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CAE Colgajo de avance endorrectal
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EXPERIENCIA EN MANEJO DE FiSTULAS RECTOANALES COMPLEJAS CON LA
TECNICA DE AVANCE DE COLGAJO ENDORRECTAL EN PACIENTES MANEJADOS
POR EL SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

RESUMEN.

Introduccion.

La fistula en ano es bien conocida desde hace milenios por su profundo impacto negativo
en la calidad de vida del paciente. La fistula anal ocurre mas comunmente cuando las
glandulas anales, que residen en el plano interesfinteriano, se ocluyen e infectan, lo que
da como resultado un absceso criptoglandular. Ya sea que se drene quirdrgicamente o
espontdneamente, un absceso perirrectal alin puede resultar en una fistula hasta en un 40
% de los casos. El 90% de los abscesos perianales son causados por infeccion de las
glandulas anales (infeccidn criptoglandular). La extensién hacia abajo hacia la piel perianal,
formando un absceso perianal, fue descrita por Parks en 1961. Los sintomas de la
presencia de una fistula se refiere como sensacion de picazdn, drenaje, malestar y posible
dolor al defecar en la presentacion. El tratamiento de las fistulas anorrectales depende del
tipo y gravedad de la fistula. En general, existen dos enfoques principales: el tratamiento
quiruargico y el tratamiento médico. El tratamiento quirurgico es el enfoque mds comun y
consiste en una cirugia para cerrar la fistula y prevenir su recurrencia. La eleccion del tipo
de cirugia dependerd de la ubicacién, la complejidad y la gravedad de la fistula. El
tratamiento médico se utiliza a menudo en combinacién con la cirugia o en casos leves de
fistula. Los medicamentos que se utilizan incluyen antibiéticos para tratar la infeccion,
analgésicos para aliviar el dolor y agentes bioldgicos para ayudar a reducir la inflamacion.
También se pueden utilizar técnicas como la terapia de vacio para ayudar a drenar la fistula

y promover la curacion.

OBIJETIVOS

a) OBJETIVO GENERAL



Conocer los resultados que se han tenido los pacientes que han sido tratados con
técnica de colgajo de avance endorrectal para el manejo de fistulas anorrectales
complejas.

b) OBIJETIVOS ESPECIFICOS

*Conocer el nimero de resolucién de las fistulas anales complejas con la técnica de
avance endorrectal para el manejo de las fistulas anorrectales que se trataron
desde el 1 de marzo del 2015 al 1 de marzo del 2023.

*Reportar el porcentaje de recidiva en el manejo de las fistulas anorrectales con la
técnica de avance endorrectal en nuestro servicio.

*Saber el porcentaje de complicaciones que presentaron los pacientes que fueron
manejados con la técnica de avance de colgajo endorrectal.

*Comparar los hallazgos de pacientes que fueron tratados con la técnica de colgajo
de avance endorrectal en nuestro servicio con lo reportado en la literatura
mundial.

MATERIAL Y METODOS

a) TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo, observacional, analitico vy
longitudinal

b) POBLACION DE ESTUDIO:

UNIVERSO DE ESTUDIO seran los pacientes del servicio de Cirugia de Colon y Recto del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, que fueron atendidos en nuestra unidad y manejados con la técnica de colgajo de
avance endorrectal durante el periodo comprendido del 1 de marzo del 2015 al 1 de

marzo del 2023.

LUGAR DE ESTUDIO: Se llevara a cabo en la instalaciéon del Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, ubicado en Avenida
Cuauhtémoc 330, colonia Doctores, cddigo postal 06720, Ciudad de México, alcaldia

Cuauhtémoc.



MARCO TEORICO.

GENERALIDADES.

La fistula en ano es bien conocida desde hace milenios por su profundo impacto negativo
en la calidad de vida del paciente. El tratamiento ha cambiado poco con el tiempo, como
demuestran los casos de personajes histéricos como Luis XIV de Francia, "El Rey Sol". El rey
padecié una fistula anal durante mas de 10 afios, lo que le impedia ocuparse de los
asuntos de estado. Tras muchos tratamientos infructuosos, se decidié probar la cirugia. En
1686, Charles-Francois Félix operd al rey quien quedd tan contento con el resultado que

recompenso al cirujano con una gran suma de dinero y un titulo.

La fistula anal ocurre mas comunmente cuando las glandulas anales, que residen en el
plano interesfinteriano, se ocluyen e infectan, lo que da como resultado un absceso
criptoglandular. Ya sea que se drene quirdrgicamente o espontdaneamente, un absceso
perirrectal aun puede resultar en una fistula hasta en un 40 % de los casos; sin embargo,
los abscesos que drenan espontdneamente tienden a tener una tasa mas alta, hasta del

66%, de formacion de fistulas 2.
Los abscesos perianales y las fistulas se consideran dos fases de la misma enfermedad *
ANATOMIA DEL RECTO Y ANO

El ano es el segmento terminal del recto. Se exterioriza a la piel en el margen anal. Permite
el paso de las heces durante la defecacién y garantiza la continencia fecal. Tiene un
trayecto oblicuo en sentido posteroinferior y forma con el recto un angulo abierto hacia
atrds de alrededor de 90°, que contribuye a la continencia. El extremo anterior del dngulo
anorrectal forma un acodamiento. Su longitud es de 3-5 cm, pero varia segun las personas,

el sexo, la paridad en las mujeres y la edad”.

El limite inferior del conducto anal es la linea anocutanea y el superior la linea anorrectal

de Hermann. Se situa bajo el piso de los elevadores, entre las fosas isquioanales *.



Se distingue el conducto anal «anatémico» o «embriolégico», que se extiende desde la
linea pectinea al margen anal, y el conducto anal «quirdrgico» o «funcional», que se

extiende del musculo puborrectal al margen anal’.

El afo presenta un revestimiento mucoso y uno epitelial ya que en él se presenta una zona
de transicion entre un epitelio glandular rectal y la piel del margen anal®. Se distingue de

arriba hacia abajo:

e Alo largo de 6-15 mm en continuacién con el epitelio glandular rectal, un epitelio
cilindrico transicional, denominado también cloacogénico, porque procede de la
antigua membrana cloacal que separa el endodermo del ectodermo durante la
embriogénesis.

e Después, un epitelio plano poliestratificado no queratinizado, a lo largo de 2,5 cm;

e Por ultimo, un epitelio plano poliestratificado queratinizado con estructuras

cutaneas como foliculos pilosos, glandulas sudoriparas y apocrinas, entre otros.

El conducto anal se relaciona posteriormente con el ligamento anococcigeo que lo separa
de la punta del céccix. Anteriormente, se relaciona con el cuerpo perineal, que separa el
canal anal de la parte inferior de la vagina en las mujeres o la uretra membranosa y el

bulbo del pene en los hombres. Lateralmente, se relaciona con la fosa isquioanal.

Longitudinal muscle

Circular muscle
Valve of Houston

Peritoneal reflection Column of Morgagni

Conjoined longitudinal muscle lliococcygeus
Levator
Pubococcygeus ani muscle

Puborectalis
Internal anal sphincter muscle

Dentate line
External anal sphincter muscle

Anal crypt
Anal gland

Intersphincteric groove

Anoderm Anal verge



El conducto anal estd rodeado por esfinteres anales internos y externos. Los esfinteres

estan separados por una capa muscular longitudinal conjunta. °

El esfinter anal externo es un tubo de forma ovalada compuesto principalmente por fibras
musculares esqueléticas de tipo 1. Estas fibras son de contraccion lenta y se adaptan bien
a la contraccidn prolongada. Al ser fibras musculares esqueléticas, el esfinter anal externo
esta bajo control voluntario. El esfinter anal externo funciona como una unidad holistica,

pero se denomina, con fines de identificacidn, como profundo, superficial y subcutaneo®.

