de acuerdo con cada variable estudiada.
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Resultados

Se revisaron 181 expedientes clinicos de pacientes que acudieron por primera
vez a consulta de coloproctologia al servicio de cirugia general del Hospital Juarez
de México, de enero del 2010 al diciembre del 2015, de ellos, en 181 pacientes se
diagnosticé fistula anal, pero solo 148 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion y fueron aceptados para la revision. El diagnostico se sospech6 en todos
los enfermos al momento de realizar la historia clinica, en ella se consignaron los

sintomas y el antecedente de haber presentado absceso perianal.

La edad promedio global fue de 45 afios, con un margen de edad de 37 a 54

anos.

El tiempo de evolucién de los sintomas posteriores al drenaje del absceso anal fue
de un rango de 25 dias a 2 anos. Siendo las presentaciones mas frecuentes de 3
meses a 12 meses con 95 pacientes (64%) y de 13 meses o mas con 53 pacientes
(36%).

El orificio secundario fue unico en 104 pacientes (70.2%), en 32 (21.6%) fueron

dos orificios y 12 (8.1%) tres o0 mas orificios.

El tipo de fistula con mayor incidencia fue la interesfinterica en 84 pacientes
(56.7%), la transesfinterica con 56 (37.8%) , supraesfinterica 5 (3.3%) y

extraesfinterica 3 (2%).

La técnica mas empleada fue la fistulotomia en 73 pacientes (49.3%),
correspondiendo a 58 hombres (39.1%) y 15 mujeres (10.1%), seguida por la
fistulectomia en 42 pacientes (28.3%), 29 (19.5%) pacientes del sexo masculino y

13 (8.7%) del sexo femenino.

Se realiz6 colocacién de seton de corte a 33 pacientes, de los cuales 22 (14.8%)

pacientes fueron hombres y 11 (7.4%) mujeres.
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Las principales comorbilidades fueron la Diabetes mellitus y la hipertension
arterial, encontradas en 47 y 15 pacientes respectivamente, correspondiendo al

41.8% de la poblacion total.

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 1.5 dias. Con respecto a la
morbilidad, se presentaron en 29 pacientes, entre las cuales fueron infeccion de

sitio quirurgico e incontinencia fecal. La mortalidad postquirurgica fue de 0%.

Se presentaron complicaciones postquirurgicas en 29 pacientes (19.5%), en 17
(11.4%) infeccién de sitio quirargico, en 10 (6.7%) incontinencia anal, de estos, 8
(5.4%) incontinencia a gases y 1 (0.67%) con incontinencia a solidos, y solo 1

paciente (0.67%) con incontinencia a ambas.

Se reintervinieron a 14 pacientes, 3  por infeccion de sitio quirurgico, 2 por

recidiva de fistula y el resto para completar la fistulotomia.
En dos pacientes la fistula recidivo, ameritando reintervencion, ambos curaron.

Con respecto al tiempo de cicatrizacion, se concluyé que el tratamiento con
fistulotomia reducia el tiempo de cicatrizaciéon, en comparacién con fistulotomia,

con 3 y 8 semanas de curacion, respectivamente.

El grado de curacion de la heridas, correspondieron la mayoria al grado 2 (85%),

grado 3 (10%), y grado 4 el 5%, respectivamente.

A continuacidon se presenta el analisis estadistico con respecto a las
complicaciones globales postquirargicas, se comparan los procedimientos de
fistulotomia vs fistulectomia, fistulotomia vs seton, asi como el riesgo de infeccion
y recidiva en los diferentes procedimientos empleados, inclusive la tasa de
incontinencia de acuerdo a tipo de procedimiento empleado. Los resultados se

presentan en tablas de contingencia.
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Complicaciones globales: fistulotomia vs fistulectomia

La comparacion de complicaciones globales en fistulotomia vs fistulectomia se

presentan en la tabla 6.

