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ABSTRACT

TITLE: Success rate in the treatment of complex anorectal fistula managed with

partial fistulectomy + advance of endorectal flap versus seton placement.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective, descriptive, longitudinal and
analytical study. Information was collected from clinical files of patients operated on
complex anorectal fistula with partial fistulectomy + flap advance and with criterion
placement that meets inclusion and exclusion criteria January 1 2013 to December
31, 2017. Age, sex, antecedent of anorectal surgery, type of fistulous tract,
identification of primary orifice, length of the trajectory, presence of postoperative
fecal were recorded. Presence of recurrence and use of postoperative analgesics.
You can determine the distribution of the data with the Kolmogorov-Snapfire test,
to differentiate between groups to use the student's T test according to the

distribution.

RESULTS: Total of 114 patients, male sex (78.96%) and female sex (21.05%),
average age was 46.48 years, 50% with fistulectomy + flap advance and 50% with
seton placement. The linear route was the most frequent (57.02%) and the path
length was greater than 3 cm in 76.32%, with a single path in 57.02%, 39.47% had
a history of anorectal surgery, presented recurrence (21.05%) vs 78.95% without
recurrence. 90.35% didn’t have fecal incontinence at post-surgery, and 9.65% had
mild fecal incontinence according to the Wexner scale. 68.43% with postoperative
pain that did not require extra dose of analgesia, and 31.58% that did merit.
Success rate of partial fistulectomy + flap advance of 40.35% versus seton

placement success rate of 3.51%

CONCLUSION: The partial fistulectomy technique + flap advance has the highest
success rate than the seton placement technique in the treatment of complex

anorectal fistula.

KEY WORDS: complex anorectal fistula, seton, flap advance.



RESUMEN

TITULO: Tasa de éxito en el tratamiento de la fistula anorrectal compleja
manejado con fistulectomia parcial mas avance de colgajo endorrectal vs
colocacion de seton.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal y
analitico, Se recabd informacion de expedientes clinicos de pacientes operados de
fistula anorrectal compleja con fistulectomia parcial mas avance de colgajo y con
colocacién de setdn del 01 enero 2013 a 31 Diciembre 2017. Se registré la edad,
sexo, antecedente de cirugia anorrectal, tipo de trayecto fistuloso, identificacion de
orificio primario, longitud del trayecto, presencia de incontinencia fecal
postquirdrgica y cicatrizacidon postquirargicos, tiempo de recidiva y uso de
analgésicos postquirurgico. Analisis estadistico: Estaditsica descriptiva, prueba de
Kolmogorov-Snapfire, T de Student.

RESULTADOS: Total de 114 pacientes, hombres (78.96%) mujeres (21.05%),
edad promedio de 46.48 afos, 50% fue operado con fistulectomia parcial +
avance de colgajo y el 50% con colocacion de seton. El trayecto lineal fue el mas
frecuente (57.02%) y la longitud del trayecto fue mayor a 3 cm en 76.32%, con
trayecto unico en 57.02%, 39.47% tuvieron antecedente de cirugia anorrectal.
Recidivo el 21.05% vs 78.95% que no, el 19.65% presentd incontinencia fecal
postquirargica, 9.65% presentaron incontinencia fecal leve segun escala de
Wexner. 68.43% con dolor postquirdrgico que no requirié dosis extra de analgesia,
Tasa de éxito de fistulectomia parcial + avance de colgajo de 40.35% vs 3.51% de
colocacién de setdn.

CONCLUSION: La técnica fistulectomia parcial mas avance de colgajo tiene
mayor tasa de éxito que la técnica de colocacion de setén en tratamiento de fistula
anorrectal compleja.

PALABRAS CLAVE: fistula anorrectal compleja, seton, avance de colgajo.



INTRODUCCION

Las fistulas anales son una enfermedad que ha sido descrita desde principios de
la historia médica. Hipdcrates, alrededor del afio 430 a. C., sugiri6 que la
enfermedad era causada por “las contusiones ocasionadas al cabalgar en las
ancas del caballo”; fue la primera persona en sugerir el uso de seton (del latin
seta: cerda), él usé una crin de caballo que apreto6 intermitentemente alrededor del
musculo hasta seccionarlo ¢ ElI 18 de noviembre de 1686, el Rey Sol de Francia,
Luis X1V, fue operado de una fistula anal que tenia mas de 10 anos de evolucion
por Félix de Tassy, cirujano de la corte, empleando un bisturi llamado

“siringotomo”, de borde concavo actualmente llamado “Bisturi Real”.

