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SUMMARY
Title: Impact of endoanal ultrasound in the diagnosis and treatment of complex

anorectal fistulas, period 2018 to 2022 in a third level hospital.

Material and methods: An observational, retrospective, cross-sectional and
descriptive study carried out at the "Dr Antonio Fraga Mouret" Specialty Hospital
National Medical Center La Raza is presented, performing a search in the
database of the coloproctology service, as well as such as the SIOC and ECE
system covering a period of 5 years (March 01, 2018- April 30, 2022). Of patients
with a diagnosis of complex anorectal fistula, including patients who underwent
coloproctology service an endoanal ultrasound with 360° BK Medical 3000
equipment; with the purpose of correlating the clinical and ultrasound diagnostic
concordance with the postoperative diagnosis, as well as comparing the rate of
complications in recurrence and incontinence.
Results: A moderate concordance was found between the preoperative and
postoperative diagnosis of patients with endonal ultrasound, exceeding the
minimum concordance between these diagnoses since ultrasound was not
available. No significant difference was found for the degree of incontinence or
recurrence in patients who presented preoperative endoanal ultrasound in against

those who don't.

Conclusions: The main controllable factor that influences the presence of
postoperative complications is the proper identification of the primary orifice and its
relationship with the sphincter complex; In cases of suspected complex anorectal
fistula, it is necessary to have an imaging study that increases diagnostic sensitivity
to identify these anatomical relationships. (1) Endoanal ultrasound increases the
number of adequate preoperative diagnoses, offering convenient surgical
treatments and reducing the rate of complications derived from an incomplete
diagnosis. (2) Keywords: complex anorectal fistula diagnosis, endonal ultrasound,

incontinence rate, recurrence rate.




RESUMEN

Titulo: Impacto del ultrasonido endoanal en el diagnostico y tratamiento de fistulas
anorrectales complejas, periodo 2018 a 2022 en un hospital de tercer nivel.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional,
abierto en el Departamento de Coloproctologia del Hospital de Especialidades “Dr
Antonio Fraga Mouret”, realizé una busqueda en la base de datos del servicio de
coloproctologia, asi como el sistema SIOC y ECE abarcando un periodo de 5 afios
(01 marzo 2018- 30 de abril 2022) de pacientes con diagndstico de fistula
anorrectal compleja a quienes se les realizé ultrasonido endoanal con equipo de
360° BK Medical 3000;Analisis estadistico: Estadistica descriptiva..

Resultados:

Se analizaron 85 casos, encontramos concordancia moderada entre el
diagnostico preoperatorio y posoperatorio , no se encontrd diferencia significativa
para determinar el grado de incontinencia y/o recidiva en pacientes que presentan
ultrasonido endoanal preoperatorio en contra de los que no.

Conclusiones:

El ultrasonido endoanal es una herramienta que permite establecer diagnostico
preoperatorios del trayecto fistuloso complejo, planear el abordaje quirurgico,

disminuir la complicaciones. . @

Palabras clave: diagnostico Fistula anorrectal compleja, ultrasonido endonal, tasa

de incontinencia, tasa de recidiva




I INTRODUCCION

Definicién

Las fistulas anorrectales conectan a través de un conducto epitelizado anormal, la
mucosa del recto con la piel perianal, de los gluteos, y/o el periné. @ Su
prevalencia oscila entre 1 a 2 casos por cada 10, 000 habitantes, principalmente
entre la tercera a la quinta década de la vida, es mas comun la presentacién en
hombres (al doble) ¥, con aproximadamente un 64% de casos contra 36% en
mujeres ©), esto puede deberse a una mayor presencia de glandulas anales. ).
Los principales factores de riesgo identificados son el sedentarismo, tabaquismo,