Tabla 6: Complicaciones globales fistulotomia vs fistulectomia

Fistulotomia Fistulectomia Total

Complicacion 13 15 28
No complicacion 60 27 87
Total 73 42 115
Estimadores de riesgo intervalo confianza (95%)
ODDS
Odds en el grupo tratamiento 0.22
Odds en el grupo control 0.24
Odds ratio (OR) 0.90 0.39-2.04
Numero necesario a tratar (NNT) 59.80 7.08- -9-27

Numero necesario a tratar (NNT)

7.08

Numero necesario a perjudicar (NNP) -9.27

De acuerdo a los resultados obtenidos se obtuvo una ODDS ratio de 0.90 (IC95%

0.39-2.04), concluyéndose que no existe diferencia estadisticamente significativa

en la tasa de complicaciones si se realiza fistulotomia vs fistulectomia, las

complicaciones se presentan de igual forma en ambos procedimientos. Se

necesitan realizar fistulotomia a 7 pacientes para evitar la presentacion de

complicaciones, sin embargo se requieren tratar a 9 para que se presenten

complicaciones, por lo cual se concluye que no diferencia en ambos tratamientos

con respecto a la tasa de complicaciones.
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Complicaciones globales: Fistulotomia vs seton.
Con respecto a complicaciones globales comparando fistulotomia vs seton, se

presentan en la tabla 7, incluyendo ODDS ratio y numero necesario a tratar y

perjudicar.
Tabla 7: Complicaciones globales fistulotomia vs seton
Fistulotomia Seton Total
Complicacion 13 12 25
No complicaciéon 60 21 81
Total 73 33 106
Estimadores de riesgo intervalo confianza (95%)
ODDS
Odds en el grupo tratamiento 0.22
Odds en el grupo control 0.57
Odds ratio (OR) 0.38 0.15-0.96
Numero necesario a tratar 5.39 2.69--1764.79
Numero necesario a tratar (NNT) 2.69

Numero necesario a perjudicar (NNP) -1764.79

Se obtuvo un ODDS ratio de 0.38 (IC 95% 0.15-0.96), se concluye que al realizar
fistulotomia se presentan menos complicaciones con respecto al seton, tratando a
3 pacientes con fistulotomia se previenen las complicaciones vs seton, sin
embargo se requiere tratar a 1765 pacientes para que se presente complicacion.

En resumen, la fistulotomia es mejor procedimiento que la colocaciéon de seton
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Infeccion de sitio quirurgico: fistulotomia vs fistulectomia
Los datos relacionados con la infeccion de sitio quirdrgico en fistulotomia vs

fistulectomia se presentan en la tabla 8.

Tabla 8: Infeccidon quirargica en fistulotomia vs fistulectomia

Fistulotomia Fistulectomia Total

Infeccion 8 9 17
No infeccion 65 33 98
Total 73 42 115
Estimadores de riesgo intervalo confianza (95%)
ODDS
Odds en el grupo tratamiento 0.12
Odds en el grupo control 0.27
Odds ratio (OR) 0.45 0.16-1.28
Numero necesario a tratar 9.55 4.03--25.90
Numero necesario a tratar (NNT) 4.03

Numero necesario a perjudicar (NNP) -25,90

Con respecto a la tasa de infeccion de sitio quirurgico, se obtuvo una ODDs ratio
de 0.45 (IC 95% 0.16-1.28), de deduce que el riesgo de infeccion es igual en
ambos procedimientos. Se requiere tratar con fistulotomia a 4 pacientes para
evitar la infeccion, sin embargo se requiere realizar fistulotomia a 26 pacientes

para que esta se presente.
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Incontinencia postquirurgica: fistulotomia vs fistulectomia

Se presentan los siguientes resultados, donde se compara la fistulotomia vs

fistulectomia y el riesgo de incontinencia postquirurgica (tabla 9).

