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Resumen Estructurado

Titulo: Modificacion a la Técnica de Hanley para el manejo de la Fistula Anal en
Herradura.

Objetivo: Analizar los resultados usando la técnica de Hanley para el manejo de la fistula
anal en herradura modificada por los autores.

Material y Métodos: Revisamos los expedientes de pacientes operados de fistula anal en
herradura con la técnica de Hanley modificada por los autores del 0l/enero/1996 al
28/febrero/2001 en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza.
Resuitados: Obtuvimos 15 pacientes, 13 hombres con rango de edad de 31 a 74 afios
(promedio 52.2) y 2 mujeres de 41 y 63 anos. Nueve pacientes (60%) presentaron fistula en
herradura del sector posterior. ! (6.6%) tuvo fistula en herradura del sector anterior, v 5
(33.3%} con hemiherradura posterior. 2 del lado derecho ¥ 3 del izquierdo. En todos los
procedimientos se usd blogueo peridural, La estancia hospitalaria fue de 2.13 dias en
promedio. Los pacientes fueron seguidos postoperatoriamente a los 7 v 14 dias. v
posteriormente cada 2 semanas obteniendo un promedio de cicatrizacion de 33.85 dias
{rango 16-34). con solo una recidiva (6.6%). y una tasa de incontinencia de 0% at final del
seguimiento.

Conclusiones: Las modificaciones realizadas a la técnica de Hanley tienen éxito debido a
que curan la fistula anal en herradura, sin alterar la continencia de manera significativa v
logrando un tiempo de cicatrizacién similar a la cirugia para la fistula anal simple.
Palabras clave: Fiswlotomia. Esfinter anal. Incontinencia. Cicatrizacion.



Structured Summarize

Title: Modification to the Hanley Technique in the handling of the Transsphincteric Anal
Fistula in horseshoe.

Objective: To analyze results using the Hanley technique for the anal fistula in horseshoe
modified by the authors.

Material and Methods: We revise the files of operated patients of anal fistula in horseshoe
with Hanlev technique modified by the authors from the janury/01/1996 10 the
february/28th/O1 in the Specialties Hospital of the National Medical Center La Raza.
Meéxico.

Results: We obtained 15 patients. 13 men age range 31-74 years (average 52.2) and 2
women of 41 and 63 years. Nine patients (60%) they studied with horseshoe fistula in
posterior sector. 1 (6.6%) with horseshoe fistula in anterior sector. and 5 {33.3%) with
hemihorseshoe in posterior sector. two of the right side and 3 of the lefi one. The entire
procedures blockade peridural was used. The hospital slay was on the average of 2.13 days.
The patients were continued postoperatively to the 7 and 14 days and later on every 2
weeks being obtained an average of scaring of 33.85 days (range 16-34). with single 1 case
of relapse (6.6%). and incontinence of 0% at the end of the purstit.

Conclusions: The modifications carried out to the Hanley technique are successful because
they cure the anal fistula in horseshoe without altering the continence in a significant way
and achieving a time of similar scaring to the surgery for the simple anal fistula.

Key words: Fistulotomy. Anal sphincter. Incontinence. Scaring.



Introduccidn

Aunque reconocida como una entidad definida por cientos de afios, la cirugia para la
fistula anal compleja contintia siendo un reto. Hipécrates escribié en el siglo V antes de
Cristo. la necesidad de dejar ia fistula anal abierta, va que aquellos que eran dejados sin
tratamiento, fallecian.! Lowe en 1612 escribio que era mejor no operar las fistulas muy
complicadas debido al peligro de producir incontinencia.® Habiendo sido solicitado para
tratar al Rey Luis XIV. Félix. el cirgjano francés del siglo XVIII. redescubrié la
fistulotomia anal después de experimentar en los presos de la carcel de Paris
estableciéndose de esta manera el ler protocolo de investigacion cientifica documentado en
la literatura. El curd v fue grandemente honrado por el Rev quién le otorgd un estado vy un
titulo, y de ésta manera el arte de la cirugia pasd de ser un oficio a una profesion.’
Lockhart-Mummery sefalé en 1929 que probablemente més reputaciones han sido dafiadas
por el tratamiento no exitoso de casos de fistula que por la escisién del recto.?

