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lIl. Resumen
Introduccion.- El conducto anal (CA) anatémico es la zona que se

encuentra entre el margen del ano y la linea anorrectal, con una
longitud de 2 cm; el CA quirargico mide 4 cm y su limite proximal es el
anillo anorrectal y el limite distal es el margen anal. Los musculos del
complejo esfintérico estan involucrados en la continencia fecal (CF)y
se compone de 3 elementos musculares: musculos del piso pélvico,
esfinter anal externo (EAE) y esfinter anal interno (EAI). La linea
anorrectal esta formada por una linea de criptas anales, 6 en promedio
y estan formadas por pequefias invaginaciones que estan situadas por
debajo de cada valvula anal. Los conductos glandulares, se originan
en el espacio interesfintérico, atraviesan el EAl y terminan en la
submucosa. La obstruccion de estos conductos puede dar lugar a
abscesos vy fistulas perianales. Los espacios anorrectales potenciales
con significado clinico por ser asiento de abscesos y fistulas anales
son los siguientes: isquioanal (EIA), perianal (EPA), interesfintérico
(EIE), submucoso (ESM), postanal superficial (EPS), postanal
profundo (EPP), supraelevador (ESE), y espacio retrorrectal (ERR).
Entre los mecanismos que intervienen en la CF se encuentra el factor
esfintérico que proporciona una “zona de alta presion” de 3.5 cm de

longitud en promedio, con una presion basal de 40 a 80 mmHg.

La fistula anal (FA) representa un proceso infeccioso crénico que
Impacta el bienestar de los pacientes. Es parte de la historia natural de
los abscesos anales, formandose una FA en aproximadamente el 50%

de los pacientes que padecen un absceso. En los servicios dedicados



6
a cirugia anorrectal, la FA representa el 7% de la consulta de primera

vez. La infeccion de las glandulas anales es la causa en mas del 95%
de los pacientes portadores de un absceso anal. De acuerdo con
Parks las fistulas anorrectales se clasifican como interesfintéricas
(FIE), transesfintericas (FTE), supraesfintericas (FSE), vy
extraesfintericas (FEE), lo anterior en base a la relacion que guarde el
trayecto de la fistula (TF) con el complejo del esfinter anal. El término
“fistula anal compleja” es una modificacion de esta clasificacion y
refiere a las FA cuyo tratamiento posee un riesgo mayor de causar
incontinencia fecal (IF). El objetivo del tratamiento quirargico de la FA
es curarla disminuyendo al minimo la posibilidad de recurrencia y de
alteracion de la CF. La ligadura interesfintérica del trayecto fistuloso
(LIFT) es una nueva tecnica preservadora del MEA descrita por
primera vez por Rojanasakul. Consiste en ligar el TF en el espacio
interesfintérico. Su rango de éxito es comparable con el de otras
técnicas preservadoras del mecanismo del esfinter anal (MEA).
Ademas es facil de aprender y su costo es muy bajo. Inicialmente
Rojansakul y cols., reportaron un éxito del 94.4% sin alteraciones de la

CF, con un tiempo promedio de curacion de 4 semanas.

Justificacion.- La FA es una de las enfermedades que con mayor
frecuencia se ven en la especialidad de coloproctologia,
representando el 7% de la consulta de primera vez en la Unidad de
Coloproctologia del Hospital General de México (UCHGM). Algunas de
las opciones de tratamiento de la FA que con mayor frecuencia se
realizan en la UCHGM son la fistulotomia y el corte con seton, siendo

este Udltimo la técnica que mas se emplea en la UCHGM en el



tratamiento de la FA compleja. CharGa y cols., reportaron que la
técnica de seton de corte en la UCHGM tiene una eficacia del 94% de
curacion con un riesgo de IF del 16%. Creemos que la LIFT es una
técnica preservadora del complejo esfintérico anal, facil de aprender y
de realizar, a un costo bajo, con una alta probabilidad de éxito y con
un riesgo nulo de afectar la CF. También creemos que el éxito de la
cirugia es mayor con el uso de poliglactina 2-0 que con poliglactina 3-0
debido a las caracteristicas del TF. Por este motivo, suponemos que
es casi imposible la ligadura con un calibre 3-0 de poliglactina, ya que

podria romperse al no resistir la tension ejercida al apretar la ligadura.

Objetivo.- Determinar el porcentaje de curacion y de continencia fecal
(CF) con la LIFT (por sus siglas en inglés: ligation of intersphinteric

fistula tract) con poliglactina 2-0.

Disefo.- Estudio piloto, experimental, descriptivo, prolectivo, y no
comparativo.

Material y métodos.- Estudio piloto, experimental, descriptivo,
prolectivo, no comparativo, no aleatorio en 14 pacientes con fistula

anal (FA) tratados con técnica de LIFT y seguimiento por 3 meses.