La parte distal (subcutanea) del esfinter anal externo se curva internamente y queda por
debajo del margen inferior del esfinter anal interno, creando asi un pequefio espacio y una
hendidura palpable en la pared del canal anal, llamado surco interesfinteriano’. El surco
interesfinteriano es una depresién en el borde inferior del esfinter interno y esta revestido
por epitelio estratificado queratinizado con foliculos pilosos. Marca externamente la

terminacion del esfinter anal interno y se continda distalmente con la piel perianal®.

El esfinter anal interno es un anillo de fibras musculares lisas y esta controlado por el
sistema nervioso auténomo. El esfinter anal interno se continda proximalmente con el
musculo liso del recto y termina en la unién de los componentes superficial y subcutdneo
del esfinter externo. El esfinter anal interno en un paciente anestesiado a menudo se

extiende hacia el orificio anal®.

A unos 2 cm del orificio anal, en la unién anorrectal, la membrana mucosa del canal anal
forma de 6 a 10 pliegues longitudinales (verticales) llamados columnas anales. Cada
columna anal contiene una rama terminal de la arteria y la vena rectales superiores,
siendo estas mas grandes en las posiciones de las 4, las 7 y las 11 en punto cuando se
observa a un paciente en decubito supino desde el pie de una cama de hospital. Las
posiciones de las 4 en punto, las 7 en punto y las 11 en punto se denominan
anatémicamente los cuadrantes lateral izquierdo, posterior derecho y anterior derecho de
la pared del canal anal. En estos puntos, los tejidos subepiteliales se expanden en tres

"cojines anales"®. Las almohadillas anales, que constan de tejido fibroelastico, musculo liso



y espacios venosos dilatados, se aproximan entre si y ayudan a mantener el cierre
hermético del canal anal’. Los agrandamientos de las partes terminales de los canales
Venosos y sus anastomosis en relacidn con las "cojines anales" pueden dar lugar a

hemorroides internas.

En una zona mas distal, se identifica faciimente en la anoscopia una linea denominada
«pectinea» por su aspecto similar a un peine, en la zona media del conducto anal.
Corresponde a la cicatriz de reabsorcion de la membrana cloacal y estd constituida por
pliegues semicirculares de las valvulas anales. Existen 6-10 de estos repliegues
semicirculares, de profundidad desigual. Son los orificios de las criptas anales de
Morgagni, en cuyo fondo desembocan las glandulas de Hermann y Des Fosses. En la zona
supra pectinea, las criptas estan separadas por las columnas de Morgagni, que ascienden
en vertical hacia el recto y estdn separadas a su vez por las depresiones intracolumnares.
En el vértice de las columnas de Morgagni, la mucosa tiene un aspecto mas violdceo

oscuro, correspondiente al plexo hemorroidal interno °.

ESPACIOS CELULARES PERIANALES

Estas distintas capas musculares delimitan, junto con el revestimiento cutaneomucoso y
las paredes pélvicas, unos espacios celulares o celuloadiposos. Algunos son virtuales en
condiciones normales y sélo aparecen durante los fendmenos infecciosos, porque las
supuraciones siguen estas vias de difusién; es fundamental conocerlos para el tratamiento

de las supuraciones anoperineales ° .

El espacio perianal submucoso estd limitado por la mucosa de los dos tercios superiores
del conducto anal medialmente, las fibras reflejas del ligamento de Parks abajo y el
esfinter interno lateralmente; en él se encuentran las glandulas de Hermann y Desfosses,
los plexos venosos hemorroidales internos, asi como las arteriolas y linfaticos submucosos.
En estos espacios, a partir de las glandulas de Hermann y Des Fosses, se originan algunos
adenocarcinomas muy mucosecretores denominados también canceres coloides

mucosos®.



El espacio perianal subcutaneo estad situado en el tercio inferior del conducto anal. Su
limite medial es la unidon cutaneomucosa del margen anal y el superior es el ligamento de
Parks. Contiene el fasciculo subcutaneo del esfinter externo, los plexos venosos
hemorroidales externos, asi como glandulas sebdceas y sudoriparas. Este espacio, que estd
atravesado por el extremo de las fibras de la capa longitudinal compleja, es limitado y

relativamente cerrado, por lo que los abscesos suelen coleccionarse en él sin difundirse *.

El espacio interesfinteriano de Eisenhammer estd situado entre el esfinter interno y el
fasciculo profundo del esfinter externo. Hacia arriba, se comunica con los espacios que
separan las fibras de la capa longitudinal del recto, lo que permite la difusidon de abscesos

interesfinterianos a la pared rectal y la formacién de diverticulos intramurales *.

La fosa isquiorrectal estd limitada por la piel abajo, el esfinter externo medialmente, el
musculo puborrectal arriba y la pared pélvica (en particular con la tuberosidad isquiatica y
el ligamento sacrotuberoso) lateralmente. Estd ocupada por tejido adiposo y estd

atravesada por los vasos y nervios pudendos *.

El espacio subesfinteriano posterior de Courtney permite a las dos fosas isquiorrectales
comunicarse por detrds del conducto anal entre el ligamento anococcigeo y el rafe
anococcigeo. También constituye una via de difusién de las supuraciones, con un paso

contralateral que forma el cldsico absceso en herradura *.

El espacio pelvirrectal superior o supraelevador esta limitado arriba por el peritoneo
pélvico, abajo por el diafragma pélvico, medialmente por el recto y lateralmente por las
paredes pélvicas. Por delante, este espacio esta limitado por la vejiga y la prdstata en el

varon, y por el Utero y la vagina en la mujer.

La clasificacion de las fistulas anales de Parks se basa en estos conocimientos de los
espacios celulares indispensables para el tratamiento quirdrgico de las supuraciones

anoperineales®.



IRRIGACION, DRENAJE E INERVACION

El riego arterial del canal anal se deriva de las arterias rectales superior e inferior y de la
arteria sacra mediana. La arteria mesentérica inferior, que es una rama de la aorta
abdominal, continda como la arteria rectal superior. La arteria rectal superior viaja dentro
del mesocolon sigmoideo y se divide en dos ramas detras del recto opuestas al nivel de la
tercera porcién del sacro. La arteria rectal superior irriga el recto y la parte superior del
canal anal, hasta la linea pectinea. La arteria rectal superior termina en las columnas
anales formando una rica red anastomdtica con la arteria rectal inferior. La arteria rectal
inferior es una rama de la arteria pudenda interna (que a su vez es una rama de la divisién
anterior de la arteria iliaca interna)”?.

El drenaje venoso del canal anal se realiza por dos vias. El recto, la parte superior del canal
anal, el esfinter anal interno y la capa longitudinal conjunta son drenados por la vena
rectal superior que asciende como vena mesentérica inferior y finalmente desemboca en
la vena porta. La vena porta mide unos 8 cm de largo y no tiene valvulas, al igual que sus
afluentes en los adultos. Tiene dos afluentes principales: las venas mesentérica superior y
esplénica, y varios afluentes pequenos. La parte inferior del canal anal y el esfinter anal
externo son drenados por la vena rectal inferior, que se une a la vena pudenda interna y
finalmente drena en la vena iliaca interna’®. De esta manera, el canal anal es un sitio de

anastomosis entre los sistemas venoso portal y sistémico.