Una fistula anal se define como un conducto de paredes fibrosas infectadas que
comunica una cripta anal con la piel o con la luz del recto; el orificio localizado en
la cripta anal se denomina primario o interno, y el cutaneo, secundario o externo.
La fistula anorrectal representa la fase cronica de un absceso anorrectal, en la

mayoria de los casos de origen criptoglandular 4

CLASIFICACION: La clasificacion de las fistulas no siempre resulta sencilla. La
mas usada en los ultimos anos es la publicada por Parks et al en 1976. Dicha
clasificacion se basa por un lado en el origen criptoglandular de la infeccion, que
siempre es Interesfintéricas, y por otro en la situacion del trayecto fistuloso con

relacion al complejo esfinteriano ».

Interesfintéricas: Las fistulas interesfintericas son las mas comunes, ocupando un
45%. El trayecto se situa entre el Esfinter anal interno y el Esfinter Anal Externo,

sin sobrepasar nunca la barrera del esfinter anal externo. ;3

Transesfintéricas: Ocupan el segundo lugar de frecuencia, se presentan hasta en
un 30 %. El trayecto atraviesa el Esfinter Anal Interno y el Esfinter Anal Externo a
distintos niveles pero siempre por debajo del musculo puborrectal ;3

Supraesfintéricas: Se presentan en un 20%; el trayecto se dirige hacia arriba, a

través del espacio interesfintérico, rodea el borde superior del musculo puborrectal



y vuelve a descender atravesando el musculo elevador del ano y el espacio

isquiorrectal para llegar a la piel perianal ;3

Extraesfintéricas: Su incidencia es baja, aproximadamente ocupan un 5% de todos
los casos, El trayecto se encuentra fuera del Complejo esfinteriano, por lo general
su origen no es criptoglandular, estan asociadas a patologia intraabdominal o

trauma. 23

Las fistulas también pueden ser clasificadas como simples o complejas. Las
fistulas simples, incluyen las transesfintéricas bajas y las fistulas Interesfintéricas
que cruzan el 30% o menos del esfinter externo. Las fistulas complejas incluyen:
Clasificacion de Parks fistulas transesfintéricas altas, fistulas altas con trayecto
ciego, fistulas supraesfintéricas, fistulas extraesfintéricas, fistulas en herradura, y
las asociada con enfermedad inflamatoria intestinal, radiacion, malignidad,
incontinencia preexistente, o diarrea cronica, fistula anterior en mujeres y mas de 1

trayecto fistuloso. 4

Dado el caracter atenuado del complejo esfinteriano anterior en la mujer, las
fistulas en esta ubicacibn merecen una consideracion especial y puede ser
considerado complejas también para identificar correctamente el trayecto fistuloso,
puede recurrirse a la exploracion fisica por medio de la anoscopia, la colocacion
de un estilete, la inyeccion de diversos fluidos, y mas recientemente el uso de la
ecografia endorrectal o la resonancia nuclear magnética., Es imprescindible una
buena evaluacién preoperatoria que permita al cirujano definir las caracteristicas
de la fistula, es decir se debe identificar el orificio interno, los trayectos
principales y secundarios, extensiones en herradura, cavidades abscedadas y el

compromiso del complejo esfinterianog

El éxito y el valor predictivo de un procedimiento quirurgico en el manejo de una
fistula anal compleja estd determinada por dos factores importantes: la
continencia anal y recurrencia, Otras caracteristicas de los procedimientos son
que debe minimizar el tiempo de cicatrizacién y ofrecer al paciente una

recuperacion rapida sin dolor.7



Segun las distintas series existe un indice de recidiva variable entre el 0 y 39%.
Las variables que influyen en las recidivas son la extension en herradura del
trayecto, los trayectos secundarios no identificados, la realizacion de una cirugia

previa, orificio anal interno no identificado y la experiencia del cirujano.7

La mayoria de las fistulas anales no implica una gran cantidad del esfinter anal, y
puede ser tratado con mucho éxito y con seguridad con una fistulotomia o
fistulectomia. EI manejo de las fistulas complejas es menos estandarizado, y los
resultados de las opciones quirurgicas varian ampliamente en la literatura. Se han
descrito procedimientos, que van desde la colocacién de setones de corte, el uso
de pegamento de fibrina, plug, hasta el avance de un colgajo endorrectal Debido a
que no existe una técnica apropiada para el tratamiento de todas las fistulas
anales, el tratamiento debe ser dirigido de acuerdo a la etiologia y la anatomia de
la fistula, el grado de los sintomas, comorbilidades del paciente, y la experiencia

del cirujano. g

Todos los métodos de reparacion de la fistula se basan en la eliminacién del
orificio interno de la fistula y la cripta enferma. Para conseguir estos objetivos, se
debe tener en consideracién los siguientes principios basicos en la reparacién

quirurgica de una fistula. 1o

Identificar correctamente ambos orificios fistulosos (primario y secundario),
identificar la presencia de extensiones secundarias, minimizar en lo posible la
seccion quirargica del complejo esfinteriano, sin que por ello se incremente el

riesgo de recurrencia, evitar deformidades de la piel perianal y del ano.