Resultados.- Se analizaron 10 pacientes, de los cuales el 50% a los 3
meses no presentd exudado por el orificio fistuloso secundario (OFS) y
hubo cierre del mismo; el 80% no presentd dolor después de la

cirugia y el 100% se integré a las 2 semanas a sus actividades
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laborales normales. Posterior a los 3 meses, 5 pacientes contindan

con FA. De los 10 pacientes ninguno presenta incontinencia fecal (IF).

Conclusion.- La LIFT con poliglactina 2-0 es un procedimiento
seguro, con buena efectividad para la curacion y sin riesgo para la CF;
técnicamente se necesita realizar un nimero adecuado de casos para

tener mejores resultados.

Palabras clave.- Fistula anal, cirugia preservadora de esfinteres,

ligadura.



V. Introduccioén

Para entender la etiopatogenia de la FA y su tratamiento, es necesario
comprender detalladamente la anatomia y fisiologia de las estructuras

involucradas en esta entidad patolégica.

Desde el punto de vista anatémico el conducto anal (CA) comprende
desde el margen del ano hasta la linea anorrectal, con una longitud de
2 cm; el CA quirurgico tiene una longitud de 4 cm, su limite proximal
es el anillo anorrectal y el limite distal es el margen anal, concepto
introducido por Milligan y Morgan.*

Los musculos del complejo esfintérico que estan involucrados en la CF
son: musculos del piso pélvico, esfinter anal externo (EAE) y esfinter

anal interno (EAI)."

El EAI representa una condensacion de los dltimos 2.5 a 4.0 cm de la
capa muscular circular del recto. Tiene un grosor de 2 a 3 mm.” El
EAE es un cilindro eliptico de muasculo estriado que envuelve toda la
longitud del tubo de musculo liso formado por el EAl y termina
ligeramente distal a este ultimo. De acuerdo con Milligan y Morgan se
divide en 3 asas: subcutanea, superficial, y profunda. Tiene un grosor

de 6 mm (rango, 5-8mm)."?

La linea anorrectal es una zona donde se encuentran las criptas
anales, 6 en promedio (rango 312) y estan formadas por pequefias

invaginaciones que se localizan por debajo de cada valvula anal. Mas



de una glandula puede abrirse en una misma cripta, mientras que la
mitad de las criptas no tiene comunicacion con ninguna glandula. Los
conductos glandulares se originan en el espacio interesfintérico, y
atraviesan el EAIl y terminan en la submucosa. La obstruccion de estos

conductos puede dar lugar a abscesos y fistulas perianales.’

Las arterias hemorroidales superior e inferior, ramas de la arteria
mesentérica inferior y de la arteria pudenda interna, respectivamente,
representan la principal fuente de irrigacion del CA y del recto. La
contribucidén de la arteria hemorroidal media en la irrigacion del CA,

varia dependiendo del tamafio de la arteria hemorroidal superior.!

El CA y el recto son drenados por un par de venas hemorroidales
inferiores y medias y por una vena hemorroidal superior. Los plexos
hemorroidales internos se localizan en la submucosa en la mitad
proximal del CA, por arriba de la linea anorrectal, mientras que el
plexo hemorroidal externo tiene una localizacon subcutanea distal a
esta linea.’

La mitad proximal del CA es drenada hacia los ganglios linfaticos
mesentéricos inferiores e iliacos internos. La mitad distal es drenada

hacia los ganglios linfaticos inguinales externos.*

El EAI cuenta con inervacion simpatica (L5) y parasimpatica (S2, S3, y
S4). El EAE esta inervado a cada lado por la rama rectal inferior del
nervio pudendo (S2 y S3) y por la rama perineal de S4. La
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sensibilidad esta dada por la rama rectal inferior del nervio pudendo y

juega un papel en la CF.!

Los espacios anorrectales potenciales con significado clinico por ser
asiento de abscesos y fistulas anales son los siguientes: isquioanal
(EIA), perianal (EPA), interesfintérico (EIE), submucoso (ESM),
postanal superficial (EPS), postanal profundo (EPP), supraelevador
(ESE), y espacios retrorrectales (ERR).*

El musculo puborrectal es considerado por algunos autores, parte del
muasculo EAE y del muasculo elevador del ano. Es la porcion mas
medial y esta situado inmediatamente cefalico a la porcion profunda
del EAE. La division del musculo puborrectal durante la cirugia de
absceso o FA resulta en IF.!

Entre los mecanismos que intervienen en la CF se encuentran las
caracteristicas de las heces, tales como su volumen y consistencia; la
funcion de reservorio del recto en el que estan involucradas sus
angulaciones, la sensibilidad rectal, y la integridad del complejo
esfinteriano. Las valvulas de Houston del recto tienen cierto papel en

la continencia al retrasar el paso de las heces.”