antecedente de estrefiimiento, el género masculino y la obesidad. ©

Fisiopatogenia

En el conducto anal se encuentran de 10 a 12 glandulas en la base de las
columnas de Morgagni con ramificacion al espacio interesfinterico, se considera
que la obstruccion de la desembocadura de dichas glandulas es generalmente la
causa de los abscesos anorrectales hasta en 2/3 partes de los casos,
denominandose teoria criptoglandular, ® mientras que la fistula es consecuencia
de la infeccidon crénica que se extiende a los sitios con menor resistencia y
epitelizacion de dicho trayecto del drenaje. (") La patogénesis aun no esta clara, se
cree estan involucradas citoquinas y el proceso de transicidon de epitelio a
mesénquima, secundario a remanentes bacterianos que desencadenan liberaciéon
de metaloproteinasas, con la consecuente liberacién de TNF-alfa e IL-13 que
aumentan la expresion de moléculas asociadas a la invasion celular. @)

Tras un absceso el riesgo para la formacién de fistula anorrectal va de 26 al 70%,
) un tercio de dichos casos llega a presentarse tras meses o afios posterior al
drenaje del absceso; ) se habla de un seno fistuloso cuando el tracto solo
conecta a un érgano o la piel, @ tras la toma de un cultivo si los patéogenos
corresponden a los propios de la piel, el riesgo de desarrollar fistula es del 30%,
mientras que si son patégenos propios del intestino el riesgo se eleva hasta un 80.

El cuadro generalmente es posterior al drenaje espontaneo o quirurgico de un




absceso; no se presenta resolucion del cuadro manifestandose con persistencia de
exudado con pus (pudiendo albergar proceso infeccioso crénico) o fecal,
presentan sensacion de cuerpo extrafo, dolor durante la sedestacion, irritacién de
la piel y prurito. *)

Clasificacion

Se clasificacidén con base a los trayectos y el involucro del complejo esfinteriano,
dentro de las mas comunes destacan: la clasificacion de Parks quien clasifica las
fistulas en: interesfintericas  (24%), transesfintericas (bajas 38%),
supraesfintericas y extraesfintericas (menor del 4%), dado que el tipo de
tratamiento depende de la localizacion del orificio fistuloso interno y no solo del
trayecto se han buscado otras clasificaciones. Shawki y Wexner las clasifican en 5
tipos: submucosas, interesfintericas, transesfintericas, estas a su vez subdivididas
en bajas si involucran menos de un tercio de la porcion distal del esfinter anal
externo y altas cuando el involucro es mayor, fistulas supraesfintericas y
extraesfintericas que no involucran el complejo esfinteriano generalmente debidas
a enfermedad inflamatoria intestinal o cancer. ) ©) Se pueden dividir en simples y
complejas, estas ultimas se presentan en un 5 al 15% de los casos, se definen
como fistulas en herradura, recidivantes, anteriores en mujeres, que involucran
mas del 30% del esfinter anal externo, las supraesfintericas, extraesfintericas,
asociadas a enfermedad inflamatoria intestinal, radiacién, cancer, con diarrea
cronica o incontinencia fecal preexistente; en las cuales existe un mayor riesgo de
fracaso terapéutico tras la cirugia o complicaciones como incontinencia en sus

distintos grados.

Diagnostico

El diagnostico generalmente es clinico, con una sensibilidad para detectar el
orificio primario a la exploracion no instrumentada de 60 %, el cual se palpa como
un grano de arroz; “ ©) Un adecuado diagnostico preoperatorio repercute en los
resultados terapéuticos ya que puede no identificarse adecuadamente el orificio
primario 0 en ocasiones sobre tratarse el padecimiento con procedimientos mas
agresivos e incluso creando trayectos falsos. Las fistulas simples generalmente no