La visualizacion del trayecto y la exploracion que realiza el cirujano, este debe
estar familiarizado con medidas transoperatorias, incluyendo peroxido de
hidrégeno / inyeccidon de azul de metileno en el orificio externo para ayudar en la
identificacion de origen del tracto, con esto se han reportado tasas de éxito

superior al 90% y 80%. 11,12



TECNICA DE FISTULECTOMIA PARCIAL + AVANCE DE COLGAJO: La técnica
de colgajo de avance endorrectal es una técnica antigua, descrita en 1902 por
Noble para tratar fistulas rectovaginales y aplicada por Elting 10 afios después al
tratamiento de las fistulas anales., técnica que posteriormente fue modificado por
Laird quien realiz6 un fistulectomia parcial y posteriormente un colgajo endorrectal

para cerrar el defecto en la pared del recto. 13

La fistulectomia parcial, seguida de un colgajo de avance endorrectal,
correctamente indicada y ejecutada, en ausencia de infeccion activa, se considera
una de las mejores opciones quirdrgica para tratar las fistulas complejas,
minimizando la incontinencia anal postoperatoria. En diversas series se han
descrito altas tasas de curacion que van del 60 al 90%, con una tasa de
recurrencia del 35 % en promedio y con un bajo riesgo de incontinencia
reportandose resultados variados en la literatura que van del 0 hasta el 33 %.
Wedell y colaboradores public6 una serie de 27 pacientes con fistulas
transesfintéricas y supraesfintéricas logrando el cierre en 26 de 27 casos. Kodner

y cols reportd una tasa de éxito inicial del 85 o, 14

Un punto controvertido es el espesor que debe tener el colgajo. Algunos autores
utilizan mucosa, submucosa y fibras circulares del esfinter interno (colgajo de
espesor parcial), y otros afiaden fibras longitudinales del esfinter interno (colgajo
de espesor total), basandose en que el uso de toda la capa muscular incrementa
la resistencia del colgajo y la vascularizacion. Los pacientes deben ser sometidos
a una preparacion intestinal, en nuestro caso preferimos la realizaciéon de enemas
preoperatorios y se recomienda profilaxis antibiética. Las bases de esta técnica
son la escision total o parcial del trayecto fistuloso y del orificio interno y se debe

realizar en ausencia de infeccién activa.qs

En una primera etapa se realiza una fistulectomia parcial, cuidando no seccionar
las fibras del esfinter externo. En la técnica quirdrgica empleada por nuestro
servicio, se férula el trayecto fistuloso con la ayuda de un estilete, y
posteriormente con una gasa, lo que servira como guia para realizar la

fistulectomia parcial, al mismo tiempo se legra el trayecto. El limite hasta donde



se realiza la escision del trayecto es la presencia del haz superficial del esfinter
anal externo, con lo que se garantiza una seccion minima de sus fibras; el
procedimiento se realiza con electrobisturi, lo que permite una adecuada
hemostasia. En una segunda etapa, el orificio interno se extiende lateralmente en
promedio 7mm por cada lado, y se escinde el tejido de la cripta, cierre de orificio
primario con punto en z con prolene 2 ceros, se realizan un colgajo laterales de
mucosa rectal grueso y ancho que incluya mucosa, submucosa y parte del
esfinter interno para asegurar su consistencia y vascularizacion, tanto en el

sector proximal y distal, de aproximadamente 2cm. 45

COLOCACION DE SETON: El uso de setén es una de las técnicas mas antiguas
descritas para el manejo de fistulas altas. La utilizacion de un setones para tratar
las Fistulas Anales fue descrita probablemente por primera vez por Hipodcrates,
quien utilizé crines de caballo que se apretaban de manera progresiva para poner
a plano de forma paulatina el trayecto fistuloso. Un setén es un cuerpo extrafio
insertado a través del trayecto fistuloso, su aplicacion se basa en que con este
método se realiza una divisidn lenta de las fibra del esfinter y produce una
reaccion inflamatoria crénica estimulando formacién de fibrosis., lo que previene
la retraccion y la separacion de musculo del esfinter cuando se divide a fin de

proteger su continuidad.g

Técnica quirurgica: La cirugia se lleva cabo con el paciente en posicion en navaja
sevillana, bajo anestesia local o raquidea. El setdon enlaza el orificio interno y
externo, y se anuda en el exterior. De primera instancia se identifica el orificio
primario y secundario, y el trayecto fistuloso, si es necesario se utiliza peréxido de
hidrogeno, para identificar mejor en trayecto, se férula con un estilete,
posteriormente se coloca una banda elastica, en nuestro medio utilizamos una
sonda de alimentacion de 8 Fr, la cual se pasa a través del trayecto fistuloso, y
se aprieta aplicando una Seda 2-0. El setdn cortante se tiene que apretar
constantemente, el primer ajuste se realiza en la segunda semana después de la
cirugia, en algunos textos se maneja un ajuste semanal, de manera