Hay tres canales importantes de drenaje linfatico del canal anal. Estos canales drenan
hacia: los ganglios linfaticos mesentéricos inferiores, los ganglios linfaticos iliacos internos
y los ganglios linfaticos inguinales superficiales. La mitad superior del canal anal proximal a
la linea pectinea, el esfinter anal interno, la capa longitudinal conjunta y el recto drenan la
linfa a lo largo de la arteria rectal superior hacia el grupo de ganglios linfaticos
mesentéricos inferiores. La linfa de estos ganglios es transportada por los troncos linfaticos

intestinales ®.



El canal anal tiene una inervacién somatica y auténoma. La parte superior del canal anal y
el esfinter anal interno tienen una inervacion auténoma derivada bilateralmente de los
plexos rectales (ramas de los plexos pélvico o hipogastrico inferior), y se distribuyen a los
plexos submucoso y mientérico. La parte inferior de la mucosa anal, el esfinter anal
externo, la piel perianal y los musculos de la pelvis y el perineo reciben inervacién

somatica®.

FISTULA ANAL

Las fistulas son conexiones anormales entre dos superficies epitelizadas. Una fistula
externa se define como aquella que conecta un érgano interno y la superficie de la
piel. Segun la definicion mas aceptada, una fistula anal es una fistula externa que crea una

conexion anormal entre el anorrecto y el epitelio perianal™.

El 90% de los abscesos perianales son causados por infecciéon de las glandulas anales
(infeccién criptoglandular). La extensidon hacia abajo hacia la piel perianal, formando un
absceso perianal, fue descrita por Parks en 1961 . La infeccion puede diseminarse a lo
largo del recto (isquiorrectal), por encima del piso pélvico (supralevador) o entre los
musculos del canal anal (interesfinteriana) *%. La extensién a través de la linea media da

como resultado un absceso en "herradura"®.

ETIOLOGIA

La mayoria de las fistulas anales son de origen criptoglandular o secundarias a la
enfermedad de Crohn (EC), aunque se han identificado una variedad de otras etiologias,
que incluyen infeccidn, traumatismo, cancer y malformacidn congénita. Mientras que las
fistulas anales criptas glandulares se suponen causadas por una infeccion de las glandulas
anales, las relacionadas con la EC parecen ser consecuencia de lesiones anorrectales

producidas por el proceso inflamatorio transmural *.



En pacientes con un absceso anorrectal, 30% a 70% presenta una fistula anal concomitante
y, en aquellos que no, un tercio serd diagnosticado con una fistula en los meses o afios

posteriores al drenaje del absceso™.
CLASIFICACION

Generalmente podemos clasificar a las fistulas anales de acuerdo a sus ubicaciones

anatdmicas, descritas por primera vez por Parks, Gordon y Hardcastle, en 1976

La clasificacion mas utilizada es en relacion con su ubicacion respecto al complejo

esfinteriano.
e Fistula transesfinteriana
e Fistula interesfinteriana alta
e Fistula supraesfinteriana
® Fistula extraesfinteriana
Fistulas interesfinterianas:

Inevitablemente, como la mayoria de los abscesos se desarrollan en el lugar entre estos
esfinteres, el tipo mds comun es una fistula interesfinteriana. Ese es uno que cruza el
esfinter interno y luego tiene un tracto hacia el exterior del ano que conduce. Las fistulas
interesfinterianas son el tipo mds comun de fistula y comprenden el 50-80% de todas las

fistulas criptoglandulares®.
Fistulas transesfinterianas:

Una fistula transesfinteriana es aquella que cruza al otro lado del esfinter externo antes de
salir en el area perianal y, por lo tanto, involucra ambos esfinteres. La extension de la
afectacion del esfinter externo determina la probabilidad de incontinencia postoperatoria,

ya que normalmente se tolerard una esfinterotomia parcial®.

Fistulas supraesfinterianas:



Estos trayectos de fistula discurren por encima del esfinter externo y cruzan el musculo
puborrectal antes de cambiar de curso caudal a su abertura externa. En consecuencia,

atraviesan el esfinter interno y el musculo puborrectal pero respetan el esfinter externo?.
Fistulas extraesfinterianas:

Estas fistulas a menudo surgen en el recto mds proximal que en el ano y suelen ser
secuelas de un procedimiento. Su abertura externa se encuentra en el area perianal y el

tracto discurre superiormente para ingresar al canal anal por encima de la linea dentada®.

Otra clasificacion que se usa para las fistulas anales es de acuerdo a la complejidad en
relaciéon con el involucro del esfinter. Las fistulas anales “complejas” incluyen fistulas
transesfinterianas que involucran mas del 30% del esfinter externo, fistulas
supraesfinterianas, extraesfinterianas o en herradura, y fistulas anales asociadas con Ell,
radiaciéon, malignidad, incontinencia fecal preexistente o diarrea crénica. Las fistulas anales
“simples” no tienen ninguna de estas caracteristicas complejas y, en general, incluyen
fistulas interesfinteriana y transesfinteriana baja que involucran <30% del complejo

esfinteriano®.
CLASIFICACION IMAGENOLOGICA

Clasificacion del St James University Hospital (SJUH), es una clasificacion basada en
imagenes de resonancia magnética, la cudl lo cataloga en cinco grados segun la ubicacidn

anatomica de las fistulas.

La resonancia magnética es mds sensible para delinear el tejido blando que la tomografia
computarizada y ha demostrado ser un método confiable para caracterizar la anatomia de
la fistula anorrectal antes de la operacién, ya que proporciona imagenes excelentes del
complejo del esfinter, asi como de la grasa en los espacios perirrectal y supraelevador, lo
qgue permite la identificacién preoperatoria de la fistula anorrectal. participacién de estas
regiones. Ademas, debido a que la RM tiene multiples planos axiales potenciales,
permitird la identificacién de la abertura interna de las fistulas anales mas facilmente que

otras modalidades de imagen®.



Clasificacion de las SJUH:

Fistulas de grado 1: son “fistulas interesfinterianas lineales simples”, que es lo mismo que

la clasificacion de Parks “interesfinterianas”?.

Grado 2: Una fistula de grado 1 con la presencia de un absceso concomitante o un trayecto

fistuloso adicional es una fistula de grado.

Grado 3: El cruce del esfinter externo por un trayecto fistuloso, que también se conoce

como fistula transesfinteriana.

Grado 4: Una fistula transesfinteriana con un absceso o un trayecto adicional en la fosa

isquiorrectal.

Grado 5: Una fistula supraelevadora o transelevadora.

Esta clasificacion, basada en los hallazgos de la resonancia magnética de la pelvis,

proporciona una evaluacidn preoperatoria objetiva para el cirujano™.

DIAGNOSTICO

En el diagndstico de la fistula anal es de vital importancia los antecedentes de abscesos
perianales, malignidad o radiacion en la pelvis, ya que las fistulas por radiacidn estan bien
documentadas y el tratamiento debe coordinarse con el cuidado del céncer del
paciente. Un antecedente de exantema o multiples parejas sexuales nuevas debe hacer
sospechar sifilis. Un paciente con tos crdnica o antecedentes de tuberculosis puede
presentar la enfermedad como una fistula anorrectal, particularmente si es de una region
endémica. Las fistulas con drenaje multiple, las fistulas en ubicaciones anormales y las
fistulas que son crénicas o recurrentes deben generar preocupacion por un proceso

sistémico?.