El factor esfintérico anal proporciona una “zona de alta presion” de 3.5
cm de longitud con una presion basal de 40 a 80 mmHg. El EAI
proporciona el 52 a 85% de la presion total (45% por induccion
nerviosa del EIA y 10% por actividad miogénica),*® 30% la proporciona

el musculo EAE, y 15% los cojinetes hemorroidales. El EAE se contrae
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durante la posicion vertical, maniobras de Vasalva, al toser, distension

rectal, y al estimular la piel perianal (reflejo anocutaneo).” Dos
caracteristicas importantes del EAE son que mantiene su tono aun
durante el suefio y que no degenera aunque sea desnervado.” El EAE
puede mantenerse contraido voluntariamente por un periodo de 40 a
60 segundos. Su fuerza maxima de contraccion no se altera con la
lesion bilateral de los nervios pudendos, por ejemplo después de un

parto, pero su fatigabilidad aumenta.”

Las vias nerviosas también juegan un papel en la CF; de esta manera
el EAI cuenta con inervacidon motora simpatica proveniente del nervio

hipogastrico (L5) y con inervacion parasimpatica inhibitoria.

Un factor mas que patrticipa en la CF es el reflejo anorrectal. En éste la
distension del recto provoca la relajacion del EAI por medio del oxido
nitrico liberado por los cuerpos neuronales localizados en el recto
distal al mismo tiempo que estimula la contraccién del EAE.® Esto
permite una funcién de muestreo; el contenido del recto es presentado
en el CA para que sus receptores especializados discriminen entre

solido, liquido, y gas.

Entre los factores mecéanicos de la CF se encuentra la angulacion de
aproximadamente 90° entre el CA y el recto en estado de reposo,
originada por la actividad tonica continua del musculo puborrectal, y
considerada como el componente mas importante de la conservacion

de la CF gruesa®.



La FA representa un proceso infeccioso cronico que impacta el
bienestar de los pacientes. Es parte de la historia natural de los
abscesos perianales en aproximadamente el 50% vy es el resultado de
la sepsis persistente y/o de un trayecto fistuloso (TF) epitelizado.®

En los servicios dedicados a cirugia anorrectal, la FA representa el 7%
de la consulta de primera vez. La edad promedio es de 34 afios; para
el sexo masculino es de 37 afios y para el sexo femenino es de 28
afos (rango de edad de 17 a 80 afios), con una relacion de 4 hombres

por una muijer.’

La infeccidon de las glandulas anales es la causa de mas del 95% de
los pacientes portadores de un absceso anal. Al drenarse el absceso
existe la posibilidad de formar una FA, que se denomina inespecifica o
criptoglandular. La teoria “criptoglandular” sustenta que una de las
glandulas anales se obstruye con materia fecal, cuerpos extrafios o
trauma y resulta en estasis de la secrecién e infeccién de la glandula.®
Las FA especificas tienen una etiologia primaria: la enfermedad de
Crohn, tuberculosis, carcinoma rectal, carcinoma anal, actinomicosis,

entre otras.

En la actualidad la teoria criptoglandular es la mas aceptada. Los
estudios de Parks™ y de Morson y cols.**, demostraron que el 90%
de las fistulas anales son causadas por infeccion de las glandulas
anales. Los microorganismos encontrados en los abscesos son: E.
coli (22%), Enterococcus spp (16%), y B. fragilis (20%).**
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De acuerdo con Parks las fistulas anorrectales se clasifican como
interesfintericas (FIE), trasesfintericas (FTE), supresfintericas (FSE), y
extraesfintericas (FEE); lo anterior en base a la relacion que guarde el
TF con el complejo del esfinter anal*®. Las FIE representan el tipo méas
comdn y permanecen unicamente en el plano interesfinteriano,
pudiendo extenderse hacia arriba, sin embargo mas frecuentemente
su extension es distal. A partir de las fistulas interesfintéricas se

pueden desarrollar el resto de los tipos de FA.

Las FTE se originan cuando la infeccion penetra a través del EAE
extendiéndose asi hacia la fosa isquioanal. Las FSE se caracterizan
por tener un TF que pasa por el plano interesfinteriano por arriba del
musculo puborrectal, para seguir hacia abajo a través del musculo
elevador, continuando hacia la fosa isquioanal transcurriendo al final
hacia la piel. Las FEE corren totalmente por fuera del complejo
esfintérico, con un trayecto que pasa por la piel perianal a travées de la

grasa isquioanal y los masculos elevadores para llegar al recto.**

El término “fistula anal compleja” es una modificacibn de esta
clasificacion y refiere a las fistulas cuyo tratamiento posee un riesgo
mayor de causar IF.?