Tabla 9: Incontinencia en fistulotomia vs fistulectomia

Fistulotomia Fistulectomia Total

Incontinencia 3
No incontinencia 70
Total 73

6

36

42

<

106

115

Estimadores de riesgo

ODDS
Odds en el grupo tratamiento
Odds en el grupo control
Odds ratio (OR)

Numero necesario a tratar

0.04

0.17

0.26

9.83

Numero necesario a tratar (NNT)

intervalo confianza (95%)

0.06-1.09
4.61--74.35

4.61

Numero necesario a perjudicar (NNP) -74.35

La ODDS ratio obtenida para presentar incontinencia después de fistulotomia vs

fistulectomia fue de 0.26 (IC 95% 0.06- 1.09), lo cual expresa que no existe

diferencia significativa entre ambos procedimientos y el riesgo de incontinencia.

Se necesitan intervenir a 5 pacientes para evitar la incontinencia, sin embargo se

requieren intervenir a 74 pacientes para que se presente un evento de

incontinencia.
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Incontinencia postquirurgica: Fistulotomia vs seton

La comparacion de fistulotomia vs seton y el riesgo de incontinencia postquirurgica
(tabla 10).

Tabla 10: Incontinencia en fistulotomia vs seton

Fistulotomia Seton Total
Incontinencia 3 1 4
No incontinencia 70 32 102
Total 73 33 106
Estimadores de riesgo intervalo confianza (95%)
ODDS
Odds en el grupo tratamiento 0.04
Odds en el grupo control 0.0.3
Odds ratio (OR) 1.37 0.14-13.70
Numero necesario a tratar -92.65 15.79--11.78
Numero necesario a tratar (NNT) 15.79

Numero necesario a perjudicar (NNP) -11.78

Obteniendo un ODDs ratio de 1.37 (IC 95% 0.14-13.70), se concluye que no existe
diferencia en el riesgo de incontinencia entre la fistulotomia y seton. ElI niumero de
paciente a tratar para evitar la complicacién es de 16, en comparaciéon con 12
pacientes para que se presente la incontinencia. Sin embargo por el numero
necesario a tratar y a perjudicar, se concluye que la realizacién de fistulotomia es

inclusive perjudicial comparado con el uso del seton.

51



Infeccion sitio quirdargico: sin DM vs con DM
Con referencia al riesgo de infeccion de sitio quirurgico, se comparan pacientes

con y sin Diabetes Mellitus. (Tabla 11)

Tabla 11: Relacién de diabetes e infeccién

Diabetes No diabetes Total
Infeccion 10 7 17
No infeccion 37 94 131
Total 47 101 148
Estimadores de riesgo intervalo confianza (95%)
ODDS
Odds en el grupo tratamiento 0.27
Odds en el grupo control 0.07
Odds ratio (OR) 3.63 1.29-10.25
Numero necesario a tratar -6.97 -60.98 - -3.7
Numero necesario a tratar (NNT) -60.98

Se obtuvo una ODDs ratio de 3.63 (IC 95%1.29-10.25), se concluye que existe
diferencia en la tasa de infeccién en ambos grupos, teniendo 3.6 veces mas riesgo
de presenta infeccion de herida los paciente diabéticos en comparacion con los
sanos, el riesgo se eleva inclusive hasta 10 veces mas. El numero de pacientes

diabéticos a tratar es de 60.98 para que se presente infeccion.
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Infeccion sitio quirdargico: tabaquismo vs no tabaquismo
La relacién entre tabaquismo e infeccion de sitio quirargico, asi como el riesgo de

presentan en la tabla 12.

Tabla 12: Relacion de tabaquismo e infeccion

Tabaquismo No tabaquismo Total
Infeccion 10 7 17
No infeccion 78 53 131
Total 88 60 148
Estimadores de riesgo intervalo confianza (95%)
ODDS
Odds en el grupo tratamiento 0.13
Odds en el grupo control 0.13
Odds ratio (OR) 0.97 0.35-2.71
Numero necesario a tratar 330 9.27--9.82
Numero necesario a tratar (NNT) 9.27

Numero necesario a perjudicar (NNP) -9.82

Se obtuvo una ODDs ratio de 0.97 (IC 95% 0.35-2.71) , lo que no relaciona el
tabaquismo con el riesgo aumentado de infeccidn de herida, el riesgo es igual para
los fumadores y no fumadores. Para prevenir y provocar la infeccién de herida, se

necesitan tratar a 9 pacientes.
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Recidiva: DM vs sin DM

La relacion de recidiva y DM se presenta en la tabla de contingencia 13.