ambulatoria.zp 21
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Existen resultados variados publicados en la literatura en cuanto al desarrollo y
grado de incontinencia fecal postquirurgica, que van de 0% a 70 %. Esta amplia
gama podria ser explicada por varias razones, en primer lugar hay una variedad
de materiales y técnicas descritas; segundo, hay una gran diferencia en los
pacientes, las caracteristicas de la fistula anal; y finalmente, hay una heterogénea
metodologia utilizada para estudiar los puntos finales de una serie a otra. En un
articulo de revision realizado por Vial M y cols, publicado en el 2010, que incluy6
19 series, con un total de 448 pacientes, encontrd una tasa global de
incontinencia fecal postoperatoria media de 5.6% en paciente con fistulas

simples y del 25,2% en pacientes con fistulas complejas. »1

Los objetivos fundamentales del tratamiento de la fistula anal son erradicar el
trayecto fistuloso, preservar la funcién de continencia, minimizar la recurrencia y
ofrecer al paciente una recuperacion rapida 45 Para conseguir estos objetivos se
deben seguir los siguientes principios: identificar correctamente ambos orificios
fistulosos (primario y secundario), localizar e identificar adecuadamente el o los
trayectos fistulosos, minimizar en lo posible la seccion quirdrgica del complejo
esfinteriano, sin que por ello se incremente el riesgo de recurrencia, y evitar
deformidades de la piel perianal y del ano. Son varios los factores que pueden
influir en la recidiva o en los malos resultados del tratamiento quirdrgico de una
fistula; el mas importante es no identificar el orificio fistuloso primario y con ello, el
fracaso del tratamiento, de aqui la importancia de la técnica quirdrgica propuesta

en este estudio, donde uno de los pilares es el tratamiento de orificio primario. 5

11



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal, analitico, de casos y
controles anidados en una cohorte. La informacion se recabd de hojas de reporte
quirurgico del servicio de Coloproctologia y expedientes clinicos del archivo del
Hospital de Especialidades Antonio Fraga Mouret Centro Médico Nacional la
Raza, de pacientes sometidos a intervencion quirdrgica de fistula anorrectal
compleja con técnica de fistulectomia parcial + avance de colgajo y colocacién de
setdn en el periodo de 01 enero de 2013 a 31 de diciembre de 2017, los criterios
de inclusion fueron: fistulas complejas de origen criptoglandular, operados de
fistulectomia parcial + avance de colgajo, operados de colocacion de seton,
expediente clinico completo que cuente con reporte quirurgico y seguimiento en la
consulta externa durante 6 meses postquirdrgicos. Se excluyeron: fistula
anorrectal compleja secundario a enfermedad inflamatoria intestinal, radiacion y
malignidad, se eliminaron: expediente clinico incompleto y falta de seguimiento en

la consulta externa durante 6 meses postquirurgicos

Se regqistré la edad, sexo, antecedente de cirugia anorrectal, tipo de trayecto
fistuloso, identificacion de orificio primario, longitud del trayecto, presencia de
incontinencia fecal postquirurgica a los 3 y 6 meses, porcentaje de cicatrizacién a
los 3 y 6 meses postquirurgicos, presencia de recidiva, y requerimiento de dosis

extras de analgésicos postquirurgicos.

La muestra se calculd por diferencia de dos proporciones, tomando como
poblacién de estudio a los pacientes que cumplan con criterios de inclusién vy
exclusion determinados previamente, obteniendo un total de 114 pacientes, 57 por
cada grupo.

Analisis estadistico: estadistica descrptiva, T Student

El analisis de datos se realizé mediante un programa de analisis estadistico SPSS
se determind la distribucion de los datos con la prueba de Kolmogorov-Snapfire y
Se utilizaron tablas de contingencia 2x2 para calculo del riesgo relativo, asi como

12



Chi cuadrada para correlacion de variables, y un analisis multivariado de las

variables para valores de Odd Ratio y determinar factores de riesgo.

13



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 114 pacientes, de los cuales 90 (78.96%) pertenecieron
al sexo masculino y 24 (21.05%) al sexo femenino la edad promedio fue 46.48
afios, con un rango de 10 a 79 afos. (Cuadro 1) De los 114 pacientes al 50% fue
intervenido quirurgicamente con fistulectomia parcial + avance de colgajo

modificado y el 50% fue intervenido con colocacion de seton.