Una FA puede ser llamada compleja cuando: 1) el TF transcurre por
mas del 30 al 50% del EAE (FTE alta, FSE o FEE), 2) se localiza
anterior en mujeres, 3) tiene multiples trayectos, 4) es recurrente, 5) el
paciente ya posee un grado de IF, 6) se instala en un campo radiado o

7) existe enfermedad inflamatoria intestinal.®
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Los sintomas mas frecuentes ocasionados por una FA son descarga
de exudado seroso y purulento en el 65% de los pacientes, dolor en el
34%, hinchazon perianal en el 24%, sangrado en el 12%, y diarrea en
el 5%.%

Para lograr una adecuada exploracion de la regién anoperineal se
debe colocar al paciente en posicién proctolégica o en decubito lateral
izquierdo (posicibn de Simms). Se inspecciona la regién glltea,
perineal y perianal en busca de inflamacion, orificios fistulosos vy
exudado, se palpa la regidon perianal con la intencion de sentir
anormalidades como fluctuaciones, dolor y trayectos fistulosos, se
realiza tacto rectal para valorar la tonicidad del complejo esfintérico y
también para seguir la trayectoria de un probable TF; se lleva a cabo
una anoscopia, siempre y cuando sea posible por la severidad del
dolor, la cual permitird observar la cripta afectada y en algunos casos

la salida de exudado seroso y purulento™®.

El objetivo del tratamiento quirargico de la FA es su curacion sin
alterar la CF.? Para lograrlo, es necesario tomar en cuenta lo siguiente:
1) identificar el orificio primario; 2) establecer la relacién entre el TF y
el musculo puborrectal; 3) cortar la menor cantidad de MEA posible; 4)
buscar extensiones laterales; y 5) determinar la presencia de
enfermedades subyacentes.

Antes de decidir el tipo de tratamiento quirdrgico de una FA, es

necesario evaluar la CF del paciente por medio de la exploracion
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proctologica y de escalas de CF como la de Jorge y Wexner®, su edad
y sexo, asi como la localizacion y complejidad del TF ya que de
acuerdo con la teoria criptoglandular, sera necesario cortar en mayor o
menor medida el complejo esfintérico del ano, poniendo en riesgo la
CF del enfermo.’

La fistulotomia es una opcion recomendable en el caso de FAI y FAT
bajas. Se introduce un estilete por el orificio fistuloso secundario y se
sigue el TF para exteriorizarlo por el orificio fistuloso primario. En el
40% de los casos es necesario aplicar algun tipo de solucibn como
peroxido de hidrogeno o azul de metileno al no lograr que el estilete
avance por el TF. Posteriormente se incide el tejido suprayacente al
estilete y se legra el tejido de granulacion que recubre al TF.** Pastor y
cols., demostraron que el 60% de los pacientes con FA que
involucraba mas del 25% de EAE desarrollé IF después de fistulotomia

primaria.t’

El setébn de corte o0 drenaje es una técnica para preservar la CFy
resolver las fistulas anales complejas. Las indicaciones para el uso de
setdn son fistulas altas, fistulas anteriores en mujeres, enfermedad
inflamatoria intestinal coexistente, un esfinter notablemente debilitado,
cicatrices extensas en pacientes previamente operados en quienes
existe incertidumbre sobre la cantidad de MEA cortado, fistulas
complejas en pacientes con SIDA, y la presencia de fistulas
simultaneas.*® El principio del setén se basa en el hecho de que el
corte que éste produce en el MEA es tan lento que da tiempo a que la

respuesta inflamatoria estimule la fibrosis en el sitio de corte



impidiendo que los bordes del MEA se retraigan y se separe'®. El
tiempo necesario para que se lleve a cabo la deposicién de colagena
es de 4 a 6 semanas, los setones que cortan mas rapido no dan
tiempo a que se lleve a cabo una adecuada cicatrizacion, poniendo en
riesgo la CF.'° El riesgo de IF segun lo reportado por Byrne y cols.*®,
Hammond y cols.®, y Sygut y cols.?, es de 10-20%, 25%, y 13%,
respectivamente. Sygut y cols.?!, reportan una recurrencia de la FA de
16%.

Con el uso de pegamento de fibrina hay mayor probabilidad de éxito
en las fistulas con una longitud mayor de 3.5cm. Podria asi estar
indicado en pacientes ya incontinentes, en los que tienen miedo a
guedar incontinentes, en aquellos que no quieren tener un seton, y en
pacientes con FA anterior, sobre todo mujeres. Esta técnica, a corto y

a mediano plazo, ha fallado hasta en un 40%.2%%*

Ante pacientes que presentan una FAT alta o FAS siempre existe la
preocupacion de IF al seccionar el complejo esfintérico. Otra técnica
utilizada en estos pacientes es el colgajo rectal que no requiere
division de los MEA y se asocia a escaso dolor. Ortiz y cols.”,

reportaron una recurrencia de 12.5% con esta técnica.