requieren un estudio de imagen como guia del tratamiento, () el objetivo de los
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estudios preoperatorios de imagen es demostrar procesos infecciosos
clinicamente no detectados, determinar la relacién del trayecto fistuloso y el
mecanismo esfinteriano, permitiendo disminuir los rangos de recurrencia posterior
a la cirugia, los principales estudios de imagen son el ultrasonido endoanal y la
resonancia magnética, ® ante la sospecha de una fistula anorrectal compleja es
mandatorio el contar con un estudio de imagen previo a cirugia. ?® ©®) En una
comparaciéon del 2004 hecha por Buchanan entre la exploracion clinica no
instrumentada, ultrasonido endoanal y la resonancia magnética se encontré6 una
precision del 61%, 81% y 90% respectivamente para clasificar las fistulas con
relacion al complejo esfinteriano; en otro estudio la resonancia magnética y el
ultrasonido endoanal presentan la misma sensibilidad del 87% para la evaluacion
de fistulas, sin embargo presenta mayor especificidad la RM con un 69% en contra
del 43%, © llegando a un precision para alcanzar un diagnoéstico en el 100% de
los casos cuando se combinan dos de estas técnicas. (' La resonancia
magnética es considerada como el "Gold standard" para el diagnéstico de fistulas
anorrectales complejas, ya que provee una excelente resolucion de los tejidos
blandos, permite clasificar la fistula con base en su relaciéon con el diafragma
pélvico y el esfinter anal, describe focos infecciosos con una sensibilidad del 100%
y de un 82% a 97% para los trayectos fistulosos, sin necesidad de radiacién
ionizante, ¥ ®) () Siendo de eleccion posterior a la cirugia debido a la fibrosis; )
La instilacion de contraste con Gadolino o instilacion de gel acuoso dentro del
trayecto mejora su rendimiento. (12 (13) Algunos pacientes portan implantes que
excluyen la posibilidad del examen o lo vuelven un procedimiento intolerable, asi
como se desaconseja  en pacientes  con  claustrofobia. (14)
El ultrasonido endoanal presenta como ventajas mayor accesibilidad, rentabilidad,
provee detalles anatémicos del tracto y los esfinteres, con especial utilidad en
casos complejos, sin embargo, presenta mayor incomodidad para el paciente, es
operador dependiente y el campo limite de vision es alrededor de 2cm desde el
transductor, presentando una evaluacion pobre mas alla de los esfinteres; (1% se
realiza en dos o tres dimensiones, el uso de perdxido de hidrogeno mejora su

sensibilidad, presentando una concordancia del 73% respecto a los hallazgos




operatorios, en otras referencias se comenta una sensibilidad de hasta el 91%

para detectar el orificio fistuloso interno por parte del USG. @ (16)

Tratamiento

El tratamiento de eleccién es quirurgico, son multiples las opciones y siempre
debera ponderarse el riesgo de incontinencia contra el de una recidiva, sin
embargo el manejo inicial es con medidas higiénico-dietéticas como aseos
posevacuatorios con agua, bafios de asiento, aumento y suplemento del consumo
de fibra (30 g al dia), estan encaminadas a mitigar los sintomas y disminuir la
presencia de complicaciones. no esta recomendado el tratamiento antibidtico,
salvo en los casos de celulitis asociada. “ Los pacientes que padecen
enfermedad de Crohn y fistulas perianales el tratamiento primario es médico, con
antibiético y terapia bioldgica, siendo la primera linea de tratamiento el Infliximab
con una tasa de éxito para la resolucién de las fistulas anales que va del 38 al
55%. @ () Los pilares del tratamiento son el control de la sepsis, el estado de
nutricion del paciente, una adecuada identificacion de la anatomia y por ultimo
seleccionar el tipo de procedimiento de acuerdo a las caracteristicas de la fistula y
el paciente. ¥ Existen dos grandes grupos de técnicas quirurgicas, las que
incluyen la seccion esfinteriana y las preservadoras de esfinter, las principales
son: la fistulotomia indicada en el manejo de fistulas anorrectales simples; la
fistulectomia con o sin plastia de esfinteres, involucra la seccién del orificio externo
al interno, con la musculatura esfinteriana por debajo del trayecto fistuloso, las
tasas reportadas de éxito van del 79 al 100%, con recidiva alrededor del 6% e
incontinencia que va del 0 al 82%; la colocacion de seton que consiste en colocar
un sedal (o distintos materiales como vaseloop) a través del tracto de la fistula
como drenaje y, o bien se aprieta a intervalos regulares (para cortar a través del
tracto), presentan una tasa de éxito de 82 a 100%, con una tasa de incontinencia
que supera el 30%. 4 (17) El avance de colgajo endorrectal o endoanal consiste en
desbridamiento del trayecto fistuloso, movilizacibn de wun colgajo bien

