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INTRODUCCION:

La fistula anorectal es una comunicacion anormal entre el canal anal
y la piel perianal; es un proceso infeccioso crénico que en su fase aguda
inicial forma un absceso. Los abscesos se dividen en perianal,
isquioanal, interesfintérico y supraelevador. Se origina por condiciones
especificas y no especificas; las no especificas son las de origen
criptoglandular y las especificas incluyen las asociadas a enfermedad de
Crohn, colitis ulcerativa crénica, tuberculosis, actinomicosis, cuerpos
extrafios, linfogranuloma venéreo, carcinoma, inflamacién pélvica,
ciugia de prostata, episiotomia, hemorroidectomia, leucemia y
radiaciones pélvicas. Las fistulas anorectales se dividen en simples y
complejas. Tradicionalmente se han considerado fistulas simples las
interesfintéricas bajas y las transesfintéricas bajas, se consideran
complejas las fistulas que tienen relacion con el musculo puborectal y
son las transesfintéricas altas, supraesfintéricas y extraesfintéricas. El
tratamiento definitivo de las fistulas anorectales es quirirgico y tiene
como objetivos curar la infeccion con el menor indice de incontinencia

posible. Las fistulas anorectales se clasifican de diferentes maneras, la
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clasificacion mas utilizada es la de Parks (9), tabla 1. La mayoria de las
fistulas anorectales se manejan con fistulotomia, esta técnica implica la
remocion de la pared anterior del tracto fistuloso. Las fistulas complejas
fepresentan situaciones especiales determinadas por el tipo de anatomia
del trayecto fistuloso ¢ enfermedades asociadas como las mencionadas
anteriormente; en este tipo de fistulas la fistulotomia no ha demostrado
ser un procedimiento adecuado porque la remaocion de la pared anterior
del trayecto fistuloso involucra necesariamente el corte del masculo del
complejo esfinteriano anal en un porcentaje importante, que como
consecuencia deja un grado elevado de incontinencia fecal, por lo que
€n estos casos es necesario manejarlas de manera diferents, ya sea con

ta colocacion de un setdn 6 con un colgajo endoanal (1,2).

Tabla 1

CLASIFICACION DE FISTULAS ANORECTALES

INTERESFINTERICAS

Simples con trayecto bajo

Altas con Trayecto ciego

Altas con apertura rectal

Apertura rectal sin orificio perineal

Extension extrarectal

Sccundarias a enfermedades pélvicas.




TRANSESFINTERICAS

No complicadas

Trayccto alto ciego

SUPRAESFINTERICAS

No complicadas

Trayecto allo ciego

EXTRAESFINTERICAS

Secundarias a fistula anal

Secundarias a Trauma

Secundarias a enfermedad anorectal

Secundanas a inflamacién pélvica

Extraesfintérica Interesfintérica




Transesfintérica

La palabra setén se deriva del latin seta que significa cerda. Sé utilizd
desde tiempos del cirujano hindG Sushruta 600 afios a. C. y por
Hipdcrates unos 400 afios a. C. Se ha descrito como un asa de material
no absorbible, ya sea de plastico 6 sutura trenzada que se utiliza para
ferulizar los tractos fistulosos con el propésito de evitar la separacién

abrupta del mecanismo de esfinter y evitar asi la incontinencia. (4).

Recientemente se ha preferido el uso de materiales flexibles e inertes
tales como el silastic, por ser mejor tolerados y permitir un mejor ajuste.
El setén define y feruliza un tracto del orificio anorectal interno a
través de un trayecto establecido & de una cavidad de un absceso que
rodea una porcion del mecanismo de esfinter y termina en el orificio