El tapon anal esta indicado en la FA de origen criptoglandular. Se usa
un cono formado de submucosa de intestino de cerdo. Ortiz y cols.”,

reportaron una recurrencia del 80% con esta técnica.
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Las FAT son dificles de tratar, y la cirugia de la FA no es
particularmente un area bien investigada. Esto es evidente en una
revision sistematica realizada en el 2008 por Malik y cols.?®

La ligadura interesfintérica del trayecto fistuloso (LIFT) es una nueva
técnica preservadora de los MEA descrita por primera vez por
Rojanasakul.?” Consiste en ligar el TF en el espacio interesfintérico.
Para lograrlo es necesario realizar una incisiéon curvilinea a nivel de de
la linea de Hilton, para exponer el espacio interesfintérico y después
localizar y disecar cuidadosamente el trayecto fistuloso. Una vez
disecado se liga el TF, este autor liga con poliglactina No. 3-0 lo mas
cercano posible al EAI, el siguiente paso consiste en cortar el TF distal
a la ligadura. EI TF remanente o la posible glandula infectada se
remueve, se aplica agua a través del orificio externo para corroborar
gue el TF fue efectivamente cortado y se legra el resto del TF. El
orificio externo es drenado a través de una incision adicional. El dltimo
paso es la reaproximacion de la incision intersfintérica con puntos
separados de poliglactina No. 3-0.” Su rango de éxito es comparable
con el de otras técnicas preservadoras de continencia 'y parece ser un
arma mas en nuestro arsenal para el tratamiento de las fistulas
complejas. El autor concluye que es facil de aprender y su costo es
muy bajo.”® Inicialmente Rojansakul y cols.?” reportaron un éxito del
94.4% sin alteraciones de la CF, con un tiempo promedio de curacion
de 4 semanas. Dicha curacion la evaluaron usando la siguiente escala:
grado I, curacion total con cicatrizacion al 100% y sin exudados; grado
Il, heridas con tejido de granulacion; grado Ill, heridas con exudado

seropurulento; y grado 1V, heridas que a las 10 semanas persisten con
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exudado seropurulento o que han requerido nueva intervencion

quirdargica.””’

Shanwani y cols.?®, reportaron un éxito de 82.2%, sin alteraciones de
la CF y con un tiempo promedio de curacion de 7 semanas. En este
estudio los pacientes que presentaron recurrencia (17.7%) lo hicieron
en un rango de tiempo de 3 a 8 meses. Bleier y cols.?®, reportaron un
éxito de 57%, mas bajo que los anteriores autores, con un tiempo
promedio para presentar la recurrencia de 10 semanas. No se
presentaron alteraciones de la CF.

Neal*°

reportdé un éxito del 94% usando una técnica modificada de
LIFT (BioLIFT) en la que agrego un injerto bioprostético en el espacio
interesfintérico, concluyendo que tanto la LIFT como la BioLIFT son las
dos técnicas preservadoras de CF mas nuevas, y que dada la limitada
experiencia que se tiene en ambas, son necesarios mas estudios para
determinar el papel de estos dos procedimientos. Recientemente,

Aboulian y cols., reportaron un éxito de 68%.*

Por dltimo, y en relacion con la técnica de setdn de corte, en el afio
2007 Charua reporto la experiencia de la UCHGM en el manejo de la
FA compleja con el empleo de seton de corte, reportando un éxito del
94% de curacion con un riesgo de IF de 16%, ademas de un promedio

de 9 consultas en 7 meses para el retiro del setén. >
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V. Planteamiento del problema

El tratamiento quirdrgico de la FA tiene como objetivo lograr la
curacion y debe evitar alterar la CF, por lo que la ligadura del TF en el
espacio interesfintérico al no tener que cortar los musculos del esfinter
anal preserva la CF, sin embargo sabemos que el TF tiene una
estructura fibrosa de consistencia dura como resultado del proceso
infeccioso e inflamatorio crénico, por lo que para poder ser ligado

requeriria de una sutura absorbible de calibre 2-0, luego entonces...

¢La LIFT con poliglactina 2-0 logra la curacion de la FA sin afectar la
continencia fecal?
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VI. Justificacion

La FA es una de las enfermedades que con mayor frecuencia se ven
en la especialidad de coloproctologia, representando el 7% de la
consulta de primera vez en la UCHGM. La FAI corresponde el 55 al
70% de las fistulas anales, la FAT el 20 al 25%, la FAS 1-3%, la FAE 2
a 3%.

Algunas de las opciones de tratamiento de la FA mas empleadas en la
UCHGM son la fistulotomia, fistulectomia, y utilizacion de setén de
corte, sin embargo tienen el riesgo de recurrencia y de afectar la CF.
Cabe mencionar que los autores del presente trabajo encuentran al
setdn de corte como la técnica mas utilizada en nuestra institucion

para el tratamiento de la FA compleja.

La LIFT es una nueva técnica preservadora de la CF y consiste en
ligar el TF en el espacio interesfintérico con poliglactina. Su rango de
éxito es comparable con el de otras técnicas preservadoras de MEA y

parece ser un arma mas en el arsenal del tratamiento de las FAT.