vascularizado de mucosa, submucosa y esfinter anal interno o de anodermo, con




tasa de éxito del 77 a 100% y recidiva a 76 meses del 21 % e incontinencia que va
del 0 al 40%. ® Otros tratamientos a base de sellantes como el pegamento de
fibrina y la aplicacion de Plugs que funcionan como andamio, son un tratamiento
relativamente inefectivo, las tasas de éxito van del 14 al 92%, sin producirse
incontinencia, “)7) su aplicacion resulta benéfica en caso de alto riesgo para
incontinencia. ("9 EI procedimiento de LIFT (ligadura interesfinterica del trayecto
fistuloso), consiste en abordar y ligar el trayecto fistuloso a través del espacio
interesfinterico, con curetaje del resto del tracto, presenta una tasa de curacion de
un 60 a 82.2% ('® | y raras alteraciones en la continencia. ) (') Existen
modificaciones con colocacion de malla biologica (BioLIFT) 4. El tratamiento video
asistido para la fistula anorrectal (VAAFT) por sus siglas en inglés), consta en la
etapa diagnostica a través de videoscopio y la etapa terapéutica de aseo,
curetaje y cauterizacion del trayecto, con cierre del orificio fistuloso interno,
presenta una tasa de éxito del 76%, con una tasa de complicaciones del 16.2%,
sin deterioro de la continencia. Cierre de fistula asistido por laser (FiLac por sus
siglas en inglés) consiste en la aplicacion de laser a través de una fibra radial en
todo el trayecto fistuloso, provocando contraccion del tejido y consigo un sello del
mismo, requiere a su vez un cierre del OFI con un procedimiento con avance de
colgajo, presentan tasa de éxito que va de 53.5% a 71.4%, sin reportarse

pacientes con incontinencia, tras seguimiento de mas de 2 afos. (")
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo,
en cual se analizaron pacientes posoperados con diagnostico establecido
de fistula anorrectal compleja, a quienes se les realizo ultrasonido
endoanal, dentro del hospital de especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”
del CMN La Raza, en un periodo de 5 afios (01 marzo 2018- 30
de abril 2022) con el fin de comparar la concordancia diagnostica clinica y
por ultrasonido con el diagnostico posquirurgico, asi como la tasa de
recurrencia e incontinencia en ambos casos. Los datos obtenidos se
analizaron aplicando las medidas de tendencia central Media (X), Rango
(R), e intervalo de confianza de 95%, asi como la concordancia con el
indice Kappa Cohen; con el paquete estadistico IMB SPSS- Version 29.0
con una p < 0.05 para la significancia estadistica. Bajo los siguientes

criterios de seleccion:

A. CRITERIOS DE SELECCION

1. Criterios de inclusién:
Pacientes tanto masculinos como femeninos que cursaron con el
diagnostico de fistula anorrectal compleja que hayan sido intervenidos
quirurgicamente.
Pacientes en un rango de edad de los 18 a los 90 afos de edad.
Pacientes derechohabientes manejados por el servicio de Coloproctologia

del Hospital de Especialidades en el periodo establecido.
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2. Criterios de exclusién:
Pacientes con diagnostico de fistula anorrectal compleja mas diagnostico de
enfermedad inflamatoria intestinal o cancer.
Pacientes con diagndstico posquirurgico de fistula anorrectal simple.
Pacientes con diagnédstico de fistula anorrectal compleja que fueron
operados, y no cuenten con record quirurgico.

Pacientes en quien no se realizd tratamiento quirurgico.