Cuadro 1) Distribucion porcentual segiin sexo
en pacientes del estudio comparativo entre
fistulectomia parcial + avance de colgajo vs

colocacion de seton, CMN La Raza, 2013-2017

(n=114)
Sexo Frecuencia Porcentaje

Masculino 90 78.95

Femenino 24 21.05

Total 114 100
Fuente: base de datos del estudio
Del total de los pacientes, el tipo de

trayecto recto fue el mas frecuente, con el 57.02%, seguido del curvo con el
34.21%, Hemiherradura 5.26%, Herradura 3.51% (Gréafica 1) y la longitud del

trayecto fue mayor a 3 cm en 76.32% y menor a 3cm 23.68% (Grafico 2)

Grafica 1) Distribucion porcentual segun tipo de de trayecto en
pacientes del estudio comparativo entre fistulectomia parcial +

avance de colgajo vs seton, CMN La Raza, 2013-2017 (n=114)
60.00 57.02

50.00
. 34.21
10.00 I 5.26 3.51
0.00 [ ] ——

RECTO CURVO HEMIHERRADURA HERRADURA
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Fuente: Base de datos del estudio.
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Grafica 2) Distribucion porcentual segin longitud de
trayecto en pacientes del estudio comparativo entre
fistulectomia parcial + avance de colgajo vs setdn,
CMN La Raza, 2013-2017 (n=114)

100.00
76.32
< 80.00
2 60.00
(1]
€
40.00
S 23.68
Il
0.00
<3cm >3cm

Fuente: Base de datos del estudio.

Presentando trayecto unico en 57.02% y trayectos secundarios 42.98% (Grafica 3)

Grafica 3) Distribucion porcentual segun presencia de
trayectos secundarios en pacientes del estudio
comparativo entre fistulectomia parcial + avance de

colgajo vs seton, CMN La Raza, 2013-2017 (n=114)
57.02

50.00 42,98

Porcentaje (%)
w
o
[=]
(=]

Multiples Unico

Fuente: Base de datos del estudio.
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Del total de los pacientes, 39.47% tuvieron antecedente de cirugia anorrectal, y el

60.53% no tuvieron cirugia anorrectal previa (cuadro 2)

Cuadro 2) Distribucién porcentual segin
antecedente de cirugia anorrectal en pacientes del
estudio comparativo entre fistulectomia parcial +
avance de colgajo vs setén, CMN La Raza, 2013-
2017 (n=114)

Cirugia previa Frecuencia Porcentaje
Si 45 39.47
No 69 60.53
Total 114 100

Fuente: base de datos del estudio

Presentando recidiva el 21.05% vs 78.95% que no presentaron recidiva (cuadro 3)

Cuadro 3) Distribucion porcentual seguiin recidiva en
pacientes del estudio comparativo entre
fistulectomia parcial + avance de colgajo vs seton,
CMN La Raza,, 2013-2017 (n=114)

Recidiva Frecuencia Porcentaje
Si 24 21.05
No 90 78.95
Total 114 100

Fuente: base de datos del estudio

Del total, el 90.35% no presentaron incontinencia fecal en el postquirurgico, y el
9.65% presentaron incontinencia fecal leve a los 3 y 6 meses postquirdrgicos

segun escala de Wexner. (Gréfica 4)

16



Grafica 4) Distribucion porcentual segun Categoria de
incontinencia fecal de Wexner a los 3 y 6 meses en
pacientes del estudio comparativo entre fistulectomia
parcial + avance de colgajovs seton, CMN La Raza, 2013-

2017 (n=114)
100.00 90.35 90.35
®  80.00
[
- 60.00
=
@ 40.00
S 20.00 9.65 9.65
o
0.00
Wexner 3 meses Wexner 6 meses
B No Incontinencia Incontinencia leve

Fuente: Base de datos del estudio.

En cuanto al dolor postquirurgico, el 68.42% no refirié dolor intenso que requiriera
analgesia extra a la prescrita en el postquirargico inmediato, respecto a 31.58%

que si refiridé dolor intenso que ameritd dosis extra de analgesia. (Grafica 5)

Grafica 5) Distribucion porcentual segun uso de analgesicos en
pacientes del estudio comparativo entre fistulectomia parcial +
avance de colgajo vs seton, CMN La Raza, 2013-2017 (n=114)

80.00

68.42
70.00

__ 60.00
50.00

40.00

31.58

30.00
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20.00
10.00

0.00
Si No

Fuente: Base de datos del estudio.
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Los pacientes dentro del grupo de fistulectomia parcial + avance de colgajo el
trayecto recto fue el mas frecuente con 34 pacientes (59.65%) y el menos
frecuente el trayecto en herradura con 1 paciente (1.75%) resultados similares en
el grupo de colocacion de setdn presentando 31 pacientes con trayecto recto y 3

pacientes con trayecto en herradura. (Grafica 6)

