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I. RESUMEN

Antecedentes: Las fistulas perianales han sido una patologia problemdtica comun en la poblacién.
La prevalencia estimada de fistulas anales inespecificas es de 8,6 a 10 / 100.000 habitantes por afio,
con una relacién hombre/mujer de 1.8:1. El objetivo del manejo de la fistula consiste en erradicar
la fistula, preservar el esfinter anal y la continencia, prevenir la recurrencia y permitir un retorno
temprano a la actividad normal del paciente. La fistulotomia no es una técnica quirdrgica que se
recomiende en un paciente con una fistula compleja ya que el riesgo de incontinencia fecal es muy
elevado. En un estudio retrospectivo de 404 pacientes varones con incontinencia fecal, el
antecedente quirdrgico mas frecuente en pacientes masculinos menores de 70 afios fue la
realizacion de fistulotomia o hemorroidectomia.

Planteamiento del problema: La fistula anal, y su forma aguda de absceso anal, son enfermedades
frecuentes; en la Unién Europea presenta una incidencia de alrededor de 2 casos por 10.000
habitantes por afio.

Objetivo: Determinar la tasa de éxito posterior a cada procedimiento quirurgico en pacientes con
fistulas complejas.

Hipétesis: Si la fistula transesfintérica alta es la fistula compleja mas frecuente, entonces el 99% de
los pacientes deberian haber recibido una técnica preservadora de la continencia.

Metodologia: Se realizard un estudio descriptivo y retrospectivo en pacientes del Servicio de
Coloproctologia del Hospital General de México, mayores de 18 afos, con fistulas anales complejas,
que hayan sido intervenidos quirdrgicamente en el periodo de Ene-2016 y Dic-2019.

Resultados: En total, se realizd el andlisis de 111 expedientes de pacientes con fistulas anales
complejas operados con técnicas quirurgicas diferentes a fistulotomias. Dentro de las técnicas
quirargicas utilizadas para a reparacion de fistulas anales, la mas frecuente fue la realizacién de
fistulotomia con setdén de corte en un 40.5% de los casos. En 37.8% se realizo fistulotomia con setdn
de drenaje, en 11.7% de los casos se realizé una ligadura interesfintérica del trayecto fistuloso (LIFT),
en el 6.3% se realizd una fistulotomia con reparacidn primaria del esfinter, 2.7% de colocacién de
Plugs anales y 0.9% de colgajos anales.

Conclusion: Para mejorar las tasas de curacién de las fistulas, la seleccion del paciente es imperativa,
asi como el control de la sepsis y la identificacién de trayectos secundarios. El procedimiento éptimo
serd aquel hecho a la medida segun el tipo de paciente, sus comorbilidades y el tipo de fistula anal.

Palabras clave: fistula compleja, técnica quirurgica



Il. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Las fistulas perianales han sido una patologia problematica comudn en la poblacién. La prevalencia
estimada de fistulas anales inespecificas es de 8,6 a 10 / 100.000 habitantes por afio, con una

relaciéon hombre/mujer de 1.8:1.1

Segun la hipdtesis criptoglandular, la infeccidn de la glandula interesfinteriana y la formacién de
abscesos son los eventos que inician el desarrollo de las fistulas perianales. Posteriormente, el
absceso se drena de forma quirdrgica o espontanea. Un remanente de esa cavidad del absceso y
trayecto del drenaje, constituido por tejido de granulacidn, persiste y da lugar a la fistula. El trayecto
conecta el orificio interno o primario (OFI) en el recto (que era la abertura de la glandula infectada)

con el orificio externo (OFE) o secundario en la piel del drea perianal (que era el sitio de drenaje).!

El objetivo del manejo de la fistula consiste en erradicar la fistula, preservar el esfinter anal y la
continencia, prevenir la recurrencia y permitir un retorno temprano a la actividad normal del

paciente.?