Creemos que la LIFT es una técnica preservadora del complejo
esfintérico anal, facil de aprender y de realizar, a un costo bajo, con
una alta probabilidad de éxito y con un riesgo nulo de afectar la CF, sin
embargo, también creemos que el éxito de la cirugia es mayor con el
uso de poliglactina 2-0 que con poliglactina 3-0 debido a las

caracteristicas del TF, tales como una consistencia dura y fibrosa
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condicionada por el proceso inflamatorio crénico secundario a la

infeccion local.

Debido a esto, suponemos que es casi imposible la ligadura con un
calibre 30 de poliglactina, ya que podria romperse al no resistir la
tension ejercida al apretar la ligadura necesaria para ocluir las paredes

del conducto fistuloso.



VII. Hipotesis

Si la poliglactina 20 logra la ligadura del TF en el espacio
interesfintérico, entonces la FA curara en el 70% o mas de los casos
sin afectar la CF.
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VIII. Objetivo

Determinar el porcentaje de curacion y CF con la técnica de LIFT con

poliglactina 2-0.
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IX. Analisis estadistico

Los resultados se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje de
acuerdo a cada variable estudiada. Se presentan graficos mostrando

los resultados mas representativos del estudio.
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X. Disefio y duracion
Estudio piloto, experimental, descriptivo, prolectivo, y no comparativo,

realizado durante el mes de mayo de 2011 al mes de julio de 2011.
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XI. Aspectos éticos y de bioseguridad

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus revisiones
por varias asambleas, aprobado por el Comité de Investigacion y de
Etica del Hospital General de México para su realizacion, con
consentimiento informado firmado por cada uno de los pacientes para
poder ser incluidos en el estudio. Los datos seran recabados por
medio de una hoja de recoleccién de datos que no incluye nombre del
paciente 0 numero de expediente clinico, lo que garantiza la
confidencialidad del estudio, apegado a los acuerdos de Helsinki de
1964 y sus revisiones posteriores.
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Xll. Recursos

Recursos de la Unidad de Coloproctologia del Hospital General
de México

Pacientes con FA compleja que acudan a la UCSGHGM
Médicos cirujanos de colon y recto y meédicos residentes
adscritos a la UCSGHGM

Personal de enfermeria de la consulta externa de la UCSGHGM
Salas de quir6fano del Hospital General de México

Instrumental quirdrgico proctolégico: Un anoscopio, una pinza de
angulo corta, 2 pinzas kelly curvas, mango de bisturi con hoja de
bisturi, una unidad electroquirdrgica (electrocauterio), una tijera
de Mayo, 2 pinzas de Allis, un estilete, un par de separadores de
Farabeuf.

Suturas: Una sutura de poliglactina 2-0 por paciente (Ethicon®)
Tres mililitros de agua oxigenada por paciente.

Cinco gasas estériles y una compresa por paciente

Un enema de fosfato de sodio (Fleet, 100ml) por paciente.
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XIll. Material y Métodos

Durante los meses de mayo y junio del afio 2011 se realizo6 en la
Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México (UCHGM)
un estudio piloto, experimental, prolectivo, no comparativo y no
aleatorizado, aprobado por el Comité de Investigacion y de Etica de
dicho nosocomio, en el que se estudiaron 14 pacientes (12 hombres y
2 mujeres) con FA . Todos cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: pacientes de ambos sexos, de 18 a 48 afios de edad, con
FA compleja, y que hallan firmado el consentimiento informado. Los
criterios de exclusion fueron: edad menor de 18 afios o mayor de 48
afos de edad, que presentaran FA interesfintérica o transesfintérica
baja, pacientes con IF, con enfermedades que afectaran el proceso de
cicatrizacion, con inmunodeficiencias, y pacientes con FA no asociada
a etiologia criptoglandular. Los 14 pacientes incluidos en el estudio
tuvieron FA transesfintérica alta y se les hizo expertos en el
conocimiento de su enfermedad y la alternativa de tratamiento por
medio de la LIFT. Todos firmaron el consentimiento informado.

Se les realiz6 la técnica de LIFT, para lo cual se siguieron los
siguientes lineamientos: se mantuvo en ayuno al paciente 8 horas
previas al procedimiento quirdrgico. Se le aplicé un enema de 118ml
de fosfato de sodio 8 horas antes de la cirugia. La técnica quirdrgica
se hizo en los siguientes pasos con el paciente en posicion

proctoldgica y bajo anestesia regional:
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1) Se marco el sitio de la incisidn quirargica con electrocauterio justo

por encima del TF a nivel del espacio interesfintérico previo tacto
rectal.

2) Se introdujo un anoscopio en el CA. Se identifico el orificio fistuloso
primario (OFP) por medio de aplicacion de agua oxigenada a traves

del orificio fistuloso secundario (OFS).

3) Se introdujo un estilete por el OFS y se exteriorizé por el OFP.