Tabla 13: Relacion de diabetes y recidiva

Diabetes No diabetes Total
Recidiva 4 2 6
No recidiva 43 99 142
Total 47 101 148
Estimadores de riesgo intervalo confianza (95%)
ODDS
Odds en el grupo tratamiento 0.09
Odds en el grupo control 0.02
Odds ratio (OR) 4.60 0.81-26.10
Numero necesario a tratar -15.31 52.71- -6.69
Numero necesario a tratar (NNT) 52.71

Numero necesario a perjudicar (NNP) -6.69

De acuerdo a los resultados obtenidos, no existe diferencia significativa en la tasa
de recidiva en pacientes con diabetes Mellitus con un ODDs ratio de 4.60 (IC 95%,
0.81-26.10), la tasa de recidiva es igual en ambos grupos. Sin embargo el numero

necesario a tratar y a dafar es de 52.71 y -6.69, respectivamente.
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Recidiva: tabaquismo vs no tabaquismo

La tasa de recidiva y tabaquismo se presenta en la tabla de contingencia 14.

Tabla 14: Relacion de tabaquismo y recidiva

Tabaquismo No tabaquismo Total
Recidiva 3 3 6
No recidiva 85 57 142
Total 88 60 148

Estimadores de riesgo

intervalo confianza (95%)

ODDS
Odds en el grupo tratamiento 0.04
Odds en el grupo control 0.05
Odds ratio (OR) 0.67 0.13-3.44
Numero necesario a tratar 62.86 12.07--19.60
Numero necesario a tratar (NNT) 12.07

Numero necesario a perjudicar (NNP) -19.60

Se obtuvo una ODDs ratio de 0.67 con IC 95% de 0.13-3.44 lo que traduce que

no existe diferencia entre la tasa de recidiva entre paciente fumadores de los no

fumadores. Se requiere tratar a 12.07 pacientes para evitar la recidiva, y 19.6 para

que se presente 1 caso con recidiva.
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Relacion de infeccion y tipo de fistula

Con relacién al tipo de fistula, se tomaron en cuenta las fistulas mas frecuentes
encontradas en la poblacion estudiada, fistulas interesfintericas (84 pacientes) y
transesfintericas (56 pacientes) sumando en total 140 pacientes. De los pacientes
con fistula interesfinterica se encontraron 9 que cursaron con infeccién de sitio
quirurgico en su contraparte con 5, del grupo de fistula transesfinterica. Dos de las
infecciones se presentaron en pacientes con fistula supraesfinterica y solo 1
evento en fistula extraesfinterica. Se compararon fistulas interesfintericas vy

transesfintericas para calcular el riesgo de infeccion.
La relacion y resultados se presentan en la tabla 15.

Tabla 15: Relacion tipo de fistula e infeccién

Interesfinteriana Transesfinterina Total
Infeccién 9 5 14
No infeccion 75 51 126
Total 84 56 140
Estimadores de riesgo intervalo confianza (95%)
ODDS
Odds en el grupo tratamiento 0.12
Odds en el grupo control 0.10
Odds ratio (OR) 1.22 0.39-3.86
Numero necesario a tratar -56.00 12.21- -8.50
Numero necesario a tratar (NNT) 12.21

Numero necesario a perjudicar (NNP) -8.50
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Con base en los resultados obtenidos, se concluye que no existe relacion entre el
tipo de fistula y el riesgo de infeccion, con una ODDs ratio de 1.22 (IC 95% 0.39-
3.86), concluyendo que los dos procedimento tiene la misma tasa de infeccidn

postquirurgica.

Relacion de incontinenciay tipo de fistula

La relacion del tipo de fistula e incontinencia se presenta en la tabla 16.