La delimitacién anatomica veraz preoperatoria de una fistula anal es importante si quiere
evitarse la recurrencia o la incontinencia después de la cirugia. Los cinco puntos esenciales
a obtenerse durante el examen clinico de una fistula anal fueron enumerados desde 1900.°
Estos son la localizacion de la abertura interna. la abertura externa, el trayecio primario v el
trayecto secundarto. y la presencia o ausencia de enfermedad subyacente.

Los abscesos y las fistulas posteriores en herradura tienen localizacién primaria en el
espacio postanal profundo. Conforme se extiende la afeccién inicial de la cripta y de la
glindula a través del musculo esfintérico en la linea media posterior. el proceso infeccioso
ingresa en el espacio potencial relleno con grasa. Courtney describio en 1949° los iimites
anatomicos del espacio postanal profundo. Por arriba, los elevadores, compuestos por las

inserciones  musculotendinosas de las tres divisiones de los musculos puborrectal,



pubococcigeo e ileococcigeo. se insertan en la punta y los lados del coccix. Por debajo.
estos limites incluyen a las fibras del asa intermedia o superficial del esfinter externo en el
sitio en que se inserta en la punta del coccix v el espacio subcutdneo del surco anococcigeo.
Por delante. el espacio se encuentra limitado por la superficie posterior del esfinter externo
profundo. La diseminacién de la infeccion desde el espacio postanal profundo puede ocurrir
en sentido lateral en cualquier direccién. puesto que existe comunicacién con los espacios
isquiorrectales.

Los abscesos anteriores en herradura tienen un origen semejante dentro del esfinter anal.
Conforme la infeccién hace erupcion a través del musculo longitudinal conjunto, ingresa en
el espacio anal anterior profundo. El limite superior del espacio estéd constituido por el
mecanismo elevador en el sitio en que se inserta en el pubis. Por debajo, el asa subcutinea
del esfinter externo que se inserta en el cuerpo perineal. El borde anterior queda definido
por los musculos perineales transversos y la membrana perineal. Como sucede con el
espacio postanal profundo, hay comunicacion directa con los espacios perianales.

Hanley en 1965,” comenta que el absceso postanal se debia tratar por medio de drenaje v
fistulotomia primaria. La técnica consiste en colocar al paciente en posicion prona en
navaja sevillana parcial modificada, se aplica anestesia caudal. El orificio primario por lo
regular se localiza en una cripta en la linea media posterior. Se dirige hacia el coxis una
sonda insertada en la abertura primaria. pasando hacia el espacio postanal profundo. Una
incision efectuada en esta etapa (comprendiendo la divisién inferior media del esfinter
interno v la porcion inferior del esfinter externo), descomprime el espacio postanal lleno de
pus vy al mismo tiempo expone la fuente principal de la infeccién. Se hacen incisiones
paraanales para drenar las extensiones laterales del absceso. a fin de que el drenaje sea

completo. Hanley’ también describe su 1écnica para la fistula en herradura empezando con



fistulotomia de la porcion del trayecto. desde la abertura primaria hasta el espacio postanal.
de la misma forma que para el absceso. Los trayectos se identifican rapidamente por medio
de inspeccion y palpacion de las estructuras que semejan cuerdas. El trayecto sencillo, al
salir del espacio postanal profundo. puede dividirse en ramas superfictal ¥ profunda. con
numerosas ramificaciones que se extienden hasta la piel sobre la fosa isquiorrectal, perineo
o escroto. formando muchas aberturas secundarias. Estos orificios secundarios se agrandan
por medio de incisidon de 2 cm. para permitir curetaje completo de los travectos. Los 31
casos tratados en esta forma cicawrizaron con defectos minimos y sin problemas de

¥ aunque hay reportes en otras series’ de hasta un 42% de incontinencia con

incon.tinencia.
esta técnica. Llama la atencion que no se comentan los tiempos de cicatrizacion de las
heridas. sin embargo. existen trabajos como el de Vasilevsky v Gordon'® en donde se
comenta cicatrizacion completa en el 21% de los pacientes a las 5-8 semanas, 36% a las 9-
12 semanas y 43% a las 13-26 semanas. Otros autores'' comentan que cuando el absceso
estd confinado al espacio postanal profundo, la fistulotomia primaria produjo una tasa de
recidivas de 8%. Cuando se extiende hacia uno o ambos espacios isquiorrectales se
comentan recidivas de hasta 28%’ con la fistulotomia primaria y contradrenaje. Con el uso
de setones se comentan recidivas de 18 a 50%..'%!3 y hasta un 63% de incontinencia.'® No
hay reportes sobre el uso de otras técnicas como el parche de fibrina o avances de colgajo
para ¢l manejo de éste tipo de fistulas en particular.