Segun la relacién con los musculos del esfinter anal, las fistulas se clasifican en 5 tipos principales:
1) submucosas: el trayecto de la fistula pasa superficialmente por debajo de la submucosa y no
afecta a ninglin musculo del esfinter; 2) interesfintericas: el trayecto pasa por el esfinter interno y
continla en el plano interesfinteriano hasta la piel perianal, sin incluir el esfinter anal externo; 3)
fistula esfintérica: el trayecto atraviesa el esfinter anal interno y externo en su salida hacia la zona
perianal. La cantidad de esfinter anal externo involucrado subdivide ain mas el tipo de fistula en
baja cuando se afecta hasta un tercio del esfinter anal externo distal o menos, y alta si se incluye un
area mas grande del esfinter externo; 4) fistula supraesfinteriana: el trayecto fistuloso atraviesa el
esfinter interno pero atraviesa el esfinter externo por debajo del musculo puborrectal; y la via
fistulosa 5) fistula extraesfinteriana: la via fistulosa puede pasar fuera del complejo del esfinter a
través de la fosa isquiorrectal hasta la piel perianal. En este caso, el origen de la fistula no es de la
linea dentada sino que puede ser de origen rectal, pélvico o supraelevador, generalmente

secundario a un proceso inflamatorio o neoplasico.3

Una fistula en el ano puede ser "simple" o "compleja". Fistulas complejas son aquellas con multiples
aberturas externas, las que involucran mas del 30% -50% del esfinter anal (fistulas transesfintericas

altas, supraesfintericas, extraesfintericas, extensiones ciegas altas, trayectos en herradura vy
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anteriores en mujeres. Las fistulas complejas presentan un mayor riesgo de alteracién de la
continencia posterior al manejo quirdrgico. Alternativamente, una fistula anal en pacientes con
antecedentes preexistentes de incontinencia fecal, enfermedad de Crohn o irradiacién local
también se considera compleja. Las fistulas submucosas e interesfinterianas bajas (que atraviesan
menos del 30% del musculo del esfinter anal), asi como las fistulas transesfinterianas bajas, se

consideran simples.*

La fistulotomia no es una técnica quirdrgica que se recomiende en un paciente con una fistula
compleja ya que el riesgo de incontinencia fecal es muy elevado; de hecho, en un estudio
retrospectivo de 404 pacientes varones con incontinencia fecal, el antecedente quirdrgico mas
frecuente en pacientes masculinos menores de 70 afios fue un historial quirdrgico de fistulotomia o

hemorroidectomia.’

Uno de los modos mas simples de tratar las fistulas anales consiste en pasar un setdn a través del
trayecto de la fistula anal. Basicamente, existen dos tipos de setones: de corte y de drenaje. Se utiliza
un setén de corte para cortar lentamente el tejido, lo que permite la curacién de la fistula desde
adentro hacia afuera, minimizando asi el riesgo de incontinencia. En este caso, después de
identificar las aberturas externa e interna del trayecto, se realiza una incisién en la piel y la mucosa

anal que recubre el esfinter, posteriormente, se pasa el setdn y se aprieta.®

El seton de drenaje se utiliza principalmente en casos de fistulas infectadas o inflamadas, o cuando
otros tratamientos no se puedan implementar o hallan fallado previamente, asi como en ciertas
enfermedades como la enfermedad de Crohn y el VIH. En situaciones agudas, proporciona un alivio
rapido y seguro de la infeccidn, sin compromiso del complejo esfinteriano, proporcionando tiempo
para que la inflamacidn se resuelva y de realizar una mejor evaluacién y toma de decisiones.
Ademas, mantener el setén en su lugar ayuda a prevenir la recurrencia del absceso y puede actuar

como una guia para el siguiente tratamiento quirurgico.”

El avance de colgajo se implementd como un procedimiento preservador de esfinteres ya que no
hay division de los musculos del esfinter y se utilizan principalmente para fistulas complejas o altas.
Basicamente, se hace una incisién distal a la abertura interna de la fistula, se eleva un colgajo de
tejido sano, se extirpa la parte enfermay se cierra la abertura interna seguido del avance del colgajo

para cubrir la abertura interna cerrada, y se finalmente suturado en su lugar. ®

El plug anal (Surgisis) es un xenoinjerto bioabsorbible compuesto de submucosa intestinal porcina.