Tabla 16: Relacion tipo de fistula e incontinencia

Interesfinteriana Transesfinterina Total

Incontinencia 2 8 10
No incontinencia 82 48 130
Total 84 56 140
Estimadores de riesgo intervalo confianza (95%)
ODDS
Odds en el grupo tratamiento 0.02
Odds en el grupo control 0.17
Odds ratio (OR) 0.15 0.03-0.72
Numero necesario a tratar 8.40 4.62-45.94
Numero necesario a tratar (NNT) 8.49

Con respecto a la relacion del tipo de fistula con el riesgo de incontinencia, se
obtuvo una ODDs ratio de 0.15 (IC 95% 0.03-0.72), siendo factor protector el tener

diagndstico de fistula interesfinterica para disminuir el riesgo de incontinencia.
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Discusion

La teoria de que los abscesos anales son de origen criptoglandular; esta
sustentada no solamente en bases anatdémicas, sino también en el hecho de que
en la mayoria de los abscesos anales el orificio primario se encuentra a nivel de la
linea anorrectal, en la que se encuentran las criptas anales; estas criptas anales
se prolongan hacia los tejidos subcutaneos, la mayor parte de ellas de situacion
subcutanea, pero algunas perforan el esfinter interno y aun llegan a la capa
interesfinteriana. La obstruccion de estos conductillos glandulares, secundaria a
materia fecal, inflamacion, cuerpos extrafios o traumatismo, da lugar a estasis e
infeccion secundaria y debido a que el conducto esta epitelizado se favorece la

cronicidad de la infeccion y se interfiere con la cicatrizacion.

El diagnostico de una fistula anal se establece en la mayoria de los casos por la
historia clinica y la exploracion proctoldgica. Recientemente, en pacientes con
trayectos fistulosos largos, en los que no es posible identificar clinicamente el
trayecto fistuloso o en enfermos que se sospeche una fistula compleja o
recidivante, se cuenta con el apoyo del ultrasonido endoanal o endorectal. Ello
permite identificar no solo el trayecto fistuloso, sino el grado de compromiso del

complejo esfinteriano.

Algunos cirujanos evitan la fistulectomia como una alternativa a la fistulotomia. En
1985, Kronborg comparo las dos técnicas en una ensayo controlado aleatorizado,
encontrando que las complicaciones y recurrencia fueron similares, exceptuando

la fistulectomia, la cual tardo mas en cicatrizar.

En otro estudio realizado por Toyonaga y cols. en 2009, estudio observacional,
prospectivo, no aleatorizado, comparando la fistulotomia vs fistulectomia en
fistulas transesfintericas altas. De los 70 pacientes comparados, 3 de ellos
presentaron recurrencia sin diferencia significativa entre ambos grupos (1 de 35 en
fistulotomia, 2 de 35 en fistulectomia), pero las alteraciones en la continencia
fueron mas comunes en el grupo de fistulotomia. Las alteraciones en la

continencia mas frecuente fueron a flatos, inclusive a heces en ambos grupos,
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ocurri6 en 43% después de fistulotomia comparado con 17% después de

fistulectomia.

Dentro de los resultados obtenidos cabe destacar que la fistulotomia conllevo
menos complicaciones globales, el riesgo de incontinencia es mayor si se realiza
fistulotomia , en relaciéon con la tasa de infeccién y DM, se concluye que la DM
incrementa el riesgo de infeccion, y finalmente se evidencio mayor riesgo de

incontinencia en fistulas interesfintericas.

El bajo porcentaje de incontinencia anal obtenido en esta serie obedece a varios
factores; entre ellos, destacan el hecho que los pacientes son atendidos en un
servicio de especialidad, el buen juicio de los cirujanos para clasificar las fistulas y

la realizacion de una conducta quirurgica adecuada en cada caso.

Los objetivos fundamentales del tratamiento de la fistula anal son curarla,
preservar la funcion de continencia anal, minimizar los defectos de cicatrizacion y

ofrecer al paciente una recuperacion rapida.

Para conseguir estos objetivos se deben seguir estos principios: identificar
correctamente ambos orificios fistulosos (primario y secundario), localizar e
identificar adecuadamente el o los trayectos fistulosos, minimizar en lo posible la
seccion quirurgica del aparato esfinteriano, sin que por ello se incremente el riesgo

de recurrencia y evitar deformidades de la piel perianal y del ano.