Los sintomas de la presencia de una fistula se refiere como sensacién de picazén, drenaje,

malestar y posible dolor al defecar en la presentacidn. Los pacientes que tuvieron un



absceso que no se drena adecuadamente pueden presentar una fistula y un absceso
perianal recurrente. Los antecedentes quirurgicos y de procedimientos son vitales, ya que
los antecedentes de procedimientos anorrectales se asocian con el desarrollo de una

fistula anorrectal.2

El examen rectal debe incluir la inspecciéon de la piel perianal y cualquier abertura
externa. Se debe realizar un examen rectal digital para evaluar cualquier masa, asi como el
tono del esfinter. La abertura interna también puede palparse dentro del canal anal. La
anoscopia se puede utilizar para localizar y evaluar la abertura interna. Las sondas de
fistula ayudan a identificar el tracto en la mayoria de los casos, pero si no tiene éxito, la
inyeccion de perdxido de hidrogeno puede conducir a la identificacion de la abertura

interna.
Ultrasonido endoanal

El ultrasonido endorrectal (Use) también es una modalidad util para evaluar un absceso
con una sensibilidad similar pero menor especificidad que la resonancia magnética’. La
introduccién de perodxido de hidrégeno en el canal externo de la abertura fistulosa mejora
la precisidon del Use para identificar tanto trayectos fistulosos como abscesos ocultos y
puede ser equivalente a la resonancia magnética anal en el diagndstico de trayectos

fistulosos™.
Tomografia computarizada y fistulografia por tomografia computarizada

La tomografia computarizada (Tc) es util para identificar abscesos y colecciones de liquido
drenables, ya que es rapida y de facil acceso en la mayoria de los escenarios
clinicos. Aunque no es tan sensible ni especifica como la resonancia magnética pélvica

para la clasificacion de las fistulas anales™.
Resonancia magnética nuclear

La resonancia magnética (RMN) de la pelvis ayuda a identificar trayectos fistulosos y
abscesos ocultos, asi como a caracterizar la proximidad de los trayectos a los esfinteres

interno y externo para coordinar una planificacién eficaz. Aunque la TC pélvica es util para



evaluar el absceso subyacente, es menos sensible que la RM para identificar trayectos
fistulosos. Se ha demostrado en diferentes estudios que la resonancia magnética ayuda a
la planificacidon quirdrgica y reduce la recurrencia de la fistula o la necesidad de varias
operaciones, ya que le permite al cirujano identificar trayectos fistulosos ocultos y
planificar un procedimiento mas extenso cuando sea necesario. La resonancia magnética
es un recurso preoperatorio adecuado sobre todo en fistulas complejas y aquellas con una

abertura externa a mas de 2 cm del ano®.

MANEJO MEDICO

El tratamiento de las fistulas anorrectales depende del tipo y gravedad de la fistula. En
general, existen dos enfoques principales: el tratamiento quirdrgico y el tratamiento

médico®.

El tratamiento quirdrgico es el enfoque mas comun y consiste en una cirugia para cerrar la
fistula y prevenir su recurrencia. Los tipos de cirugia incluyen la fistulotomia, la
fistulectomia, la colgajoplastia y la reparacién con laser. La eleccion del tipo de cirugia

dependera de la ubicacidn, la complejidad y la gravedad de la fistula.

El tratamiento médico se utiliza a menudo en combinacidn con la cirugia o en casos leves
de fistula. Los medicamentos que se utilizan incluyen antibidticos para tratar la infeccién,
analgésicos para aliviar el dolor y agentes bioldgicos para ayudar a reducir la inflamacién.
También se pueden utilizar técnicas como la terapia de vacio para ayudar a drenar la fistula

y promover la curacién®’.

Es importante consultar a un especialista en enfermedades del colon y recto para obtener
un diagnéstico preciso y un plan de tratamiento adecuado. La eleccién del tratamiento
dependera de la gravedad de la fistula, su ubicacién y la presencia de complicaciones

adicionales.



El tratamiento médico de las fistulas anorrectales se utiliza a menudo en combinacién con

la cirugia o en casos leves de fistula®®. Los medicamentos que se utilizan incluyen:

*Antibidticos: Se utilizan para tratar la infeccion asociada con la fistula y prevenir su

propagacién a otros tejidos.

*Analgésicos: Se utilizan para aliviar el dolor asociado con la fistula, especialmente

después de la cirugia.

*Agentes bioldgicos: Se utilizan para ayudar a reducir la inflamacién asociada con la fistula

y promover la curacién. Ejemplos de agentes bioldgicos incluyen infliximab y adalimumab.

*Terapia de vacio: Se utiliza para ayudar a drenar la fistula y promover la curacién. Esta
técnica implica el uso de un dispositivo de vacio para extraer el exudado y estimular la

cicatrizacion.

*Fibrina pegamento: Se utiliza para sellar la fistula y promover la curacién. Esta técnica

implica la inyeccién de un adhesivo bioldgico en la fistula para cerrarla.

Es importante tener en cuenta que el tratamiento médico sélo es efectivo en casos leves
de fistula o en combinacién con la cirugia®. Si la fistula es compleja o estd asociada con

complicaciones adicionales, se requerira tratamiento quirurgico.
MANEJO QUIRURGICO

El tratamiento quirurgico es el enfoque mdas comun para tratar las fistulas anorrectales y

consiste en cerrar la fistula para prevenir su recurrencia’. Los tipos de cirugia incluyen:

*Fistulotomia: Es el procedimiento quirdrgico mds comun para tratar las fistulas
anorrectales simples. Este procedimiento implica la apertura y eliminacidon del tracto

fistuloso para permitir la curacion desde el fondo.



*Fistulectomia: Este procedimiento implica la extirpacién quirdrgica completa del tracto

fistuloso, incluyendo la piel, el tejido subcutaneo y el muisculo anal.

*Colgajoplastia: Este procedimiento implica la creacién de un colgajo de tejido local para
cubrir el sitio de la fistula y promover la curacion. Esta técnica se utiliza a menudo en casos

de fistulas complejas o recurrentes.

*Reparacion con laser: Este procedimiento utiliza un laser para eliminar el tejido infectado

y promover la curacién de la fistula.

El tipo de cirugia utilizado dependera de la ubicacién, la complejidad y la gravedad de la

fistula.

Después de la cirugia, es posible que se necesite un seguimiento continuo para asegurarse

de que la fistula se cure adecuadamente y no vuelva a aparecer.

El avance de colgajo endorrectal es una técnica quirurgica utilizada para tratar las fistulas
anorrectales complejas. Esta técnica implica la creacién de un colgajo de tejido local, que
se eleva desde la pared rectal y se avanza hacia el sitio de la fistula para cubrirlo y

promover la curacién’.

El procedimiento comienza con la identificacion y diseccién de la fistula. Luego, se crea un
colgajo de tejido local, que se eleva desde la pared rectal y se avanza hacia la fistula. El

colgajo se sutura en su lugar, cubriendo el sitio de la fistula y promoviendo la curacién >4,

La técnica de avance de colgajo endorrectal tiene varias ventajas sobre otras técnicas
quirurgicas utilizadas para tratar las fistulas anorrectales. En primer lugar, se utiliza tejido
local para cubrir el sitio de la fistula, lo que reduce el riesgo de infeccion y complicaciones
asociadas con la utilizacidon de tejido ajeno. En segundo lugar, esta técnica puede utilizarse
para tratar fistulas que son dificiles de alcanzar o que se extienden profundamente en el

tejido rectal *°.



COMPLICACIONES DEL COLGAJO DE AVANCE ENDORRECTAL

La técnica de avance de colgajo endorrectal (Cae) también puede estar asociada con

algunas complicaciones, como la incontinencia fecal y la estenosis rectal.