Desde hace varios afios. en el servicio de coloproctologia del Hospital de Especialidades
del Centro Medico Nacional La Raza. se han realizado modificaciones a la técnica original
de Hanley para el manejo de la fistula anal en herradura. sin embargo los resultados no

habian sido estudiados. por lo que este trabajo se llevo a cabo para presentar v analizar los

resultados con las modificaciones realizadas en el servicio.



Material y Métodos

Del 1° de enero de 1996 al 28 de febrero del 2001. en el servicio de coloproctologia del
Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional La Raza. en México, D.F.. se
analizaron los expedientes de todos los pacientes operados de fistula anal en herradura o
hemiherradura con la técnica de Hanley modificada por los autores. Se excluyeron aquellos
pacientes cuyos expedientes fueron depurados o que abandonaron el seguimiento en
consulta externa.

Técnica.- Consiste en colocar al paciente en posicién prona en navaja sevillana parcial
modificada. se aplica anestesia espinal. Los trayectos se identifican rapidamente por medio
de inspeccion y palpacion de las estructuras que semejan cuerdas. El trayecto primarto, al
salir del espacio postanal profundo. puede dividirse en numerosas ramificaciones que se
extienden hasta la piel sobre la fosa isquiorrectal, perineo o escroto, formando muchas
aberturas secundarias (figs. 1 y 7). El orificio primario por lo regular se localiza en una
cripta en la linea media posterior. Se dirige hacia el coxis una sonda insertada en la abertura
primaria. pasando hacia el espacio postanal profundo. Se canulan los orificios secundarios
de la misma forma. dirigiéndose hacia el espacio postanal (figs. 2 y B). Se realiza una
incision sobre la linea media posterior dirigiéndose hacia la punta del coccix entre este yel
esfinter anal haciendo divulsion del cuerpo anococcigeo. teniendo cuidado de no perforar la
mucosa rectal. para abrir el espacio postanal profundo, sitio donde deberdn verse los
extremos de las sondas que canulan las extensiones laterales del trayecto primario (fig, 3).
Los orificios secundarios se agrandan por medio de incision de 2 em. para-permitir curetaje
completo de los trayectos pasando una gasa a través de las extensiones laterales hacia el
postanal abierto (figs. 4 v 9). o bien esqueletizando los trayectos con diseccién cortante

figs. 5 v 10): los orificios son marsupializados con puntos separados de catgut crémico 2-0



para evitar su cierre prematuro (figs. 6 v 11). Se procede a escindir o extirpar el travecto
primario desde el espacio postanal profundo hasta el orificio primario en la cripta enferma
respetando la mayor cantidad de musculo esfintérico como sea posible (fig. 5). Se afronta el
musculo esfintérico que ha quedado abierto al escindir el trayecto primario, usando puntos
simples invertidos 0 en X" con catgut crémico 2-0. Posteriormente se cierra la mucosa
rectal por encima de la sutura previa. usando también catgut crémico 2-0. Se marsupializan
los bordes del espacio postanal profundo de la misma forma en que fueron manejados los
orificios secundarios (figs. 6. 14 y 15).

Se obtuvieron 21 pacientes operados de fistula anal en herradura o hemiherradura
durante el periodo de estudio. de los cuales 6 fueron excluidos debido a que los expedientes
fueron depurados. En los 135 restantes se obtuvieron los siguientes datos; ficha de identidad.
antecedentes. caracteristicas de la fistula al momento de presentarse por primera vez a la
consulta externa. fecha de cirugia, hallazgos transoperatorios, complicaciones, dias de
estancia hospitalaria. motivo de prolongacion de la estancia, evolucién postoperatoria en
consulta externa. fecha de cicatrizacion. grado de continencia, recidiva de la fistula y
reporte del estudio histopatolégico. Los datos fueron analizados mediante estadistica
descriptiva para determinar la tasa de éxito. tiempo de cicatrizacion, tasa de recidivas v el
grado de continencia anal. Una vez obtenidos. se realizé la interpretacion de los resultados