3. Criterios de eliminacion
Pacientes que hayan sido seleccionados y que posteriormente se detecte
estudio ultrasonografico incompleto y/o se desconozcan los hallazgos
quirurgicos.
Pacientes que hayan sido seleccionados y no cuenten con seguimiento

posquirurgico dentro de nuestra unidad.
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M. RESULTADOS

De acuerdo a la muestra representativa se obtuvieron del expediente clinico
electronico y la base de datos de nuestro servicio 85 casos de pacientes pos
operados con diagnostico de fistula anorrectal compleja, excluyendose aquellos
pacientes de fistula anorrectal simple, pacientes sin seguimiento, con diagnostico
de cancer o enfermedad inflamatoria intestinal, se excluyeron 3 pacientes debido a
reporte incompleto de ultrasonido o ausencia de un diagnostico claro en la hoja
posquirurgica; Mediante el apoyo estadistico SPSS v.20, se encontraron los

siguientes resultados:

Dentro de las caracteristicas demograficas se observa una edad minima de 22
afos, maxima de 82 afios, con una media de edad de 49.55 afios (tabla 1), siendo
la presentacion mas comun en el rango de edad de entre los 38 a los 50 anos. El
83.5% de los casos incluidos fueron hombres, lo que coincide con la literatura
internacional, 14 de los casos reportados fueron de mujeres, correspondiendo al
16.5% del total (tabla 2)

Tabla 1. Rango y media de edad pacientes con fistula anorrectal compleja

EDAD

M Valido 8BS
Ferdidos 0

Media 49 55

Rango 60

Tabla 2. Distribucion de la enfermedad por genero.

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MASCULINO 71 83.5 B3.5 835
FEMENINO 14 16.5 16.5 100.0
Total 85 100.0 100.0
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El tipo de fistula mas frecuente fue la fistula transesfinterica alta ocupando el

72.9%, seguido por fistulas transesfintericas e interesfintericas recidivantes, que

en suma corresponden al 87.1% de los casos reportados (tabla 3, grafica 1).

Tabla 3. Porcentaje de fistulas anorrectales complejas por diagnostico

posquirurgico.

FPorcentaje Forcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido TRANS ALTA . Y led el Lot
TRANS BAJA _ 2 | 24 24 753
UrEb RE el e N el L e
TRAMNS ANTERIOR 4 47 4.7 a7
MR E Rl Er ) N il L Sl
SUPRAESFINTERICA 3| 35 5 976
_GRANULOMA il 1.2 1.2 988
ANOESCROTAL _ 1] 12 | 1.2 | 100.0

Total 85 100.0 100.0

Grafica 1. Distribucion de fistulas anorrectales complejas por diagnostico

posquirurgico.

POSQX

B TRANS ALTA

B TRANS BAJA

B TRANS RECIDIVANTE
B TRANS ANTERIOR

W NTERESFINTERICA
B SUPRAESFINTERICA
B GRANULOMA

B ANOESCROTAL
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Se encontro una mayor concordancia entre el diagnostico preoperatorio vy

posoperatorio en aquellos pacientes que contaban con un ultrasonido endoanal

previo a la intervencion, presentando una concordancia diagnostica del 70% con

un indice de Kappa de 0.46 presentando moderada concordancia, a diferencia del

27% de concordancia entre diagnostico pre y posoperatorio en pacientes sin

ultrasonido, indice de Kappa de 0.20.

Tabla 4. Tabla de concordancia diagnostico preoperatorio y posoperatorio de

fistula anorrectal en pacientes sin ultrasonido endoanal del hospital del hospital de

especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del CMN La Raza.