Grafica 6) Comparacion de la distribucion porcentual segun tipo de
trayecto en pacientes entre fistulectomia parcial + avance de colgajo vs
setdn, CMN La Raza, 2013-2017 (n=114)

70.00
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Fuente: Base de datos del estudio.
En ambos grupos la longitud del trayecto fue mayor a 3 cm, en pacientes con

fistulectomia parcial + avance de colgajo 45 pacientes (78.95%) y en colocacién
de setdén 42 pacientes (73.98%) (Grafico 7)
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Grafica 7) Comparacion de la distribucion porcentual segun
longitud de trayecto en pacientes entre fistulectomia parcial +
avance de colgajovs seton, CMN La Raza2013-2017 (n=114)
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Fuente: Base de datos del estudio.

En el grupo de fistulectomia parcial + avance de colgajo hubo 23 pacientes
(40.35%) con trayectos multiples y 34 pacientes (59.65%) con trayecto unico
resultados similares al grupo de colocacion de seton con 26 pacientes (45.61%) y

31 pacientes (54.39%) respectivamente (Grafico 8)

Grafica 8) Comparacion de la distribucion porcentual segin presencia de
trayectos secundarios en pacientes entre fistulectomia parcial + avance de
colgajovs seton, CMN La Raza 2013-2017 (n=114)
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Fuente: Base de datos del estudio.
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De los operados con fistulectomia parcial + avance de colgajo 22 pacientes
(38.60%) tuvieron antecedente de cirugia anorrectal vs 23 pacientes (40.35%) del
grupo de colocacion de seton. (Grafica 9)

Grafica 9) Comparacion de la distribucion porcentual segun antecedente de
cirugia previa en pacientes entre fistulectomia parcial + avance de colgajovs
setdn, CMN La Raza 2013-2017 (n=114)
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Fuente: Base de datos del estudio.

pacientes (15.79%) 48 pacientes (84.21%) no recidivaron menos pacientes que los
que presentaron recidiva en el grupo de colocacion de setén que fueron 13
pacientes (22.81%) y 44 pacientes (77.19%) no presentaron recidiva. (Grafico 10)
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Grafica 10) Comparacion de la distribucion porcentual segun
presencia de recidiva en pacientes entre fistulectomia parcial +
avance de colgajovs seton, CMN La Raza, 2013-2017 (n=114)
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Fuente: Base de datos del estudio.

Los pacientes operados de fistulectomia parcial + avance de colgajo, 54 pacientes
(94.74%) no presentdé datos de incontinencia fecal postquirdrgica a los 3 y 6
meses de seguimiento, solo 3 pacientes (5.26%) presentaron una incontinencia

fecal leve de acuerdo a la escala de Wexner. (Grafica 11)

Grafica 11) Distribucion porcentual segin Categoria de
incontinencia fecal de Wexner a los 3 y 6 meses en pacientes
con tecnica modificada del estudio comparativo entre
fistulectomia parcial + avance de colgajo vs setén en CMN La
Raza, 2013-2017 (n=57)
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Fuente: Base de datos del estudio.
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En el grupo de colocacion de seton 49 pacientes (85.96%) no presentaron
incontinencia fecal postquirdrgica a los 3 y 6 meses y 8 pacientes (14%)
presentaron incontinencia fecal leve segun la escala de Wexner. (Grafico 12)
Grafica 12) Distribucion porcentual segun Categoria de incontinencia
fecal de Wexner a los 3 y 6 meses en pacientes con seton del estudio

comparativo entre fistulectomia parcial + avance de colgajo vs setdn en
CMN La Raza, 2013-2017 (n=57)
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Fuente: Base de datos del estudio.

Del grupo de fistulectomia parcial + criptectomia la cicatrizacién a los 3 meses fue
del 100% en 30 pacientes (52.63%) seguida de 80% en 10 pacientes (17.54%) vy
a los 6 meses en el grupo de fistulectomia parcial + criptectomia la cicatrizacién
del 100% se present6 en 42 pacientes (73.68%), seguida de cicatrizacion de 90%
en 7 pacientes (12.28%), (Grafico 13)

Grafica 13) Distribucion porcentual segln cicatrizacion a los 3 y 6 meses en

pacientes con tecnica modificada del estudio comparativo entre
fistulectomia parcial + avance de colgajo vs seton en CMN La Raza, 2013-

2017 (n=114)
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Fuente: Base de datos del estudio.
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En comparacion con el grupo de colocaciéon de seton que a los 3 meses sélo en 3
pacientes (5.26%) tuvieron una cicatrizacién de 100%, siendo el porcentaje de
cicatrizacion mas comun del 90% en 21 pacientes (36.84%) a los 6 meses se
presenté 100% cicatrizacion en 33 pacientes (57.89%) seguida de 11 pacientes
(19.30%). (Gréfica 14)

Grafica 14) Distribucion porcentual segun cicatrizacion a los 3 y 6 meses
en pacientes con seton del estudio comparativo entre fistulectomia
parcial + avance de colgajo vs seton en CMN La Raza 2013-2017 (n=57)
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Fuente: Base de datos del estudio.