¥ & eXpresaron comentarios y comparaciones con otros estudios,
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Resultados

Obtuvimos un total de 15 pacientes con fistula en herradura o hemiherradura, 13
hombres. rango de edad de 31-74 afios. promedio de 52.2 afios. v 2 mujeres. de 41 y 63
ainos. 10 pacientes tuvieron antecedentes de tabaquismo intenso cronico previo. 6
alcoholismo moderado. 2 eran diabéticos tipo II, 1 era hipotiroideo controlado, y uno mais
tenia el antecedente de fistulectomia 3 afios antes en sitio anatémico diferente al motivo de
este estudio. realizada en otro hospital. De los 15 pacientes. 9 (60 %) presentaron fistula en
herradura posterior, 1 (6.6 %) con herradura anterior, ¥ 5 (33.3 %) cursaron con fistula en
hemiherradura posterior. de las cuales, 2 fueron del lado derecho v 3 hacia ¢l lado
izquierdo. En 9 pacientes (60 %), el absceso inicial drend en forma espontdnea y solo en 6
{40 %) el drenaje fue realizado quirtrgicamente. 5 como pacientes exlernos, y uno en
quiréfano. En los 15 pacientes obtenidos se realizo la técnica de Hanley modificada por los
médicos tratantes, bajo bloqueo peridural. Se obtuvo una tasa de éxito con un solo
procedimiento quirtirgico del 93.4% y del 100% con dos procedimientos (un solo paciente).
Los sujetos fueron seguidos en consuita externa a los 7, 14 y 28 dias. v posteriormente cada
2 semanas hasta que fueron dados de alta definitiva, obteniéndose cicatrizacion completa en
14 pacientes (93.4 %) en un promedio de 33.85 dias. rango de 16-54 dias, y solo un caso de
recidiva de la fistula (6.6 %) en cuyo caso el trayecto fue menos complejo y se reintervino
posteriormente. obteniendo finalmente cicatrizacion total (figs. 12 y 13).

Hubo solo una complicacion anestésica por puncion de duramadre. lo cual motivé
prolongacién de la estancia del paciente, dandose de alta sin mayores problemas y

totalmente asintomatico al tercer dia. Se obtuvo asi un promedio de estancia hospitalaria de

2.13 dias.
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En ningtin caso hubo problemas de incontinencia, y el 100 % de los pacientes fueron
dados de alta definitiva con grado de continencia normal.
Los reportes histopatoldgicos de los 15 pacientes fueron congruentes con la patologia

estudiada. reportando trayecto fistuloso y reaccion inflamatoria tipo a cuerpo extrafio

{cuadra 1),



Discusién

Este estudio retrospectivo demostrd que las modificaciones a la técnica de Hanley
realizadas por los autores tiene excelentes resultados para el manejo de la fistula anal en
herradura. siendo en esta serie del 100% de curacién. Ofreciendo un tiempo promedio de
cicatrizacién similar a tos referidos por Kronborg' para el manejo de fa fistula anal simple,
con un promedio de 34 dias en la forma abierta. sin olvidar que la fistula en herradura es de
tipo complejo y mejorando por mucho el tiempo promedio para el manejo escisional de 41
dias."* No encontramos reportes de tiempos de cicatrizacion en el manejo de la fistula anal
en herradura. Cuando los resultados son comparados con el manejo a base de seton, el
impacto es mayor ya que requiere un promedio de 6 a 8 semanas'” tan solo para la seccion
del esfinter, ademés de que en algunos casos requiere de otro procedimiento quiriirgico
complementario por lo que desalienta su uso tanto para el paciente como para el ciryjano.
Ademas impacta econdmicamente por el mayor niimero de consultas ¢ incapacidad.

En lo que refiere a la continencia final los resultados son muy alentadores en
comparacion con otras técnicas mencionadas en la bibliografia. va que para el manejo con
seton se comentan cifras de hasta 68%. haciendo referencia que a mayor cantidad de
esfinter seccionado, mayor grado de incontinencia’. Sin embargo nuestros resultados son
similares a los obtenidos por Hanlev'® en 1976. en cuyo trabajo reporta 0% de
incontinencia en un seguimiento de su técnica por 10 afios.