El Cae es una técnica quirurgica efectiva para el tratamiento de las fistulas anorrectales
complejas. Aunque la tasa de complicaciones es baja, esta técnica puede estar asociada

con algunas complicaciones potenciales, incluyendo:

*Incontinencia fecal: Esta es una complicacién potencialmente grave que puede ocurrir
después del avance de colgajo endorrectal. Si se dafia o se estira el esfinter anal durante la
cirugia, puede provocar incontinencia fecal, lo que significa la incapacidad de controlar la

evacuacion intestinal.

*Estenosis rectal: Puede ocurrir estenosis rectal después del avance de colgajo
endorrectal. La estenosis rectal es una cicatrizacién excesiva que puede causar una

disminucién en el didametro del recto, lo que puede dificultar la defecacion.

*Infeccion: Al igual que con cualquier procedimiento quirurgico, existe el riesgo de
infeccién después del avance de colgajo endorrectal. El tratamiento antibidtico se puede

administrar antes y después de la cirugia para reducir el riesgo de infeccidn.

*Dolor y sangrado: El dolor y el sangrado son comunes después del avance de colgajo

endorrectal y pueden ser tratados con analgésicos y compresas frias.

La recurrencia de la fistula anorrectal después del tratamiento con avance de colgajo
endorrectal es una complicacion potencial que puede ocurrir en algunos pacientes.
Aunque la tasa de recurrencia es relativamente baja, puede ocurrir en aproximadamente

del 10 al 20% de los casos.

Hay varios factores que pueden contribuir a la recurrencia de la fistula anorrectal después

del tratamiento con avance de colgajo endorrectal, incluyendo una mala seleccion del



paciente, una técnica quirurgica inadecuada y una curacidn inadecuada de la herida.
También pueden contribuir factores del paciente, como la presencia de enfermedades

inflamatorias del intestino o el tabaquismo 3%,

Si ocurre una recurrencia de la fistula anorrectal después del tratamiento con avance de
colgajo endorrectal, se pueden considerar varias opciones de tratamiento. Estos pueden
incluir procedimientos quirurgicos adicionales, como la fistulotomia, la reseccién del
colgajo endorrectal o la creacién de un nuevo colgajo. En algunos casos, también puede
ser necesario realizar una evaluacién adicional para determinar si hay una enfermedad
subyacente del intestino o una infeccién persistente que estd contribuyendo a la

recurrencia >*°.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fistulas anorrectales son una enfermedad muy frecuente en la actualidad, se considera
en muchas ocasiones incapacitante para el paciente, ya que interfiere con su calidad de
vida y con la forma de desempefiarse en su vida psicosocial y laboral. Representa un costo
extra en los gastos de cuidados de la salud para pacientes afectados, ya que puede llegar
incapacitar para el desempefio en su empleo, ademas los accidentes y las molestias que
causa incrementa tanto el costo del mantenimiento a nivel institucional como a nivel
familiar por la inversion que se realiza en el cuidado de la misma. El no manejar de manera
adecuada una fistula ocasiona que se perpetue la enfermedad, que incluso pueden llegar a
ser punto de partida para patologias mas graves a nivel de tejidos blandos en la zona
perianal. Las diferentes técnicas quirdrgicas actuales de las que podemos echar mano no
son 100% efectivas, ya que existe cierto margen de recurrencia de las mismas. Por lo que
se tiene que tratar de ofrecer un manejo quirdrgico que presente el menor porcentaje de

recidiva.



JUSTIFICACION

En la actualidad no existe la técnica 100% efectiva para el manejo de las fistulas
anorrectales, sin embargo existen diversas opciones para el tratamiento de las mismas que
pueden llegar a tener una eficacia relativamente alta, superando en ocasiones el 90% de
eficacia. El avance de colgajo anorrectal es una opcidén que genera buenos resultados en
fistulas complejas, con pocos resultados adversos como pueden ser la incontinencia fecal o

el desarrollo de sepsis perianal.

Por lo que es importante conocer la experiencia que se tiene con esta técnica, asi como
los factores de riesgo que pueden predisponer a la recidiva en nuestro hospital, al ser un
centro de referencia de la regién sur-sureste de la republica mexicana. Nuestro servicio de
Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda" Centro
Médico Nacional Siglo XXI, es una subespecialidad ampliamente solicitada para las
patologias anorrectales, en donde se da manejo a diferentes enfermedad de gran
complejidad como lo son las fistulas anorrectales, por lo que es importante conocer la
cantidad de procedimientos endorrectales que se han realizado y el porcentaje de recidiva

gue se tiene con este tipo de manejo.

Consideramos importante conocer los datos epidemiolégicos de la experiencia de este
grupo quirdrgico y de los resultados del uso de esta técnica de avance de colgajo
endorrectal y el resultado para la curacion de la fistula anorrectal con el uso de esta

técnica en nuestro hospital.
HIPOTESIS

El colgajo de avance endorrectal es una técnica efectiva para el manejo de fistulas

anorrectales complejas y disminuye el desarrollo recidiva.
OBJETIVOS

a) OBIJETIVO GENERAL



Conocer la experiencia que se ha tenido en los pacientes que han sido tratados
con técnica de colgajo de avance endorrectal para el manejo de fistulas

anorrectales complejas y los factores de riesgo asociados a recidiva.

b) OBIJETIVOS ESPECIFICOS

*Conocer el numero de recidivas con la técnica de avance endorrectal para el
manejo de las fistulas anorrectales que se trataron desde el 1 de marzo del 2015 al
1 de marzo del 2023.

*Reportar los factores de riesgo que se presentaron en pacientes con fistulas
anorrectales con la técnica de avance endorrectal en nuestro servicio.

*Saber el porcentaje de recidiva que presentaron los pacientes que fueron
manejados con la técnica de avance de colgajo endorrectal.

*Comparar los hallazgos de pacientes que fueron tratados con la técnica de colgajo
de avance endorrectal en nuestro servicio con lo reportado en la literatura
mundial.

*|dentificar los factores de riesgo asociados a la recidiva de la fistula.

*Conocer las complicaciones que se presentaron secundarias al avance de colgajo

endorrectal.

MATERIAL Y METODOS

a) TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo, observacional, descriptivo.

b) POBLACION DE ESTUDIO

UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes del servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI,

durante el periodo comprendido del 1 de marzo del 2015 al 1 de marzo del 2023.



LUGAR DE ESTUDIO: Se llevara a cabo en la instalaciéon del Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, ubicado en Avenida
Cuauhtémoc 330, colonia Doctores, cddigo postal 06720, Ciudad de México, alcaldia

Cuauhtémoc.

POBLACION SUSCEPTIBLE DE PARTICIPAR: Se incluirdn todos aquellos pacientes que
fueron admitidos y tratados en el servicio de cirugia de colon y recto que fueron

tratados con la técnica de avance de colgajo endorrectal.
CRITERIOS DE SELECCION
*CRITERIOS DE INCLUSION

1) Se tomardn en cuenta todos aquellos pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos,
que fueron admitidos y tratadas en el servicio de cirugia de Colon y Recto y que
cuenten con diagndstico de fistula anorrectal y rectovaginal que hayan sido operados

en nuestro servicio.
*CRITERIOS DE NO INCLUSION
1) Menores de 18 afios

2) Pacientes que fueron operados con técnicas de avance de colgajo endorrectal y

solo hayan sido referidos para el manejo de complicaciones posterior al procedimiento.
*CRITERIOS DE ELIMINACION
1) Aquellos pacientes con expediente clinico incompleto o perdido.

2) Aquellos pacientes que fueron perdidos de seguimiento menores a 1 afio posterior

a su egreso de la unidad.