Tiene una resistencia inherente a la infeccién y no produce cuerpo extraio ni reaccién de células
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gigantes, y las células del huésped lo repoblan gradualmente en un plazo de 3 meses. Ky et al., En
un ensayo prospectivo de 45 pacientes, notificaron una tasa de curacidn significativamente mayor

en pacientes con fistulas simples que complejas (70,8 frente a 35%; p <0,02).91°

La ligadura del trayecto de la fistula interesfinteriana (LIFT) es una técnica quirdrgica novedosa
descrita por primera vez por Rojanasakul et al. Durante el procedimiento se realiza una incision del
tracto interesfinteriano; luego, los tractos externo e interno se limpian usando una cuchara de
Volkmann o cauterio, y la abertura interna de la mucosa primaria dentro del canal anal se cierra con

una sutura. El espacio interesfinteriano se irriga y se cierra con los puntos de sutura absorbibles.!!

El tratamiento de fistula anal asistido por video (VAAFT) es una nueva técnica minimamente invasiva
gue ahorra esfinteres para el tratamiento de fistulas complejas. VAAFT tiene dos fases: una fase de
diagndstico y una fase quirdrgica. Durante la fase de diagndstico, es posible localizar la abertura
interna. Durante la fase operatoria, el cirujano puede destruir el trayecto de la fistula desde el
interior bajo visidn directa continua. Los materiales necréticos se eliminan con una cuchara
Volkmann. Después de cauterizar la abertura interna con un electrodo unipolar, la abertura interna
se puede quitar con una sutura con grapadora. Este procedimiento se puede realizar con una
grapadora semicircular o lineal. Meinero P y colaboradores trataron recientemente a 136 pacientes.
Setenta y cuatro pacientes (75%) tenian una fistula transesfinteriana alta, nueve pacientes (9.2%)
tenian una fistula extraesfinteriana, seis pacientes (6.2%) tenian una fistula supraesfinteriana y
nueve pacientes (9.2%) tenian una fistula en herradura. La curacidn primaria se logré en 72

pacientes (73,5%); en 26 pacientes (26,5%), no se observd cicatrizacién de heridas.*?



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fistula anal y su forma aguda; el absceso anal, son enfermedades frecuentes, en la Unidn Europea
presenta una incidencia de alrededor de 2 casos por 10.000 habitantes por afo, siendo mas

frecuente en pacientes entre los 30 y los 50 afios.13

Las fistulas simples tienen un manejo sencillo ya que la mayoria de ellas se resuelven por medio de
una fistulotomia, sin embargo, las fistulas complejas presentan un verdadero reto para el

coloproctélogo.

Aunque se utilizan varios procedimientos para las fistulas anales, como la técnica abierta,
procedimientos preservadores de esfinteres y la técnica del setdén, no existe un procedimiento
estdndar que se adapte a todos los tipos de fistula anal. Los resultados posquirurgicos, incluidas la
recurrencia y la incontinencia, varian de un estudio a otro. Al elegir un procedimiento quirurgico, la

decisidon debe basarse en la complejidad, la profundidad y los musculos afectados por los trayectos.
IV. JUSTIFICACION

Para el cirujano colorrectal, la fistula en el ano sigue siendo una condicién dificil de manejar a pesar
de los avances tecnoldgicos y, hasta la fecha, no es posible formular un algoritmo de tratamiento
estandar de oro para la fistula anal entre las diferentes opciones quirdrgicas descritas en la
literatura. Es importante conocer cudles son los resultados de las diferentes técnicas quirudrgicas
utilizadas en el Hospital General de México, y de esta manera estandarizar el tratamiento de las
fistulas complejas en nuestro servicio, ademas de valorar si se estdn tomando decisiones quirdrgicas

adecuadas al elegir una técnica quirurgica en particular.



V. HIPOTESIS

Si la fistula transesfintérica alta es la fistula compleja mds frecuente, entonces el 99% de los

pacientes deberian haber recibido una técnica preservadora de la continencia

VI. OBJETIVOS

General:

Determinar la tasa de éxito posterior a cada procedimiento quirdrgico en pacientes con fistulas

complejas

Especificos:

A. Determinar la frecuencia de los diferentes tipos de fistulas en el Hospital General de México
B. Determinar el tipo de fistula mas frecuente segun el sexo del paciente

C. Determinar la presencia de incontinencia postoperatoria segun el tipo de procedimiento
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VIl. METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal y unicéntrico

Poblacidon y muestra:

Se revisaron los expedientes de pacientes del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de
México, mayores de 18 afios, con fistulas anales complejas, que fueron intervenidos
quirargicamente en el periodo de Ene-2016 a Dic-2019 y a los cuales se les realizé una técnica
quirargica diferente a una fistulotomia.