cutaneo externo. El seton tiene dos funciones, dependiendo de Ia




situacion clinica: se puede utilizar como instrumento de drenaje 6 de
corte. El seton cortante se ajusta a intervalos regulares que van de una
VeZ por semana a un ajuste mensual dependienco de 3 factores
principales que son el dolor presentado por el paciente, el grado de
tnvolucro del mecanismo de esfinter y el tipo de fistula, ésto con el
propésito de seccionar lentamente el esfinter, haciendo de esta manera el
trayecto fistuloso cada vez mas superficial y permitiendo la cicatrizacion
del mecanismo de esfinter mientras avanza este corte. El seton de corte
puede utilizarse también en una operacion conocida como fistulotomia
por etapas de la que existe mayor experiencia en la literatura. En este
procedimiento se coloca un setdn en el trayecto de la fistula para
promover la fibrosis del mecanismo de esfinter y aproximadamente a
las 6 a 8 semanas éste se corta en el quir6fano. El seton utilizado como
drenaje se coloca dentro de la cavidad a drenar y se fija laxamente sélo
con el proposito de evitar el cierre de la cavidad. Se recomienda el uso
del setén en: 1) fistulas que involucran porciones importantes del
mecanismo de esfinter, 2) fistulas anteriores en mujeres porque el
mecanismo de esfinter es mucho mas delgado; 3) pacientes con
enfermedad inflamatoria coexistente & infeccion con virus de
inmunodeficiencia adquirida; 4) pacientes ancianos con pobre funcién

esfinteriana; 5) dudas en cuanto al nivel de la fistula en relacion al

5




esfinter; 6) multiples fistulas simultaneas; 7) pacientes con cirugia previa
del esfinter anal. En estos tltimos casos es de gran utilidad el ultrasonido
endorectal por la gran ayuda diagnostica que proporciona; éste estudio
se ha utilizado con los pacientes tanto del Hospital ABC como del
Hospital Central Militar desde hace dos afios,

Las dltimas publicaciones con el uso del setén han mostrado que es

un método seguro con un grado bajo de recurrencia e incontinencia (4).

OBJETIVO:

El objetivo de este estudio es comparar el uso del s3tén en dos
poblaciones una del medio privada y una de una institucién en su
vanedad de corte secuencial no quirargico (ajuste) en el tratamiento
quirargico de las fistulas anorectales Y su impacto en la recurrencia e

incontinencia postoperatorias. !

MATERIAL Y METODOS:
Se realiz6 un estudio retrospectivo de todos los pacientes operados
con diagndstico de fistula anal en dos instituciones, el grupo A

conformado por 38 pacientes del Hospital ABC a partir de enero de
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1992 y hasta diciembre de 1997 y el grupo B conformado por 17
pacientes manejados en el Hospital Central Militar intervenidos a partir
de enero de 1995 y hasta diciembre de 1997 a quienes se les colocod
seton como parte de su tratamiento. Los pacientes del medio privado
fueron operados por un mismo cirujano de colon y recto y su equipo
quirargico; los pacientes institucionales fueron operados por diferentes
médicos residentes. Se realiz6 una revisién exhaustiva de los
expedientes clinicos en los dos hospitales, ademas a los pacientes del
Hospital ABC se les realizé una entrevista telefonica para evaluar el
estado de continencia postoperatorio y de satisfaccién con el
procedimiento, esta entrevista la realizé una tercera persona no
involucrada en el estudio. En los pacientes del Hospital Central Militar
el estado de continencia postoperatorio se valoré revisando los
expedientes. Se utilizd la escala de la Universidad de Minnesota para
valorar el estado de continencia (anexol). Se seleccionaron solo los
pacientes con fistulas de origen criptoglandular; todos tenian historia de
supuracion perianal, la cual se habia drenado espontaneamente ¢ por
medio de cirugia. Se excluyeron pacientes con enfermedad de Crohn,
setones previos, fistulas secundarias a complicaciones quirargicas y
pacientes con virus de inmunodeficiencia adquirida. Se incluyeron en el

estudio 55 pacientes de dos instituciones, 38 casos del Hospital
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ABC'y 17 casos Hospital Central Militar de la Ciudad de Mexico. Se
manejaron 11 pacientes con fistulas recurrentes como una poblacion por
separado. Se excluyeron 4 pacientes en quienes no se especificd en el
expedtente si la fistula era transefintérica alta & baja.. 44 procedimientos
se efectuaron en varones y 11 en mujeres, con una edad promedio de
43.2 afios y un rango de 17-70 afios. El tiempo de seguimiento tuvo un
rango de 2 a 62 meses con un promedio de 28.4 meses.

Es necesario hacer una descripcion detallada del procedimiento
quirargico ya que la técnica de colocacién de setones es muy variable, de
la misma manera que es cambiante la presentacion anatomica de las

fistulas anorectales.