Tabla cruzada FISTULA Sin ultrasonido

POSQX
TRANS TRANS INTERESFINT SUPRAESFINT
TRANS ALTA RECIDIVANTE ANTERIOR ERICA ERICA Total

FISTULA TRANS ALTA Recuento 12 0 1 0 1 14
% del total 27.3% 0.0% 2.3% 0.0% 2.3% 31.8%

TRANS BAJA Recuento 12 3 1 0 2 18

% del total 27.3% 6.8% 2.3% 0.0% 4.5% 40.9%

TRANS ANTERIOR Recuento 0 0 2 0 0 2

% del total 0.0% 0.0% 4.5% 0.0% 0.0% 4.5%

INTERESFINTERICA Recuento 4 0 0 d 0 7

% del total 91% 0.0% 0.0% 6.8% 0.0% 15.9%

SUBMUCOSA Recuento 1 0 0 0 0 1

% del total 2.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 2.3%

FISURA ANAL Recuento 0 0 0 1 0 1

% del total 0.0% 0.0% 0.0% 2.3% 0.0% 2.3%

ABSCESO ANORRECTAL Recuento 0 0 0 1 0 1

% del total 0.0% 0.0% 0.0% 2.3% 0.0% 2.3%

Total Recuento 29 3 4 5 3 44
% del total 65.9% 6.8% 9.1% 11.4% 6.8% 100.0%

Medidas simétricas

Error estandar Significacidn
Valor asintético® T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa 201 072 3734 <001

N de casos validos 44

a. No se presupone |a hipotesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintotico que presupone |a hipdtesis nula.
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Tabla 5. Tabla de concordancia diagnostico preoperatorio y posoperatorio de

fistula anorrectal en pacientes con ultrasonido endoanal del hospital del hospital de

especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”

Tabla cruzada FISTUL con ultrasonido

del CMN La Raza.

POSQX
TRANS INTERESFINT AMOESCROTA
TRANS ALTA TRANS BAJA RECIDIVANTE ERICA GRANULOMA L Total
FISTULA TRANS ALTA Recuento 29 1 0 0 1 1 32
% del total 70.7% 2.4% 0.0% 0.0% 2.4% 24% 78.0%
TRAMNS BAJA Recuento 1 1 1 0 0 0 3
% del total 2.4% 2.4% 2.4% 0.0% 0.0% 0.0% 7.3%
TRAMNS RECIDIVANTE Recuento 0 0 2 0 0 0 2
% del total 0.0% 0.0% 4.9% 0.0% 0.0% 0.0% 4 9%
INTERESFINTERICA Recuento 1 0 0 1 0 0 2
% del total 2.4% 0.0% 0.0% 2.4% 0.0% 0.0% 4.9%
SUPRAESFINTERICA Recuento 2 0 0 0 0 0 2
% del total 4.9% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 4.9%
Total Recuento 33 2 3 1 1 1 41
% del total 80.5% 4.9% 7.3% 2.4% 2.4% 2.4% 100.0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintético® T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa 463 149 5.092 =001
N de casos validos 41
a. No se presupone la hipdtesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintotico que presupone la hipétesis nula.
INDICE DE KAPPA INTERPRETACION
0.00-0.20 Infima concordancia
0.20-0.40 Escasa concordancia
0.40-0.60 Moderada concordancia
0.60-0.80 Buena concordancia
0.80-1.00 Muy buena concordancia
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No se encontro diferencia significativa entre el numero de recurrencia y la
presencia o no de ultrasonido preoperatorio, de los 7 casos de recurrencia, 4
presentaron ultrasonido preoperatorio y 3 no; de igual forma el grado de
incontinencia posoperatoria en el paciente no esta relacionada al diagnostico
preoperatorio con Ultrasonido, el unico caso de incontinencia severa presentaba

ultrasonido preoperatorio, sin observarse significancia estadistica (tabla 4).

Tabla 6. Grado de incontinencia y casos de recurrencia en pacientes de fistula

anorrectal compleja.
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Tabla cruzada
ULTRASONIDO*RECURRENCIA*INCONTINENCIA

Recuento
RECURRENCIA
INCONTINENCIA =] NO Total
0 ULTRASONIDO sI 1 15 16
NO 0 13 13
Total 1 28 28
1.0 ULTRASONIDO SI 1 16 17
NO 2 17 18
Total 3 33 36
2.0 ULTRASONIDO SI 1 2 3
NO 1 5 6
Total 2 7 8
3.0 ULTRASONIDO Sl 2 2
NO 3 3
Total 5 5
4.0 ULTRASONIDO SI 1 1
NO 1 1
Total 2 2
8.0 ULTRASONIDO NO 1 1
Total 1 1
10.0 ULTRASONIDO SI 1 1
Total 1 1
12.0 ULTRASONIDO NO 1 1
Total 1 1
20.0 ULTRASONIDO SI 1 1
Total 1 1
Total ULTRASONIDO Si El 37 41
NO 3 41 44
Total 7 78 a5