Segun los censos del servicio de coloproctologia del Hospital General de México, en el periodo de
Ene-2016 a Dic-2019 se operaron 1019 pacientes con diagndstico de fistula anal de cualquier tipo;
de ellos Unicamente 225 pacientes tuvieron el diagnéstico de fistula anal compleja y fueron
operados con técnicas diferentes a fistulotomia. Usando un nivel de confianza del 95%, y un margen
del error del 5%; el tamafio de la muestra representativa resulté ser de 143 expedientes de

pacientes.

Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion:

A. Inclusidn: Expedientes de pacientes del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de
México, mayores de 18 aios, con diagndstico de fistula anal compleja, que hayan sido intervenidos
quirurgicamente con motivos curativos

B. Exclusion: Expedientes de pacientes con fistulas complejas sometidos a fistulotomia

C. Eliminacién: Expedientes de pacientes de coloproctologia con informacién incompleta

Definicidn de las variables y escalas de medicién:

Tabla de operacionalizacién de las variables

Variable Definicidn conceptual Tipo de variable Unidad de medicion Codificacion
NUmero de Numero Unico de ) ) .
) . o . No aplica No aplica No aplica
expediente identificacion de un paciente.
, Fenotipo masculino o o ) . 0: Masculino
Género 'p . Cualitativa Nominal Género
femenino del paciente 1: Femenino
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Edad

Tiempo de vida de una
persona

Cuantitativa Discreta

Afios

Decimal

Comorbilidades

Se definira la presencia de
comorbilidades
(enfermedades cronicas) en
los pacientes incluyendo
Enfermedad de Crohny VIH

Cualitativa Nominal

Diabetes mellitus,
VIH, Enfermedad de
Crohn, CUCI, otra

0: Ninguna
1. Diabetes
2:VIH
3: Enfermedad de
Crohn
4. CcuUcl
5: Otra

Tipo de fistula
Descrita en técnica
quirurgica

Se clasificaran las fistulas
segun la relacion con el
complejo esfintérico

Cualitativa Nominal

Transesfinterica altas,
supraesfinterica,
extraesfinterica,

extension alta ciega,

trayecto en

1: Transesfinterica
alta

2: Supraesfinterica

3: Extraesfintericas

4: Extension alta

herradura, anterior si ciega
es mujer, otra 5: Trayecto en
herradura
6: Anterior si es
mujer
7: Otra
Cirugia anal previa Cualquier procedimiento Cualitativa Nominal Realizado o no 0: No
quirurgico en regién anal realizado 1:Si
realizado previo al cuadro
clinico
Grado de Se usara la escala de Wexner Cuantitativa Escala de Wexner 0-20 puntos
incontinencia para valorar la incontinencia para incontinencia
postoperatoria fecal. Siendo O continencia fecal.
perfectay 20 incontinencia
completa
Procedimiento Segun lo descrito en la técnica Cualitativa Colgajo, LIFT,Plug, 1: Colgajo
realizado quirdrgica seton de corte, seton 2: LIFT
de drenaje, 3: Plug
fistulotomia con 4: Seton de corte
reparacion primaria 5: Seton de drenaje
6: Fistulotomia con
reparacion primaria
Curacion Se evaluara si el paciente Cualitativa Nominal

postoperatoria

persistio con sintomatologia
en el postoperatorio

Persistencia del
trayecto fistuloso

0: Ausente
1: Persiste trayecto

Complicaciones
postoperatorias

Se valoraran las
complicaciones
postoperatorias segun la
clinica y la sintomatologia
referida por el paciente

Cualitativa Nominal

Sangrado, infeccién
de sitio quirurgico,
recidiva de la
patologia principal,
incontinencia fecal

0: Ninguna
1: Sangrado
2: Recidiva
3: Infeccion de sitio
quirdrgico
4: Incontinencia
fecal
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VIIl. PROCEDIMIENTO

Se reviso la informacidn de 150 expedientes clinicos en forma retrospectiva de los pacientes que
cumplian los criterios de inclusién en el periodo de Ene-2016 a Dic-2019. Se excluyeron 39
expedientes debido a que contenian informacién incompleta. Se recabaron las caracteristicas
demogréficas, clinicas y quirdrgicas de dichos expedientes. Los datos obtenidos fueron
concentrados en una base de datos Excel para proceder a su andlisis estadistico mediante

importacién a un programa de manejo estadistico SPSS.