TECNICA QUIRURGICA;

Todos los pacientes se colocaron en posicidn prona, se utilizaron
cintas adhesivas para separar los gliteos y se realizd anoscopia en todos
los casos dentro de la sala de operaciones. Se procedid a localizar el
orificio interno con un explorador de cripta vy el orificio externo con un
estilete maleable e identificar el trayecto de la fistula; una vez hecho lo
anterior, se reseco con bisturi de punta fina y/o electrocauterio de punta
fina el anodermo y la mucosa sobre el trayecto del estilete respetando el
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mecanismo de esfinter. A continuacion se anudé una seda al estilete y se
pasé este a través del trayecto fistuloso; posteriormente se anudo el tubo
de silastic conla seday se pasé a través del tracto. Se anudaron ambos
extremos del seton con seda, dejandolo laxo. Se marsupializaron los

bordes con vicryl 4-0.

Fig. 1: Fistula anorectal con seton

El ajuste del setén se inicio a las 3 semanas del procedimiento
quirdrgico en el consultorio; hubo un intervalo entre cada ajuste que
varid de 7 a 15 dias segun lo requiriera el caso. El ajuste del setén en el

hospital ABC lo realizé en el consultorio, el cirujano que habia realizado

9




el procedimiento inicial, valorando en cada visita la cantidad del seton a
ajustar; en el hospital Central Militar ¢l ajuste lo realizaron diferentes
personas que inicialmente no estuvieron involucradas en el
procedimiento quirurgico.

Se revisé  morbimortalidad postoperatoria  consultando  los

expedientes en ambas instituciones.

RESULTADOS:

Se encontraron 28 fistulas transesfintéricas: 12 transesfintéricas altas
y 16 transesfintéricas bajas, 20 fistulas interesfintéricas altos y 9 fistulas
no clasificadas, sumando un total de 57 fistulas en 55 pacientes; a 54
pacientes se les coloco un setén y a un paciente dos setones. En todos los
casos se logrod identificar el orificio interno de la fistula.

La morbimortalidad secundaria del procedimiento fué de 3.6 %,
manifestada por un caso de retencién urinaria y un caso de impacto
fecal.

Se inicio el ajuste del seton a las 3 semanas del procedimiento
quirargico y la magnitud y frecuencia de éste dependié del estado de
continencia previo a la cirugia, edad del paciente, avance en el corte del

mecanismo de esfinter y dolor presentado por el paciente.
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El tiempo que los pacientes permanecieron con el setén vario de 1 a
10 meses con un promedio de 2.5 meses en fistulas interesfintéricas; 3.5
meses en fistulas transesfintéricas y 3.7 meses en fistulas no clasificadas
hasta que el setén cayd de manera espontanea.

Se obtuvo informacion relativa a la continencia en 51
casos; 4 pacientes no se pudieron contactar telefonicamente para evaluar
este parametro. 5 pacientes continuaban con seton al terminar este
trabajo con un seguimiento minimo de dos meses cada uno y sin datos
de incontinencia. Ningiin paciente presento incontinencia a £as ni a
heces liquidas; solamente uno presenté salida de moco y manchado de
ropa interior, lo que nos da un porcentaje de incontinencia menor de 2%
Este (imco paciente con incontinencia menor presenté una fistula no
clasificada. Ninglin paciente tuvo que utilizar pafial.

Un paciente presenté un trayecto fistuloso recurrente, mismo que se

corrigio a los 7 meses con anestesia local, este caso representa un 1.83%
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Grafica No. |

L- Transesfintéricas
IL.- Interesfintéricas
I - No clasificadas

i 1} It

DISCUSION:

El objetivo principal en la cirugia para fistulas anorectales es
erradicar la infeccion, evitar la recurrencia y la incontinencia. La mejor
manera de controlar la infeccién ha sido la division del tejido que forma
el trayecto fistuloso con la consiguente pérdida de Ia continencia en las
fistulas complejas. Existen resultados variables en cuanto al uso del
seton en las fistulas anorectales con porcentajes muy diferentes de
incontinencia mayor y menor (1). Sin embargo, la mayoria de las
publicaciones se refieren al uso del setén en fistulotomia por ctapas (4),
no al seton cortante, que es al que hacemos alusion en este trabajo. El
seton tradicionalmente se ha utilizado para el manejo de fistulas altas
complicadas, en herradura ¢ asociadas a enfermedad de Crohn. La