Los factores que pueden influir en la recidiva o en los malos resultados del
tratamiento quirdrgico de una fistula son varios; entre ellos tenemos el no
identificar el orificio fistuloso primario; y al no eliminarse, la fistula queda sin
resolverse. Otros son las fistulas complejas como las supraesfintericas; en
herradura o los pacientes ya operados. Por ultimo, el factor que consideramos

mas importante es la experiencia del cirujano.
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Conclusiones
La fistula anal es un padecimiento frecuente en la consulta de la Unidad de
Coloproctologia del Hospital Juarez de México. Afecto primordialmente al sexo

masculino y con predominio de edad entre los 37 a 54 afos.

Tuvimos un 6.7% de incontinencia en el post-operatorio (10 de 148 enfermos), sin
embargo, este numero disminuyo a 2 pacientes (1.35%) después de 4 semanas y
no ha disminuido en el seguimiento posterior; esta cifra esta dentro de lo

comunicado en la literatura y que esta varia entre 0 y 63%.

Como también se menciona en estos trabajos, los trastornos de la continencia
aumentan a medida que el compromiso del complejo esfinterico es mayor. Es
fundamental, entonces que el cirujano tenga un acabado conocimiento de la
anatomia de la region perineal e identifique lo mas certeramente posible el grado
de compromiso esfinteriano, de esta manera poder elegir la técnica quirurgica mas
adecuada a cada paciente y minimizar los riesgos de esta complicaciéon que en
ocasiones altera gravemente la calidad de vida de los enfermos. Es
recomendable, ademas, que ante dudas respecto al grado de compromiso del
esfinter, tener una conducta conservadora, por ejemplo, la colocacién de seton de

corte.

Por otra parte, hemos visto que la incontinencia de algunos pacientes disminuye
en el post-operatorio después de las 4 semanas, en ocasiones 8 0 mas semanas,
por lo que es necesario un seguimiento de un tiempo prolongado si se quiere

evaluar con precision los resultados definitivos.

Tuvimos 2 casos de recidiva de la fistula, probablemente porque nuestro
seguimiento es en promedio, de pocos meses; la literatura entrega cifras entre el 0
y el 11%. Una de las causas mencionadas para explicar la recidiva es la no
identificacion de la cripta patoldgica, de ahi la importancia de tener el cuidado en
identificar con certeza la cripta a tratar; para ello, en caso de duda, pueden

emplearse multiples técnicas para su identificacion.
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Aunque no hemos realizado otras técnicas diferentes de las mencionadas, existen
diversas alternativas que deben ser consideradas para emplearlas en fistula que
no pueden ser resueltas con los métodos habituales, entre ellas destacan el uso
de colgajo mucoso, técnicas preservadoras de esfinter y el uso de pegamento

biologico.

A pesar de que la fistula perianal no es una enfermedad que amenace la vida, es
muy frustrante para el paciente como para el cirujano que a través de multiples

procedimientos se obtengan fracasos del tratamiento y recidivas.
En resumen, el tratamiento seguro y eficaz de las fistulas perianales depende de:

¢ Clasificacién precisa de las fistulas, es decir, la comprension de la anatomia
exacta.

e Tener buen juicio respecto a la eleccidn de las técnicas quirurgicas.

e Cuando sea apropiado o se tenga duda respecto al tratamiento, la eleccion
conservadora se prefiere sobre enfoque agresivo.

e Conocer las opciones alternas a la fistulotomia para el tratamiento de las
fistulas.

¢ Individualizar el tratamiento para cada paciente.

¢ Finalmente, nunca dudar en remitir al paciente a un especialista con mas

experiencia.

Siempre apegarse al viejo dicho, "En primer lugar, no hacer dafo." Una de las

citas famosas de John Alexander Williams fue:

“Mas esfinteres son lesionados por los cirujanos agresivos en lugar de la

enfermedad misma".
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