Flujograma para describir el procedimiento en el que se realizo el proyecto:

Recoleccion de datos de expedientes
clinicos del servicio de Coloproctologia

¢Cumple criterios de inclusion?

[ ]
Sl NO

Inclusion al protocolo Exclusion del protocolo

Hoja de recoleccion de datos

Creacion de base de datos en Excel

Analisis de datos en SPSS

Reporte de resultados, redaccion de
discusidn y conclusiones

Redaccién de la tesis

Envio a revision por el comité de
investigacion

PRESENTACION DE TESIS

Aspectos éticos y de bioseguridad.

Al tratarse de un estudios retrospectivo y de una investigacion sin riesgo, se tomaron todas las
precauciones para proteger los datos personales, y la informacién fue manejada con discrecién y
confidencialidad atendiendo los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, de

acuerdo a los lineamientos establecidos en la Norma Oficial del Expediente Clinico (NOM-004-SSA3-
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2012), la Norma oficial Mexicana NOM 012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucién

de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, el Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacidon para la Salud, titulo segundo, capitulo |, articulo 16, y la

Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Cronograma de actividades

Fase/Meses

Disefio de protocolo, elaboracién

de tabla de registro

Protocolo de autorizacion por

comités de investigacion y ética

May 2021

Jun-Jul

Ago 2021

Ago 2021

Sep 2021

Oct 2021

Revision de  expedientes

recopilacién de datos

Yy

Andlisis de datos obtenidos

Reporte de datos

Publicacion de resultados
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IX. RESULTADOS

En el periodo de Ene-2016 a Dic-2019 se operaron 1019 pacientes con diagndstico de fistula anal, de
ellos Unicamente 225 pacientes tuvieron el diagnéstico de fistula anal compleja y fueron operados
con técnicas diferentes a fistulotomia. Se revisaron 150 expedientes de pacientes intervenidos en
nuestro servicio con diagndstico de fistula anal compleja, de ellos, 39 expedientes fueron excluidos

del estudio por presentar informacién incompleta.

En total, se realizé el analisis de 111 expedientes de pacientes con fistula anales complejas operados
con técnicas quirudrgicas diferentes a fistulotomias. El 88.3% de los pacientes del estudio fueron
hombres de un promedio de edad de 48.5 aflos y el 11.7% restante fueron mujeres de un promedio

de edad de 38.7 afios.

Las fistulas se presentaron en la siguiente frecuencia: 1.8% de pacientes con fistulas supraelevadoras
izquierdas, 8.1% de fistulas supraelevadoras posteriores, 65.8% con fistulas transesfintéricas altas
anteriores, 2.7% de fistulas transesfintéricas altas derechas, 3.6% de fistulas transesfintéricas altas
izquierdas, 6.3% de fistulas transesfintéricas altas posteriores y 11.7% de fistulas transesfintéricas

altas posteriores en herradura.

TIPO DE FISTULAS OPERADAS

TRANSESFINTERICA ALTA POSTERIOR EN...
TRANSESFINTERICA ALTA POSTERIOR
TRANSESFINTERICA ALTA IZQUIERDA

TRANSESFINTERICA ALTA DERECHA
TRANSESFINTERICA ALTA ANTERIOR

SUPRAELEVADORA POSTERIOR

SUPRAELEVADORA IZQUIERDA

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0

Al dividirlo por sexos, se encontrd que tanto las mujeres como los hombres presentaron con mayor

frecuencia fistulas transesfintéricas altas anteriores (ver Tabla 1).
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TIPO DE FISTULA ANAL MUIERES (%) HOMBRES (%)

Supraelevadora izquierda 0 2,0
Supraelevadora posterior 0 9,2
Transesfinterica alta anterior 84,6 63,3
Transesfinterica alta derecha 7,7 2,0
Transesfinterica alta izquierda 0,0 4,1
Transesfinterica alta posterior 0,0 7,1
Transesfinterica alta posterior en herradura 7,7 12,2

Tabla 1. Frecuencia de fistulas anales dividido por sexo.