VARIABLES

Variable Tipo Definicién Conceptual Definicién Escala de
operacional medicion
Edad Dependiente Es el intervalo de tiempo | Con base a la | Cuantitativa
transcurrido desde la | fecha de | discreta
fecha de nacimiento a la | nacimiento
fecha actual registrada en el
expediente clinico
Sexo Independiente | Conjunto de seres | En base a la | Cualitativa
pertenecientes a un | respuesta en el | nominal
mismo sexo apartado de
género
Fistula anorrectal independiente | Comunicacion anormal | Trayecto que | Cualitativa
entre dos superficies | comunica la | nominal
epitelizadas superficie mucosa
del ano con la piel
perianal
Fistula Independiente | Comunicacién anormal | Trayecto que | Cualitativa
rectovaginal entre dos superficies | comunica la | nominal
epitelizadas superficie mucosa
del ano con la
piel vaginal
indice de masa | Independiente | Razén matematica que | Registro de la | Cuantitativa
corporal asocia la talla y el peso | talla y el peso en | continua
de un individuo que es | la historia clinica
util para el diagnostico
de obesidad
Comorbilidades Independiente | Coexistencia de una o Registro de las | Cualitativa
mas enfermedades en u | enfermedades nominal

n mismo individuo




coexistentes del

paciente
ASA Independiente | Sistema de clasificacion | Registro en nota | Cualitativa
que utiliza la American | preoperatoria nominal
Society of
Anesthesiologists (ASA)
para estimar el riesgo
que plantea la anestesia
para los distintos
estados del paciente.
Complicaciones Dependiente Problema médico que se Registro de las | Cualitativa
en el presenta después del | complicaciones nominal
posoperatorio procedimiento o | asociadas al
tratamiento posterior al | evento quirdrgico
egreso hospitalario. durante el
postoperatorio,
inmediato,
mediato y tardio
con seguimiento
en consulta
externa
Recidiva de la | Dependiente Aparicion de  nueva | Registro en notas | Cualitativa
fistula fistula anorrectal en el | de evolucion dicotémica
mismo sitio de cirugia
previa.
Dias de estancia | Dependiente Cantidad de dias | Registro en hoja | Cuantitativa
intrahospitalaria transcurridos entre la | de egreso | discreta
postquirurgica plastia de pared | hospitalario

abdominal y el egreso a

domicilio




PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizard una busqueda minuciosa en los censos del servicio de Cirugia de colon y recto
del 1 de marzo del 2015 al 1 de marzo del 2023 que cuenten con diagndstico de fistula
anorrectal y rectovaginal que hayan sido tratados en esta unidad. Y se acudira al servicio
de archivo para la revisidon de los expedientes clinicos de los pacientes, llenando la hoja de

recoleccion de datos realizada para este fin. (ver anexo 1 “tabla de recoleccion de datos)

ASPECTOS ETICOS

La investigacion cientifica ha dado como resultado beneficios importantes en beneficio de
la salud mundial, sin embargo han planteado problemas éticos desconcertantes. Los
cédigos de ética y leyes que protegen y controlan la metodologia de la investigacion, son
reglas que de manera general o especifica guian el trabajo de los investigadores. Uno de
los primeros esfuerzos por regular la practica en la investigacién, fue el cdédigo de
Nuremberg de 1978 cuyo objetivo fue juzgar a los médicos y a cientificos que llevaron a
cabo experimentos biomédicos en prisioneros en campos de concentracion y sirvio como
piedra angular para asegurar la ética en la investigacion con sujetos humanos. El presente
estudio de investigacién no se utilizd6 consentimiento informado ya que se trabajé sobre
los expedientes clinicos de los pacientes en seguimiento en el servicio de coloproctologia,
no se revela el nombre de los pacientes, se respetaron los principios éticos basicos

referentes en el cédigo de Nuremberg de 1978:

Nuestra investigacion biomédica se encuentra avalada por personas cientificamente
calificadas y bajo supervision de un facultativo competente, se han evaluado los beneficios
del estudio encontrando un beneficio mayor para la poblacidon de nuestro hospital que se
podra magnificar y ser ain mds un bien comun y que se podra generalizar, mostrando los
riesgos casi nulos. Haciendo énfasis en la seccion Il de investigaciéon médica combinada
con asistencia profesional, nos menciona que el médico podrd combinar investigacion
médica con asistencia profesional, con la finalidad de adquirir nuevos conocimiento

médicos Unicamente en la medida que la investigacion lo justifique; por ultimo la seccidon



tercera de investigacién biomédica no terapéutica menciona que en investigaciones en el
hombre, el interés de la ciencia y la sociedad jamds debe prevalecer sobre las
consideraciones relacionadas con el bienestar de las personas, tomando como punto final
de consideracion y andlisis, nuestra investigacidn respeta cada uno de los principios de la
Asamblea Médica Mundial. Citando a la Ley General de Salud en Materia de Investigacién
para la Salud cuyos lineamientos y principios son a los que todo investigadores cientifico y
tecnolégico correspondiente a la salud debe someterse, describiendo que la investigacion
para la salud es un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger
promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general; para desarrollar
tecnologia mexicana en los servicios de salud y para incrementar su productividad, es aqui
donde nuestro estudio pretender ajustar sistemas ya 21 validados en otros paises y
ajustarlas a la poblacién mexicana. Refiriéndose en el titulo segundo de los Aspectos Eticos
de la Investigacién en Seres Humanos articulo 17, se considera como riesgo de la
investigacién a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio. Clasificando este estudio con una
investigacidn sin riesgo debido a que no se realiza ninguna intervencion o modificacién
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio. Es asi como cumpliendo con los cédigos y leyes generales que
rigen la investigacién se cumplen y se respetan cada uno de sus lineamientos en nuestro

estudio. Por lo que ademas tenemos lo siguiente.

A. Este estudio considera los aspectos éticos de la declaracién de Helsinki en su ultima
modificacion por la 64a Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
Apegdndose a lo sefialado en: los principios generales; Los riesgos, costos vy
beneficios; Los requisitos cientificos y protocolos de investigacién; Los comités de
investigacion; La privacidad y confidencialidad.

B. Este estudio considera también los principios éticos bdsicos senalados en el
informe Belmont (1979) que sustentan toda la investigacidon con sujetos humanos:

respeto por las personas, beneficencia y justicia.



* Respeto a las personas: Tratando a los participantes del estudio como seres auténomos,
razonables e individuales y se respetan sus correspondientes decisiones de no participar
en el estudio o de hacerlo de forma libre, sin privar de informacién para que realice un

juicio meditado sobre el estudio.

¢ Beneficencia: el término beneficencia se entiende como aquellos actos de bondad y de
caridad que van mas alla de la obligacidn estricta; con dos reglas que rigen nuestro estudio
y descritos en el cdédigo de Nuremberg 1. No causar ningun dafo y 2, maximizar los
beneficios posibles y disminuir los posibles dafios, como beneficios traerd una
identificacion temprana del dolor y de esta manera realizar las medidas adecuadas para su

control, y que los resultados beneficiardn a mediano plazo su bienestar social y de salud.

e Justicia: El principio de justicia se aplica en el estudio siguiendo la formulacién A cada
persona una parte igual, entendiéndose que en el estudio predomina la imparcialidad y sin
preferencia en la seleccién de los médicos que se encuestaron para el estudio Dentro de la
18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio de 1964 y enmendada por la 29
Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japdn, Octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica
Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983, y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong,
septiembre de 1989, cumpliendo con dichos principios, dentro de los que se incluyen
respeto a las personas, justicia y beneficencia, donde el disefio y la realizacién del estudio

se formula y describe en este protocolo que se llama a consideracion del presente comité.