4) Se accedio al TF por medio de una incision curvilinea en el espacio
interesfintérico tomando como referencia la marca realizada

previamente.

5) Se identifico el TF por medio de diseccion del mismo con
electrocauterio, pinzas de mosquito curvas y pinzas de angulo recto

pequenas.

6) El TF interesfintérico disecado se engancho6 con pinzas de angulo
recto pequefias y se ligo con poliglactina 2-0 en estrecha cercania al
EAL

7) Se realizé un corte del 10% de la circunferencia del TF con bisturi
frio distal a la ligadura previa y se tomo con pinza de mosquito curva el
borde distal seccionado del TF para no perderlo con la retraccion que
suele presentar, en cuyo caso la ligadura se vuelve muy dificil o

imposible. Una vez pinzado el extremo distal del TF parcialmente
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seccionado se terminé de cortar distalmente a la ligadura y para

obtener un pequefio segmento del TF y quiza con ello la glandula
interesfintérica afectada, se realizd un corte del TF remanente justo

distal y adyacente a la ligadura.

8) Se aplicdé agua oxigenada por el OFS para corroborar la efectividad
del corte del TF. Se legro el TF remanente que cruzaba el EAE aun
pinzando parcialmente con la pinza de mosquito la cual sirvi6 para
presentar el muiion del TF para pinzarlo completa y transversalmente

y asi facilitar su ligadura con poliglactina 2-0 justo adyacente al EAE.

9) Se corroboro la oclusién hermética adecuada de la ligadura con la
aplicacion de agua oxigenada a través del OFS.

10) Se cerro la herida en el espacio interesfintérico con catgut cromico
2-0 con puntos continuos afrontando anodermo y musculo para no
dejar espacios muertos. La herida a nivel del OFS se dejo abierta una
vez que se reseco el granuloma periférico al OFS para su adecuado

drenaje.

A todos los pacientes se les administraron metronidazol 500mg via
intravenosa 10 minutos antes de iniciar el procedimiento quirdrgico. En
el posoperatorio se les indicO metronidazol 500 mg via oral cada 8
horas hasta cumplir 7 dias. Ademas se les indicé realizar bafios de
asiento durante 10 minutos con agua tibia 3 veces al dia hasta
observar adecuado tejido de granulacion en la herida y ausencia de

exudado.



El seguimiento en la consulta externa se realizd a los 7 dias de la
cirugia y después cada 15 dias hasta cumplir 3 meses. En cada
valoracion posoperatoria se evaluaron las siguientes variables: dolor
de acuerdo a la Escala Analoga Visual, CF de acuerdo a la escala de
Jorge-Wexner, tiempo que tardaron en reanudar sus actividades
laborales, y curacién por medio de la escala de curacion de la herida:*®
grado 1: epitelizacion completa de la herida, grado 2: herida sana con
tejido de granulacion, grado 3: tejido de granulacion con descarga
purulenta, grado 4: sin mejoria en 10 semanas 0 necesidad de

reoperacion.

En relacién al analisis estadistico, los resultados se presentan en
tablas de frecuencia y porcentaje de acuerdo a cada variable
estudiada.
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XIV. Resultados

Durante el mes de mayo de 2011 se seleccionaron 14 pacientes (12
hombres y 2 mujeres (Tabla 1) con edad promedio de 37.9 afios
(rango de 24 a 47 afios) (Tabla 2) y con FA transesfintérica alta para

tratamiento con la técnica de LIFT.

Tabla 1. Pacientes con fistula anal seleccionados para tratamiento
con técnicade LIFT en el Hospital General de México, 2011

Pacientes Hombres Mujeres n

Incluidos 12 2 14
Eliminados 4 0 4
Operados con LIFT 8 2 10

Fuente: Hospital General de México

Tabla 2. Tiempo requerido para
presentar
curacion de lafistula anal por LIFT
en el Hospital General de México, 2011
Pacientes Sexo Edad Tiempo de

curacion
(semanas)
1 M 34 8
2 F 36 7
3 M 46 7
4 M 47 5
5 M 24 4
6 F 41 No cur6
7 M 35 No cur6
8 M 26 No cur6
9 M 43 No curé
10 M 47 No curd

Fuente: Hospital General de México

Solo a 10 pacientes (8 hombres y 2 mujeres) de estos 14 se les
pudo realizar la LIFT durante el mes de mayo y junio de 2011 ya
gue 4 pacientes fueron eliminados por imposibilidad de ligar el TF
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con poliglactina 2-0. De los 10 pacientes a los que se les realiz6

LIFT, solo 5 (50%) curaron (Grafica I) (hombres: 4, mujeres: 1) en el
transcurso de 4 a 8 semanas (promedio: 6.2 semanas) (Tabla 2).
Todos los pacientes se reincorporaron a sus actividades laborales a
las 2 semanas de operados (Tabla 3). Ninguno de los 10 pacientes
presentd IF. En cuanto al dolor, 8 de los pacientes mencionaron no
haberlo presentado (dolor: 0/10 de la escala visual analoga, EVA)
(Tabla 4). Los 2 pacientes que presentaron dolor lo presentaron con
una intensidad de 2/10 y 4/10 de la EVA, respectivamente, y
estuvieron incluidos dentro de los 5 pacientes que curaron (Tabla
4). Los 5 pacientes que no curaron refirieron continuar con

descarga purulenta perianal durante las 8 semanas de seguimiento.