Dentro de las técnicas quirdrgicas utilizadas para a reparacion de fistulas anales, la mas frecuente fue
la realizacién de fistulotomia con setdon de corte en un 40.5% de los casos. En 37.8% se realizo
fistulotomia con setén de drenaje, en 11.7% de los casos se realizé una ligadura interesfintérica del
trayecto fistuloso (LIFT), en el 6.3% se realizd una fistulotomia con reparacion primaria del esfinter,

2.7% de colocacion de Plugs anales y 0.9% de colgajos anales.

TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS

m COLGAJO

M FISTULOTOMIA + SETON DE
DRENAJE

M FISTULOTOMIA + SETON DE
CORTE

FISTULOTOMIA +
ESFINTEROPLASTIA

W LIFT

H PLUG

Los pacientes intervenidos en nuestro servicio requirieron mas de un procedimiento para resolver la

fistula anal. En promedio requirieron 1.5 cirugias, siendo la moda 2 cirugias.

De los 111 pacientes, 24 pacientes (21.6%) presentaron recurrencia de la fistula anal. De ellos, en

promedio requirieron 2 cirugias para intentar resolver la fistula anal, y a pesar de ello, no se logré la
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curacion. Durante el seguimiento, 10 de esos pacientes dejaron de acudir a la consulta por lo que no
fue posible ofrecerles una reintervencion con intencién curativa. Dentro de los pacientes con
recurrencia, se encontraron 3 pacientes con comorbilidades importantes: un paciente con
diagndstico de CUCI, un paciente con diagndstico de hidradenitis supurativa y otro paciente con

diagndstico de VIH.

Dentro de los procedimientos, los mas exitosos fueron la colocaciéon de Plug anal y la fistulotomia con
esfinteroplastia, ya que presentaron 0% de recurrencia, sin embargo, debemos considerar que la
muestra es pequefia en esos grupos de pacientes. Con respecto a los demas procedimientos, el inico
colgajo de nuestra serie presenté recurrencia de la fistula. El 38.1% de pacientes operados de
fistulotomia con colocacion de setdn de drenaje presentaron persistencia de la fistula a pesar de ser
sometidos a otros procedimientos preservadores de la continencia, el 13.3% de los pacientes con

setén de corte presentaron recurrencia y el 7.7% de los pacientes postoperados de un LIFT.

1 1 (100%)
42 16 (38.1%)
45  6(13.3%)

7 0 (0%)
13 1(7.7%)
3 0 (0%)

Tabla 2. Procedimientos realizados y porcentaje de recidiva

Recordando que la colocacién del setén de drenaje no es un procedimiento definitivo para resolver
una fistula anal, se realizd un subandlisis de las reintervenciones de dichos pacientes. En la tabla 3 se
expone el tipo de procedimiento definitivo realizado en los 42 pacientes postoperados de colocacion

de setén de drenaje.

Dichos pacientes requirieron en promedio 2.3 cirugias para la resolucion de la fistula compleja, con

una moda de 2 cirugias.
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TECNICA POSTERIOR AL SETON DE DRENAIJE RECURRENCIA

Colgajo 7.1% 0%
Fistulotomia 23.8% 0%
Seton corte 28.6% 50%
LIFT 2.4% 0%
Plug 16.7% 28.6%
Fistulotomia + plastia anal 2.4% 0%
No acudid a seguimiento 9.5% N/A
Continda con setdén 9.5% N/A

Tabla 3. Procedimientos realizados posterior a la colocacion de un setdn de drenaje

Podemos observar que la colocacién de Plug anal en pacientes con seton de drenaje previo, tuvo
recurrencia de la fistula en 28.6% de los casos y la colocacidn de setdn de corte tuno una recurrencia

en el 50% de los casos. El resto de las técnicas utilizadas no tuvieron recurrencias.