Asimismo este estudio considera los aspectos sefialados en la Ley General de Salud (7 de
febrero de 1984, ultima reforma DOF 12-07-2018 )en su titulo quinto, investigacion para la
salud, capitulo Unico: desarrollo de acciones que comprende la investigacion para la salud
(Articulo 96); bases conforme a las cuales se debe desarrollar la investigacion en seres
humanos (Articulo 100): vy sanciones correspondientes que sea hacer acreedor quien
realiza investigaciéon de seres humanos contraviniendo lo dispuesto en dicha ley (Articulo

101).

En este estudio se considera ademas el reglamento de la Ley General de Salud en materia

de Investigacidon para la salud (6 de enero de 1987, ultima Reforma DOF 02-04-2014).



Titulo Segundo, de los Aspectos Eticos de Investigaciéon en Seres Humanos. Capitulo |

(Disposiciones Comunes):

Del respeto a la dignidad y la proteccién de los derechos y bienestar de los seres humanos
sujetos de estudio (Articulo 13); y de la proteccién de la privacidad del individuo en las

investigaciones en seres humanos. (Articulo 16).

En lo que respecta al riesgo de la investigacion (Articulo 17), el presente estudio se clasifica

en la siguiente categoria:

l. Investigacidn sin riesgo: estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivo y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacién intencional en variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
gue se consideran cuestionarios, entrevistas, revisién de expedientes y otros,

en los que no se le identifique ni traten aspectos sensitivos de conducta.

Titulo Sexto. De la ejecucion de la investigaciéon en las instituciones de atencion a la

salud. Capitulo unico.

La conduccion de la investigacién estard a cargo de un investigador principal (Articulo 113),
gue desarrollara la investigacién de conformidad con un protocolo (Articulo 115), estando
encargado de la direccion técnica del estudio y con las atribuciones sefialadas (Articulo
116), siendo él quien seleccione a los investigadores asociados (Articulo 117), asi como al
personal técnico y de apoyo (Articulo 118), teniendo la responsabilidad, al término de la
ejecucion de la investigacion, de presentar al comité de investigacidn de la institucion de
atencién a la salud un informe técnico (Articulo 119), pudiendo publicar informes parciales
y finales del estudio (Articulo 120). El proyecto de investigacidon iniciard hasta que se
cuente con la autorizacién y nimero de registro del CLIS se realizara la recoleccidon de
datos todavia aprobacién con las medidas necesarias seguridad y confidencialidad para el

paciente.



Dado que el tipo de investigacion se clasifica como sin riesgo, el investigador no tendra
ninguna participacion en el acto quirdrgico al que serda sometido el paciente, el
investigador sdlo se limitara a registrar informacidn mediante revisidon de expedientes del
archivo clinico sin necesidad de consentimiento informado al no intervenir en la atencién

del paciente.

El proyecto de investigacion cumple con las normas éticas y se ajusta a las normas
establecidas por el Instituto Mexicano del Seguro Social de acuerdo con el Departamento
de Investigacién Cientifica, y no estdn en contra de ninguna de ellas. El presente proyecto
no es considerado una maniobra de intervencién ya que el autor solo recolecta los datos
de los pacientes, comprometiendo al investigador a ser confidencial conforme a los datos

obtenidos y futuras publicaciones.
Confidencialidad.

Los investigadores del presente estudio con el fin de respetar la confidencialidad,
privacidad y anonimato de la informacidn de los pacientes a incluir en el presente estudio,
se realizard conforme a los lineamientos de autoridades hospitalarias locales y en base a
estructuras legales que no se antepongan al Instituto Mexicano del Seguro Social, no seran
incluidos nombres y/o nimero de Seguridad Social, o cualquier otro dato potencial que

lleve a la identificacion de este.

ANALISIS ESTADISTICO
Se realizara analisis estadistico descriptivo e inferencial.
Descriptivo.

Para las variables cuantitativas como fueron edad, indice de masa corporal y dias de
estancia intrahospitalarias, se exploraron el tipo de distribucidn con métodos mentales,
sesgo y curtosis (con valores criticos de + 0.05) y se aplicé la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov con valores criticos de P <0.05. Para las variables cudlitativas como

fueron el sexo, comorbilidades, riesgo quirurgico (ASA), tipo de abordaje para la cirugia,



complicaciones registradas en el transoperatorio, complicaciones postoperatorias,
transfusion de hemoderivados, reintervenciéon y muerte se usaron frecuencias vy

porcentajes o proporciones.

En variables con distribucién normal se utilizd6 como medida de tendencia central a la
media y como medida de dispersion a la desviacion estandar. En las que presentaron libre
distribucién se usé como medida de tendencia central, la mediana y como medida de

dispersion, los rangos intercuartiles o maximos y minimos.
Anadlisis Bivariado.

Para las variables cuantitativas con distribucién normal se realizd la prueba de T-student
para grupos independientes. Para las variables cuantitativas con libre distribucién o

cualitativas ordinales se calculd U de Mann-Whitney.

Las variables cualitativas dicotdmicas se contrastaron entre grupos con la prueba X, o la

prueba exacta de Fisher segun correspondid.

No se requiere calculo del tamafo de la muestra ya que solo se reportaron los datos

epidemioldgicos encontrados en el estudio de investigacion.

Todos los datos recolectados y recogidos en una base de datos de Microsoft Excel. Analisis

estadistico fue realizado con el programa IBM SPSS version 27.0 (2020).

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

El proyecto de investigacion es posible de realizarlo ya que al ser residentes de la
institucién podemos hacer uso de los recursos con los que cuenta el hospital, ademas el
recurso humano tiene la disposicién de llevar a cabo el estudio y llegar a una conclusién
del mismo que pueda mejorar la atencion del paciente. El lapso de tiempo estipulado para

concluirlo es adecuado para terminarlo en tiempo y forma.



¢ RECURSOS HUMANOS:

1) Investigador principal: Dr Moises Freddy Rojas Illanes jefe del servicio de
coloproctologia, con amplia experiencia en la realizacién de manejo de patologia
anorrectal

2) Dra Briseida Rubio Martinez médica adscrita al servicio de coloproctologia y
encargada de clinica de enfermedad inflamatoria.

2) Tesista: Dr. Cirilo Galindo Garcia

e RECURSOS FINANCIEROS: la institucion cuenta con los recursos fisicos basicos para
llevar a cabo la investigacion como son: expediente clinico impreso, papel,
computadoras, boligrafos, impresoras. No se requiere de algun tipo de

financiamiento para la realizacién del estudio.

RESULTADOS

Una vez completada la recoleccidn de datos sobre nuestro protocolo de estudio, tenemos
los siguientes resultados:

De acuerdo a nuestros criterios de inclusiéon y exclusidn, se encontraron en total 11
pacientes, de los cuales 10 fueron mujeres y 1 solo hombre, representando 90.9% vy 9.1%
respectivamente.

HOMBRE

9.1% EDAD
MODA 26
MEDIA 39.45
MEDIANA 38
RANGO 26-62

MUJER
90,9%




En cuanto a la edad de la poblacién incluida se obtuvo lo siguiente.
Moda de 26
Media 39.45
Mediana 38

Con un rango de 26 a 62 afos.

En cuanto a los tipos de fistulas diagnosticados encontramos:

TIPOS DE FISTULAS

Fistula anovaginal: 5 (45.4%) 4
Fistula rectovaginal: 2 (18.2%)

Fistula rectouretral: 1 (9.1%)

P

Fistula transesfinterica: 3 (27.3%)

En cuanto a la localizacion de la fistula respecto al margen anal encontramos lo siguiente:

DISTANCIA AL MA 5 pacientes con una distancia de 3 cm
desde el margen anal.