Respecto al dolor postquirargico, en el grupo con fistulectomia parcial +
criptectomia, 48 pacientes (84.21%) no requirid analgesia extra al indicado en el
postquirargico inmediato, 9 pacientes (15.79%) refirieron requerir analgésicos
extras en cambio en el grupo de colocacion de setén 30 pacientes (52.63%) no
requirieron analgésicos y 27 pacientes (47.37%) ameritaron dosis extra de

analgesia. (Grafico 15)

23



Grafica 15) Distribucion porcentual segin uso de analgesicos
comparativo entre tecnica modificada y seton, HAE La Raza,
2013-2017 (n=114)
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Fuente: Base de datos del estudio.

Uso de analgésicos:

Al realizar el calculo de la medida de asociacion entre tipo de técnica empleada y
uso de analgeésicos, se observd que aquellos pacientes a quien se les coloco
setén presentaron 3.8 veces mas posibilidad (380%) de requerir analgésicos en
comparacion a aquellos pacientes abordados con fistulectomia parcial + avance
de colgajo, al analizar el intervalo de confianza, xi cuadrada y valor de p, se

observa que dicha asociacion no es debida al azar. (Cuadro 4)

Cicatrizacion a los 3 meses:

Al realizar el analisis respecto a la distribucion segun porcentaje de cicatrizacion a
los tres meses, se observé que aquellos pacientes intervenidos por fistulectomia
parcial + avance de colgajo, alcanzaban un 100% en mayor porcentaje (52.6% vs
5.2%) lo cual, al aplicar la prueba de Xi cuadrada de independencia, arroja un
valor de 33.3 y una p <0.0001, significando esto que es la técnica empleada y no
el azar lo que condiciona esta diferencia en la cicatrizacion (Cuadro 4)
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Cuadro 4) Analisis bivariado entre intervencién con fistulectomia parcial + avance de
colgajo vs seton en CMN La Raza 2013-2017 (n=114)

Variables OR IC 95% Xi p
Wexner a los 3 meses NA NA 2.51 0.11
Wexner a los 6 meses NA NA 2,51 0.11
Analgésicos 4.8 (1.98-11.59) 13.15 <0.0001
Cicatrizacion a los 3 meses NA NA 33.3 <0.0001
Cicatrizacion a los 6 meses NA NA 4.96 0.291
Orificio primario NA NA 1.008 0.315

Fuente: base de datos del estudio

Antecedente de Cirugia Anorrectal:

Al realizar el calculo de la medida de asociacion entre antecedente de cirugia
colorrectal y la presencia de recidiva, se observd que aquellos pacientes
sometidos a cirugias previas presentaron 3.42 veces mas posibilidad (342%) de
presentar recidiva en comparacion a aquellos pacientes sin dicho antecedente. Al
analizar el intervalo de confianza, xi cuadrada y valor de p, se observa que dicha

asociacion no es debida al azar. (Cuadro 5)

Trayecto en herradura o hemiherradura:

Al realizar el céalculo de la medida de asociacion entre la presencia de un trayecto
en hemiherradura o en herradura y la presencia de recidiva, se observo que
aquellos pacientes con trayectos en herradura o hemiherradura presentaron 4.11
veces mas posibilidad (411%) de presentar recidiva en comparacion a aquellos
pacientes con otros tipos de trayecto. Al analizar el intervalo de confianza, xi
cuadrada y valor de p, se observa que dicha asociacidon no es debida al azar.
(Cuadro 5)
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Cuadro 5) Analisis bivariado factores de riesgo para recidiva, en pacientes del estudio
comparativo, CMN La Raza, 2013-2017 (n=114)

Variables OR IC 95% Xi® p

Identificacion de orificio primario NA NA 1.0088 0.315
Antecedente de cirugia Anorrectal 4.42 | (1.63-12.007) 9.4 0.002
Trayecto en herradura o hemiherradura 5.11 (1.22-20.61) 6.63 0.01