Con respecto a la continencia postoperatoria, se reporté incontinencia en 11 pacientes (9.9%). De
ellos, 5 pacientes refirieron soiling, 3 pacientes refirieron Wexner de 4 puntos y 3 pacientes refirieron
Wexner de 8 puntos. Ninguno de los pacientes con incontinencia presentd recidiva de la fistula y en
promedio requirieron 1.4 cirugias para la resolucién de la fistula, por lo que muchos fueron

reintervenidos.

Es importante resaltar, que de los pacientes que presentaron algun tipo de incontinencia

postoperatoria, Unicamente un paciente refirié incontienencia fecal preoperatoria.

INCONTINENCIA PROCEDIMIENTO N DE
PACIENTES
SOILING FISTULOTOMIA + SETON DE CORTE 2
FISTULOTOMIA + SETON DE DRENAJE / COLOCACION DE | 2
PLUG
LIFT 1
WEXNER 4 FISTULOTOMIA + SETON CORTE 1
FISTULOTOMIA + SETON DRENAJE / FISTULOTOMIA 1
FISTULOTOMIA + PLASTIA ANAL 1
WEXNER 8 FISTULOTOMIA + SETON CORTE 2
FISTULOTOMIA + SETON DE DRENAJE / SETON DE CORTE 1

Tabla 4. Incontinencia segun el procedimiento realizado
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Como podemos observar en la Tabla 4, el procedimiento que presentd mayor incontinencia fue la
colocacion de setones de corte, ya que dicho procedimiento se realizé en 6 de los 11 pacientes con

algun grado de incontinencia.

No fue posible analizar las complicaciones postoperatorias debido a informacién incompleta en los

expedientes clinicos por lo que se elimind el andlisis de ese objetivo secundario.
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X. DISCUSION DE RESULTADOS

Como se discutié previamente, las fistulas complejas presentan un reto para el tratamiento y la

preservacion de la continencia.

Con respecto a los setones, el setdn de corte tiene las supuestas ventajas de tener la capacidad para
drenar la regidn con la prevencién de abscesos recurrentes y la promocion de fibrosis alrededor del
seton durante la division lenta del esfinter. En teoria, la formacion de fibrosis evita la retraccion del
esfinter detrds del avance del setén. Ritchie et al'* realizaron un metaanalisis de varios estudios que
usaron setones de corte; aunque hubo diferencias en la descripcién de la incontinencia entre los
estudios, la tasa promedio de incontinencia fue del 12% (180/1460 pacientes) con un rango del 0%
al 67%. Debido a las altas tasas de incontinencia que resultan del uso de setones de corte, los autores

sugieren usar otras técnicas preservadoras de la continencia, especialmente para las fistulas altas.

En nuestro estudio pudimos observar que el uso de setdn de corte presentd una recidiva mayor a

las de otras técnicas, asi como mayor riesgo de incontinencia fecal.

El seton de drenaje se utiliza principalmente en situaciones agudas, o donde otras modalidades no
se pueden implementar o han fallado previamente, y en ciertas entidades patoldgicas como la
enfermedad de Crohn y el VIH. En situaciones agudas, proporciona un alivio rapido y seguro de la
infeccidn, sin comprometer el complejo del esfinter, proporcionando tiempo para que se resuelva
la inflamacién y una mejor evaluacién y toma de decisiones. Ademas, mantener el setén en su lugar
ayuda a prevenir la recurrencia del absceso y puede actuar como una guia para la apertura interna
y externa para el tratamiento posterior. Los setones de drenaje deben usarse como método inicial

hasta que no haya evidencia de inflamacién aguda.?®

Podemos observar que en nuestra serie, los setones de drenaje fueron un puente para realizar otras
técnicas quirdrgicas, y los pacientes requirieron al menos 2 procedimientos para resolver la fistula,
resultando una técnica adecuada en el contexto de una fistula abscedada o pacientes con

comorbilidades.