El 27% de los casos presentaron alguna complicacion, siendo la mas comun la

dehiscencia de herida, estando presente en 10 de los casos; No se encontro

asociacion entre el tipo de fistula ni el procedimiento realizado en la presentacion

de complicaciones. Siendo

la fistulectomia con plastia de esfinteres el

procedimiento mas asociado a complicaciones ( 3 pacientes con dehiscencia y 2

con presencia de recidiva

Tabla 7. Presencia de compliaciones de acuerdo al tipo de procedimiento.
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Recuento

Tabla cruzada PROCEDIMIENTO*COMPLICACION
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Tabla 8. Presencia de recidiva de acuerdo al tipo de fistula

RECURRENCIA
5l NGO Total

POSQX TRAMS ALTA Recuento 4 58 62
% del total 4 7% 68.2% T29%

TRAMS BAJA Recuento 1 1 2

% del total 1.2% 1.2% 2.4%

TRAMNS RECIDIVANTE Recuento i G i

% del total 0.0% T1% 7.1%

TRANS ANTERIOR Recuento 2 2 4

% del total 24% 24% 4.7%

INTERESFINTERICA  Recuento 0 G i

% del total 0.0% T1% 7.1%

SUFRAESFINTERICA Recuento 0 3 3

% del total 0.0% 35% 3.5%

GRAMULOMA Recuento 0 1 1

% del total 0.0% 1.2% 1.2%

AMOESCROTAL Recuento i 1 1

% del total 0.0% 1.2% 1.2%

Total Recuento 7 78 a5
% del total 8.2% 91.8% 100.0%
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IV. DISCUSION

Las fistulas anorrectales son uno de los principales padecimientos que atiende el
coloproctologo, generalmente el diagnostico se realiza de manera clinica o con
exploracion instrumentada,® en el caso de las fistulas complejas se presentan con
una prevalencia del 5 al 15% de los casos,(”) se ha demostrado que en dichos
casos, es conveniente el contar con un estudio de imagen como el ultrasonido
endoanal, ya que se mejora la sensibilidad diagnostica hasta por encima del
90%.©®

El tratamiento definitivo para la fistula anorrectal es el quirurgico, no existe un
Gold standard, las tecnicas y procedimientos son multiples, la elecccion depende
de las enfermedades del paciente, sus antecedentes quirurgicos y las
caracteristicas de la fistula.® Por su accesibilidad en nuestro servicio, asi como su
bajo costo-beneficio se ha recomendado la realizacion del ultrasonido endoanal en
el abordaje de fistulas anorrectales complejas, los beneficios teoricos son una
mejor identificacion de la relacion que presenta el orificio primario, sus trayectos y
orificios secundarios, con relacion al complejo esfinteriano; otra ventaja es la
identificacion de senos o procesos infecciosos, ya que esta demostrado que el no

tratarlos aumenta significativamente el numero de recidivas.('6)

El ultrasonido endoanal como herramienta diagnostica en casos de fistula
anorrectal compleja aumenta la sensibilidad para un diagnostico adecuado, con la

subsecuente eleccion del procedimiento quirurgico mas conveniente.(!")