En lo que respecta a la recurrencia nuestros resultados fueron mejor que los reportados
en la bibliografia para el manejo de este tipo de fistulas, ya que se refiere un 19%°. en
contraste con un solo caso de recurrencia en este trabajo que significé el 6.6%. y que
probablemente tuviese alguna relacién con la realizacién de hemorroidectomia en dos

Q
sectores durante el mismo procedimiento quirlrgico para la fistula,



Conclusiones
Los resultados nos indican que las modificaciones a la técnica de Hanley presentadas
tienen €xito debido a que se siguen los principios fundamentales de la cirugia para fistula.
como la identificacién y tratamiento del orificio primario y su travecto. asi como el amplio
drenaje que se deja al marsupializar el o los orificios secundarios y la apertura del espacio
postanal profundo v el marsupializado de sus bordes. Lo anterior permite una disminucion
del tiempo de cicatrizacién v al no seccionar el esfinter anal la continencia no se altera.

Se requerird de estudios prospectivos a futuro con el fin de obtener mayor validez.
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Anexos

Pac. Sexo Edad Fistula Cicatrizacion Continencia Recidiva Reporte
(dias) histopatolégico

1 M 31  Herra 39 NI No F

2 M 50 Hemi 51 NI No F

3 M 45 Herra 41 NI No F

4 M 56 Ant 29 NI No F

5 M 55 Herra 34 NI No F

6 M 55 Herra 29 Ni No F

7 M 52  Herra 41 NI No F

8 M 47  Hemi 29 NI No F

9 M 50 Herra 37 NI No F

10 M 68 Hemi 54 NI No F

11 F 41  Herra 16 NIl No F

12 F 63  Herra 37 NI No F

13 M 48  Hemi Recidiva NI Si F

14 M 74 Hemi 15 NI No F

15 M 48  Herra 22 NI No F
Herra=Herradura posterior NI=Normal F=Fistula. negativo a malignidad Hemi=Hemiherradura

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados.




Foto 1. Fistula en herradura posterior con orificios secundarios
en los sectores 3 ¥ 11. Apariencia preoperatoria.

Foto 2. Estiletes a ‘ravés de orificios secundarios y a travectos
fistulosos. con direccion hacia el espacio postanal profundo.,
Transoperatoria.
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Foto 3. Orificio primario mostrando la punta de los
estiletes (flecha). Transoperatoria.

Foto 4. Legrado de los trayectos fistulosos con gasa.
Transoperatoria.

2STA TS NC SALE
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Foto 5. Se han esqueletizado los trayectos
fistulosos, se reseco el orificio primario v se
ha cerrado el defecto en e] esfinter. Transoperatoria.

Foto 6. Marsupializado de los bordes del espacio
postanal profundo y de ambos orificios secundarios.
Cirugia terminada.



Foto 7. Fistula en herradura posterior con
tres orificios secundarios en los sectores
3,9 y12. Preoperatoria.

Foto 8. Los 3 orificios secundarios
canulados, con trayectos fistulosos

que se dirigen hacia el espacio postanal
profundo. Transoperatoria.

Fote 9. Legrado de los travectos
fistulosos con gasa. Transoperatoria.



Foto 10. Se ha suturado el defecto esfinteriano
producido por la reseccion del orificio primario.

Se observa uno de los orificios secundarios esqueletizado
¥ legrado. aun no marsupializado. Transoperatoria.

Foto 11. Se aprecia;‘n los orificios sec;undarios
y los bordes de la apertura del espacio postanal
marsupializados (flecha). Cirugia terminada.

Fote 12. Proceso de cicatrizacion a las 2 semanas
de cirugia. se ha eliminado el material de sutura. y
las heridas practicamente cicatrizadas.
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Foto 13. Cicatrizacion completa
a las 4 semanas de cirugia.

3]
[P¥]



_______

Percidnan"T" reseands,

/ / cmuopa:unalpmi‘udo
Vs ,'-K / abterto paza drenaje.
F—ﬁi\ g Orificio primaric
-F T num&ay wutura de 1y
' R
ﬁ\{ﬁ""ﬁ s
:. l. l Abertura pecundaria
!.%\’ E v - aggandzda pam

drenaje y raspade del
T f \. trayeets

Fig. 15. Mod1f1cac10nes a la técnica de Hanley.
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