Hong et al'® realizaron un metaanalisis de 24 articulos originales sobre la técnica de LIFT, en el cual
reportaron una media agrupada de seguimiento de 10 meses, una tasa media de éxito del 76,5%,
0% de incontinencia y una tasa de complicaciones posoperatorias del 5,5%. Sin embargo,

|11

Rojanasakul'* en su articulo originar reporté un éxito del 94%.
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Nosotros podemos observar que, en nuestro estudio, la técnica de LIFT presentd una tasa de
recurrencia del 7.7% y Unicamente se reporté soiling en 1 paciente. Resulté ser una buena opcidn
en pacientes con previa colocacidn de setén de drenaje, en los cuales no se observd recurrencia ni

incontinencia.

Con respecto a la colocacidn del Plug anal, la tasa de éxito reportada oscila entre el 24% y el 88%
con un seguimiento promedio de 8 meses, dependiendo de la serie revisada. Una posible explicacion
de esta discrepancia podria ser las diferencias en la seleccién del paciente y la variacion de la técnica
con respecto a la colocacidn del tapdn, la preparacién intestinal, el material de sutura o la cobertura
de la abertura primaria. Por este motivo, en un intento por estandarizar las indicaciones de uso del
plug anal, en 2007 se realizé consenso, segun el cual se debe recomendar el uso del plug en fistulas

anales transesfintéricas sin inflamacién aguda ni infeccién.’

En nuestra serie si se pudo observar recurrencia posterior a la colocacién de Plugs, sobre todo en
los pacientes con setones de drenaje previos, sin embargo, no contamos con datos suficientes sobre

las variaciones en la técnica quirurgica entre cada uno de los pacientes.

Con respecto al avance de colgajo endorectal, inicialmente las tasas de curacidn reportadas de
variaron entre el 84 y el 100% '#'°, Zimmerman et al., De 87 pacientes, reportaron de una tasa de
curacién del 67% después de un procedimiento®. Segun Lindsey y Kodner, la eficacia de una
segunda reparacién por medio de un colgajo es limitada dado que la presencia de tejido cicatricial

compromete la irrigacion y el éxito del segundo colgajo.?*

La incidencia de deterioro de la continencia después de la reparacidn del colgajo varié entre el 8 y

el 35%.%2

Perez et al?® realizaron un estudio prospectivo en 16 pacientes con el objetivo de evaluar los
resultados de la fistulotomia con reconstruccién primaria del esfinter en el manejo de fistulas
complejas recurrentes. Pacientes y métodos: Se realizdé un estudio prospectivo de 16 pacientes
sometidos a fistulotomia con reconstruccion de esfinteres por fistula en ano compleja recurrente.
Concluyeron que esta técnica es un recurso eficaz en el manejo de las fistulas complejas recurrentes
ya que mejora la continencia anal en pacientes con incontinencia previa, sin comprometer la

continencia en pacientes totalmente continentes.
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XI. CONCLUSION

Para el cirujano colorrectal, la fistula anal sigue siendo una patologia dificil de manejar a pesar de
los avances tecnoldgicos, y hasta la fecha, no es posible formular un algoritmo de tratamiento con
un estandar de oro para la fistula anal entre las diferentes técnicas quirdrgicas descritas en la
literatura.

Para mejorar las tasas de curacién de las fistulas, la seleccidon del paciente es imperativa, asi como
el control de la sepsis y la identificacion de trayectos secundarios. El procedimiento dptimo serd

aquel hecho a la medida segun el tipo de paciente, sus comorbilidades y el tipo de fistula anal.
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Xlll. ANEXOS.

Instrumento de recolecciéon de informacion.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”

PROYECTO: “Tasa de éxito en la evolucion postoperatoria de las técnicas quirurgicas

utilizadas para el tratamiento de fistulas anales complejas”

Llene el siguiente formulario en base a la informacidn obtenida del expediente clinico

correspondiente.

Paciente:
Expediente Procedimiento realizado| 0/1/2/3/4/5/6
Género 0/1 Cirugia anal previa 0/1
0/ 1 (especificar
Incontinencia Wexner si dice en
Edad Afos postoperatoria expediente)
Numero de cirugias
Comorbilidades 0/1 (Cual) para resolver fistula Colocar nimero

Tipo de fistula

1/2/3/4/5/6/7

Complicaciones

postoperatorias

0/1/2/3/4

Procedimiento

definitivo:
Pacientes con setén de
Curacién 0/1 drenaje
Realizé:
Superviso:
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