Gréfica l. Pacientes con fistula anal compleja
curados con técnicade LIFT* en el Hospital General
de México, 2011

O Curados =5
® No curados =5

*Ligation of intersphinteric fistula tract.

Fuente: Unidad de Coloproctologia, Hospital General de México.



Tabla 3. Tiempo requerido para
reintegrarse a las actividades diarias
en pacientes posoperados de LIFT en

el Hospital General de México, 2011

Paciente Sexo Tiempo

Requerido

(semanas)
1 M 2
2 F 2
3 M 2
4 M 2
5 M 2
6 F 2
7 M 2
8 M 2
9 M 2
10 M 2

Fuente: Hospital General de México

Tabla 4. Dolor referido* por el paciente
posoperado con técnicade LIFT en el
Hospital General de México, 2011

Paciente Sexo Dolor (EVA)*

oO~NO OTh WN -

(o]
SIS
OO0OO0OO0OO0OOM~NONO

10

* Escala visual anéloga del dolor
Fuente: Hospital General de México
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XV. Discusion

De acuerdo con el estudio original de Rojanasakul et al*®, la técnica de
LIFT ofrece curaciébn de la FA y preserva la CF. Otras técnicas
preservadoras de los esfinteres anales incluyen el uso de pegamento
de fibrina, avance de colgajo rectal, y el tapdén de colagena, sin
embargo son procedimientos costosos en los que autores como
Vankatesh et al han reportado un fracaso de hasta 40% para el
primero de ellos'®, y autores como Ortiz et al han reportado una
recurrencia de 12.5% y 80% para los 2 tltimos."’

En nuestro estudio reportamos un éxito de curacion de FA de 50% con
la técnica de LIFT, un resultado similar al reportado por Bleier et al del
57%,'® y por Aboulian et al del 68%,'° mientras que Rojanasakul et al y
Shanwani reportaron inicialmente un éxito de curacion de 94.4%" y de

82.2% de curacior?®, respectivamente.

A 4 pacientes no se les pudo realizar la LIFT ya que el TF era
demasiado grueso, con un diametro de 10 a 15 mm, y una
consistencia fibrosa y dura que imposibilitd su ligadura con poliglactina
2-0, e incluso fue imposible el cierre del TF por medio de el uso de
puntos transfictivos con el mismo tipo de sutura con aguja de 26mm ya
que ésta se doblaba ante las caracteristicas comentadas del TF
ocasionadas por el proceso inflamatorio cronico. Esta caracteristicas
de los trayectos fistulosos encontrados en nuestros pacientes, no se

reporta en ningun estudio publicado sobre LIFT. Por lo anterior, no



existe una técnica hasta este momento que soluciéon a la ligadura de

los trayectos gruesos.

A los 10 pacientes a los que se les realizé la LIFT, inicialmente se les
intentd ligar el TF con poliglactina 3-0 para valorar la factibilidad de la

técnica original descrita por Rojanasakul et al,*

sin embargo, en todos
los casos la sutura no resistio y se rompié antes de poder ocluir
totalmente el TF, por lo que se decididé realizar la ligadura con

poliglactina 2-0, conforme al objetivo de nuestra investigacion.

En ninguno de nuestros pacientes hubo IF como complicacidon
posoperatoria, tal y como se describe en todos los trabajos realizados
sobre LIFT.

Por dltimo, consideramos que nuestro estudio nos ha permitido
adquirir experiencia en la LIFT en la UCHGM y nos ha permitido
realizar un corte para mostrar los resultados tempranos y presentarlos
como trabajo de tesis. Asi mismo, nos permitird llevar a cabo un
estudio prospectivo, comparativo, experimental y aleatorizado de
trascendencia internacional sin los probables sesgos que involucraria
una pobre curva de aprendizaje en la técnica. Ademas, continuaremos
realizando la técnica de LIFT para cubrir el tamafio requerido de la
muestra inicialmente calculada para que ésta sea representativa, y se
les dara un mayor seguimiento a los pacientes operados para observar
los resultados a largo plazo con esta técnica.
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XVI. Conclusiones

La LIFT con poliglactina 20 es un procedimiento seguro, con buena
efectividad para la curacion y sin riesgo para la CF; técnicamente se
necesita realizar un nimero adecuado de casos para tener mejores
resultados.
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