mayoria de los trabajos publicados muestran indices excelentes de

12




curacidn, pero una tasa de incontinencia mayor que varia de un 6.7%
cuando el setdn se ha utilizado en fistulotomia por etapas (4), hasta 25 a
67% en setones cortantes (2,7). El principio de funcion del setén radica
en la abertura del trayecto fistuloso to que permite un drenaje adecuado,
seccion progresiva y lenta del mecanismo de esfinter mientras va
creando fibrosis secundaria con lo que se conserva el mecanismo de
esfinter y se evita la incontinencia. La evaluacion del estado de
continencia postoperatorio se valoré en 51 pacientes, 34 pacientes del
Hospital ABC y en 17 pacientes del Hospital Central Militar lo cual es
significativo. A 34 pacientes del Hospital ABC se les pudo contactar
telefonicamente (89.5%) para evaluar el estado de continencia y
satisfaccion con el procedimiento, éste Gltimo fue de 100% . El excelente
control de la infeccién y el bajo porcentaje de recurrencia llevo a este
grupo quirdrgico a utilizar el setén en fistulas interesfintéricas ademas de
las indicaciones tradicionales obteniendo ademas de [as ventajas
mencionadas un excelente grado de continencia cuando el ajuste se

efectud lentamente.

Las fistulas interesfintéricas tradicionalmente no se han manejado con
seton cortante, sino con fistulotomia resultando en un porcentaje de

incontinencia de 37% (7) con dicho procedimiento; en contraste en este
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estudio se obtuvo un indice de incontinencia global de 2% . En fistulas
transesfintéricas el porcentaje de incontinencia mencionado por la
literatura es de 54% (7) también mucho mayor al encontrado en este
estudio. Gran parte del éxito del tratamiento quirirgico de las fistulas
anorectales radica en a identificacién del orificio interno y externo, en
esta revision aparentemente se localizaron ambos orificios en todos los
casos, sin embargo, hubo una recurrencia que hace pensar en la
posibilidad de no haber identificado un trayecto secundario en la cirugia
inicial. Las fistulas no clasificadas se consideran muy complejas 6 mal
valoradas. El dnico paciente con molestias postoperatorias present6
salida de moco y manchado de Topa interior que podria corresponder a
incontinencia ¢ a un defecto anatomico dejado por ¢l trayecto fistuloso.
En este caso se tratd de una fistula no clasificada lo que puede sugerir
una mayor complejidad de Ia fistula con un mayor dafio del esfinter. El
sexo femenino, en esta casuistica no tuvo influencia en la presencia de
incontinencia, ya que el unico caso fue en un paciente del sexo
maculino. No se pudo efectuar un andlisis univariado nj tampoco un
analisis multivariado de los factores asociados con recurrencia e
Incontinencia porque estas situaciones se presentaron de manera aislada
como singularidades estadisticas, una recurrencia en un caso y un

paciente con incontinencia menor en una fistula no clasificada.
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Probablemente en una evaluacion posterior con una poblacion mayor sea
posible realizar este tipo de analisis. Los resultados sugieren que
probablemente el punto clave para lograr el excelente indice de
continencia postoperatoria sea el ajuste lento del seton, llegando a ser de

Varios meses €n caso necesario.

CONCLUSIONES:

De los resultados obtenidos en la revision de este trabajo se concluye
que el seton de corte es una herramienta Gtil en el manejo de los
diferentes tipos de fistulas anorectales complejas; el porcentaje de
incontinencia es extremadamente bajo debido a la seccion progresiva y
lenta del mecanismo de esfinter; es un método seguro incluso que brinda
el mismo grado de continencia cuando el ajuste es realizado por un
experto  que cuando lo efectan personas en entrenamiento y que este
resultado depende de un ajuste lento del setén.  Se introduce, por lo
tanto una nueva alternativa para el tratamiento de las fistulas anorectales
que proporciona un grado de incontinencia mucho menor que los
manejos tradicionales y que contrasta con los resultados obtenidos con

otros manejos y con lo mencionado por otros autores.
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Tabla 2: Fistulis Transesfintéricas

Tiempe |Sindao Jseton |
6 1

!
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Tabla 3: Fistulas Intcresfintéricas

Tiempo | Sin dato | seton
1 3 4
1.5
1.3
2
2.5
2.5
15
2.5
3
3
6

Tabla 4: Fistulas no clasificadas

FTiempo Sin dato | Set6n
2.5 2 0
2.5
3
3
3
5
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