4 pacientes con una distancia de 4 cm.

o = N W b~ U

3CM 4 CM 5CM

2 pacientes con una distancia de 5 cm.
DISTANCIA AL MA



Las comorbilidades que presentaban los pacientes sometidos a colgajo de avance
endorrectal fueron:

COMORBILIDADES

La comorbilidad mds frecuente fue diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con 4 pacientes.
La hipertension arterial sistémica (HAS) estuvo presente en 2 pacientes.
El hipotiroidismo fue reportado en 2 pacientes, en tratamiento y con buen control.

El consumo crénico de tabaco fue reportado en 2 pacientes, el cual habia sido suspendido
al menos 1 mes previo a la cirugia.

La obesidad se reporté en 2 pacientes, lo cual fue clasificado como grado 1 y Il

Un paciente se diagnosticd con lupus eritematoso sistémico (LES), el cual se encontraba en
manejo con esteroides.

En 5 pacientes no se reportaron comorbilidades.

Todos los pacientes recibieron esquemas de antibidtico profilactico, los cuales no fueron
uniformes. Encontrando los siguientes esquemas.



ANTIBIOTICO PROFILACTICO

En 4 pacientes se utilizd el esquema ceftriaxona/metronidazol a dosis de 1g/500 mg
intravenoso 30 minutos previos a la cirugia.

En 3 pacientes se utilizd el esquema cefotaxima/metronidazol a dosis de 1g/500 mg
intravenoso 30 minutos previos a cirugia.

En 2 pacientes se empled el esquema de ciprofloxacino/metronidazol a dosis de 400
mg/500 mg intravenoso 30 minutos previos a cirugia.

En un paciente se utilizd solo metronidazol 500 mg intravenoso 30 minutos previos a
cirugia.

En un paciente se utilizé solo ciprofloxacino 400 mg intravenoso 30 minutos previos a
cirugia.

El manejo antibidtico postoperatorio fue otorgado al alta del paciente, hasta completar
como maximo 14 dias, con los siguientes esquemas via oral y duracién:

DIAS DE ANTIBIOTICOS

o = N W B~ WU,

10

DIAS DE ABS



El tiempo quirdrgico promedio fue de 81 minutos, con un rango de 60 hasta los 120
minutos.

TIEMPO QUIRURGICO (MIN)

) TIEMPO QX (MIN)

60 2

70 2

’ 80 4
90

2 100 2
110

1 120 1

90 100 110 120

La recidiva postoperatoria se presentd en 2 pacientes de los 11 en total que conformaron
nuestro estudio, los cuales fueron aquellos que presentaron infeccion del sitio quirudrgico y
los que tuvieron hipotiroidismo y lupus eritematoso sistémico controlado.

INFECCION SITIO QX

SI W NO

RECIDIVA POSTOPERATORIA

BmsSI WO 10
10

(= R N AN v ]

Los dias de estancia intrahospitalaria tuvieron un rango de 5 a 11 dias, con promedio de
6.7 dias, distribuidos de la siguiente manera.
5

4

3




El seguimiento en meses de los pacientes oscilé en un rango de 12 a 30 meses, con un
promedio de 21 meses de seguimiento.

SEGUIMIENTO (MESES)

w

8]

N

12A14 15A17 18A20 21A23 24A26 >26

MESES

DISCUSION

La técnica de colgajo de avance endorrectal es una opcion factible para el manejo de
fistula anorrectal compleja, la experiencia en nuestro centro es limitada, ya que es un
procedimiento poco empleado, sin embargo es una opcidn quirdrgica que se puede
realizar en pacientes con fistulas anales complejas con altas tasas de éxito. Nuestra
experiencia en el manejo de estos pacientes también se vio limitada por la Pandemia
ocasionada por el virus SARS-COV-2 que ocasiond el diferimiento de cirugias electivas, por
lo que la muestra es reducida. Sin embargo, nuestros hallazgos en la muestra recolectada
son equiparables a la literatura internacional.

En nuestro estudio se encontrd que el avance de colgajo endorrectal reportd una curacién
del 81% ( 9 pacientes) en 2 pacientes (19%) se reporté recidiva de la misma, sin embargo
esta no fue inicialmente por complicaciones de la técnica, si no presencia de
comorbilidades que alteran el proceso de cicatrizacion como fueron el uso de esteroides y
la obesidad, asi como enfermedad sistémica (LES). Los resultados favorecedores a nivel
internacional reportan Jarrar et al. en un estudio publicado en 2011 con respuesta de
hasta el 93%; ademas en pacientes con enfermedad de Crohn vy fistula anal compleja la
tasa de exito fue de 87% 2.

Los resultados generales al final del tratamiento son el aspecto importante a considerar al
evaluar la eficacia de la reparacion con colgajo en el tratamiento de una fistula anal .
Aunque los resultados de la reparacion inicial fueron del 58,1 % de curacidon para las



fistulas relacionadas con la enfermedad de Crohn y del 81,8 % para las fistulas
criptoglandulares, las tasas de curacidn finales fueron del 81.7 % y el 97,7 % .

En estudio donde se compard la técnica de LIFT vs el colgajo de avance endorrectal se
obtuvo tres ensayos clinicos aleatorizados (193 pacientes, 74,6% hombres).La ligadura del
trayecto de la fistula interesfinteriana se asoci® con un tiempo de operacion
significativamente mds corto, menos dolor posoperatorio que el colgajo de avance. La
ligadura del trayecto de la fistula interesfinteriana se asocié con probabilidades
marginalmente mas bajas de incontinencia fecal que el colgajo de avance La ligadura del
trayecto de la fistula interesfinteriana y el colgajo de avance tuvieron probabilidades
similares de curacién, recurrencia y complicaciones .

Las técnicas que se pueden usar para la reparacion de una fistula anal compleja son
diversas, esto debido a que no existe una tecnica ideal para el manejo de las mismasy se
tiene que individualizar la que mejor resultado tenga de acuerdo a las caracteristicas del
paciente, asi como aquella que el cirujano domine. Nuestro estudio tuvo hallazgos
similares a los publicados, donde el colgajo de avance endorrectal es una opcion para la
resolucion de las fistulas anales.

CONCLUSION

El colgajo de avance endorrectal como tecnia empleada en el manejo de fistula anal
compleja es una opcion con buenos resultados para la resolucion de la patologia, en
nuestro estudio encontramos datos similares a los reportados en la literatura, sin embargo
al ser un estudio descriptivo y con poca poblacion, no podemos dar datos concluyentes de
indiquen que la tecnica de colgajo de avance endorrectal sea la ideal para este tipo de
pacientes.

Encontramos que las comorbilidades que presente el paciente si puede tener influencia en
el resultado de la recidiva de la fistula.

Se sugiere llevar un estudio mas grande, multicéntrico y analitico para poder concluir cual
es la eficacia de esta técnica en la poblacion a nuestro alcance.



ANEXO 1.
Tabla de recoleccién de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EFECTIVIDAD EN MANEJO DE FISTULAS RECTALES COMPLEJAS CON LA TECNICA DE AVANCE DE COLGAJO
ENDORRECTAL EN PACIENTES MANEJADOS POR EL SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA DESDE 1 DE MARZO
DEL 2015 AL 1 DE MARZO DEL 2023 EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA
GUTIERREZ” DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

TABLA DE VARIABLES
EDAD SEXO

GENERO IMC
COMORBILIDADES.

TIPO DE FiSTULA
COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS.

RECIDIVA FiSTULA
DIAS DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA.
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