Dentro de los resultados relevantes en el presente estudio, destaca que el 83.5%
de los pacientes fueron hombres, por encima de la media internacional. El
diagnostico mas comun de fistula anorrectal correspondio a fistulas
transesfintericas altas ocupando el 72.9%, seguido por fistulas transesfintericas e

interesfintericas recidivantes, que en suma corresponden al 87.1% de los casos.
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En el caso de la concordancia diagnostica preoperatoria con ultrasonido endoanal
los resultados se encuentran por debajo de lo reportado en la literatura
internacional, teniendo una concordancia diagnostica del 70% (concordancia
moderada en indice Kappa), sin embargo dicha concordancia, se encuentra por
encima de la reportada en pacientes sin ultrasonido endonal la cual resulto en un
27% (concordancia escasa en indice Kappa); en nuestro estudio la concordancia
moderada del ultrasonido preoperatorio con el diagnostico posquirurgico, puede
estar justificada por el tiempo relativamente reciente de adquisicion del equipo de

ultrasonido, ya que dicho estudio es operador dependiente.

Dentro de los beneficios teoricos es posible argumentar una disminucion en la tasa
de complicaciones como incontinencia y recidiva en pacientes con fistula
anorrectal compleja, a los cuales se les realizo ultrasonido endoanal dentro de su
abordaje diagnostico, sin embargo los resultados sefialan un mismo numero en
pacientes con recidiva, sin presentar un mayor riesgo para el grado de
incontinencia al contar o no con ultrasonido endoanal; en el presente estudio se
reportaron 7 recidivas, 4 de las cuales corresponden a pacientes con ultrasonido,
no se presenta diferencia estadistica para el grado de incontinencia entre ambos

grupos.
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V. CONCLUSION

El ultrasonido endoanal preoperatorio dentro del abordaje de las fistulas
anorrectales complejas, mejora la sensibilidad diagnostica, ya que permite
identificar con mayor exactitud la relacion del orificio primario y sus trayectos, con
el complejo esfinteriano, lo que facilita la eleccion de la tecnica quirurgica mas
conveniente en cada caso. No se encontro relacion para la disminucion de
complicaciones como recurrencia e incontinencia en pacientes que presentan
ultrasonido endoanal preoperatorio. Se propone que una mayor capacitacion de
los residentes asi como un mayor numero de certificaciones en el personal de

base mejorarian el rendimiento del ultrasonido endoanal.
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ANEXOS

Anexo 1: FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS.
e DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

Edad: Sexo: peso talla
e ANTECEDENTES CRONICO-DEGENERATIVOS:

Hipertension arterial Diabetes Mellitus

Cardiopatias otras comorbilidades metabdlicas

e ANTECEDENTES QUIRURGICOS ANORRECTALES:
Drenaje de absceso

Cirugia Fistula

anorrectal

Hemorroidectomia

Otra

e DIAGNOSTICO DE FISTULA PREVIO A CIRUGIA

DIAGNOSTICO DE FISTULA POR USG
ENDOANAL

e PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO
Colocacion de

seton

Fistulotomia

Fistulectomia

Fistulectomia mas plastia de

esfincteres

Fistulectomia mas avance de colgajo

endorrectal

Otro

e HALLAZGOS QUIRURGICOS:
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Tipo de

Fistula

e SEGUIMIENTO:

- Grado de

incontinencia

-Sangrado

Transoperatorio:

e DESENLACE

Resolucion

Recurrencia

Defuncion
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Anexo 2: clasificacion de Parks

A. Fistula interesfinterica

B. Fistula tranesfinterica
C. Fistula surpaesfinterica
D. Fistula extraesfinterica
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Anexo 3: Escala de Wexner para incontinencia anal

Nunca <1 vez mes >1 vez mes >1 vez semana
<1 vez semana < 1 vez dia

>1 vez dia

Incontiencia heces

de la vida Social

SOLIDAS 0 1 2 : .
Incontinencia heces .
LIQUIDAS 0 " 2 3 )
Incontinencia a .
GAS 0 " 2 8 .
Uso compresa - 4
o panal 0 1 2 N ;
Alteracion

0 1 2 3 4

La distribucion de la gravedad de la incontinencia anal va de:
-0 puntos para incontinencia completa

-De 1 a 7 puntos: para incontinencia leve

-De 8 a 14 puntos: incontinencia moderada

-De 15 a 20 puntos: incontinencia severa

-21 puntos para incontinencia completa
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