Fuente: base de datos del estudio

Al realizar el calculo de la medida de asociacion entre el tipo de abordaje y la

presencia de recidivas en pacientes con trayectos en herradura o hemiherradura,

se observo que aquellos pacientes con colocacién de seton presentaron 5.66

veces mas posibilidad (566%) de presentar recidiva en comparacion a aquellos

pacientes de abordaje con fistulectomia parcial + avance de colgajo, Al analizar el

intervalo de confianza, xi cuadrada y valor de p, se observa que dicha asociacion

no es debida al azar, por tanto, el uso de técnica modificada implica menor riesgo

de recidivas en pacientes con este tipo de trayecto. (Cuadro 6)

Cuadro 6) Comparacion entre presencia de recidiva en pacientes con trayecto en
hemiherradura o herradura, estudio comparativo, CMN La Raza, 2013-2017 (n=10)

Tipo de técnica Recidiva % No recidiva % OR IC 95% p
Seton 4 80 3 60
Fistulectomia Parcial 1 20 2 40

. 6.66 | (0.48-91.33) | 0.13
+ avance de colgajo
Total 5 100 5 100

Fuente: base de datos del estudio
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Al realizar el céalculo de la medida de asociacién entre el tipo de abordaje y la
presencia de recidivas en pacientes con antecedente de cirugia previa, se observo
que aquellos pacientes con colocacion de setdn presentaron 1.61 veces mas
posibilidad (161%) de presentar recidiva en comparacion a aquellos pacientes de
abordaje con fistulectomia parcial + avance de colgajo Al analizar el intervalo de
confianza, xi cuadrada y valor de p, se observa que dicha asociacion no es debida
al azar, por tanto, la técnica de fistulectomia parcial + avance de colgajo implica

menor riesgo de recidivas en pacientes con cirugias previas. (Cuadro 7)

Cuadro 7) Comparacion entre presencia de recidiva en pacientes con cirugia anorrectal previa,
estudio comparativo, CMN La Raza, 2013-2017 (n=45)

Tipo de técnica Recidiva % No recidiva % OR IC 95% p
Seton 10 66.67 13 43.33 [ 2.61 | (0.71-9.53) | 0.13
Fistulectomia Parcial + 5 33.33 17 56.67

avance de colgajo

Total 15 100 30 100

Fuente: base de datos del estudio

Al realizar el célculo de la medida de asociacion entre pacientes con cirugia previa
y la presencia de incontinencia, se observo que la incontinencia practicamente no
se presentd en pacientes sin intervenciones previas, al realizar el calculo de xi

cuadrada y valor de p, se observa que dicha asociacion es causal.(Cuadro 8)
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Cuadro 8) Comparacion entre presencia de incontinencia en pacientes con antecedente de
cirugia anorrectal, estudio comparativo, CMN La Raza, 2013-2017 (n=10)

Incontinencia Cirugia % Sin cirugia % OR IC p
Anorrectal anorrectal previa 95%
previa.
Incontinencia 11 24.44 0 0.00 NA NA <0.0001
Sin incontinencia 34 75.56 69 100.00
Total 45 100 69 100

Fuente: base de datos del estudio

Se observo dentro de los pacientes incluidos en este estudio que la tasa de éxito
(es decir, una adecuada cicatrizacion, ausencia de incontinencia ni recidivas y
menor dolor) se observo con mayor frecuencia en aquellos pacientes con abordaje
de fistulectomia parcial + avance de colgajo (40.35%) en comparacion con
aquellos pacientes a quienes se les colocé seton (apenas de 3.51%). Esto implica
una razén de momios de 18.6, es decir, que al abordar al paciente con
fistulectomia parcial + avance de colgajo, se aumenta en 17 veces la probalidad
de tener éxito en la atencidon de dichos pacientes. al revisar el intervalo de
confianza se observa que esta mejora va desde 3.12 veces mas probabilidad
hasta 84 veces mas probabilidad de éxito, siendo dicha asociacion

estadisticamente significativa (p<0.0001) (Cuadro 9)

Cuadro 9) Comparacion entre de tasa de éxito, estudio comparativo entre técnica modificada y
seton, CMN La Raza, 2013-2017 (n=10)

Tipo de Seton Tasa de Fistulectomia Tasa de OR IC 95% p
técnica éxito Parcial + éxito
Avance de
colgajo
Exito 2 3.51 23 40.35 18.6 (4.12- <0.0001
No éxito 55 96.49 34 59.65 83.29)
Total 57 100 57 100

Fuente: base de datos del estudio 28




DISCUSION

La fistula anal, es la patologia anorrectal mas frecuente para el cirujano
colorrectal, y la resolucion de las mismas continua siendo un gran reto, el
tratamiento de la fistula anal compleja continia siendo controversial; esto se
demuestra por la variedad de tratamientos propuestos, sin que hasta la fecha haya
unanimidad de criterios (o)

Los objetivos principales del tratamiento quirurgico de la fistula perianal son segun
Fazio () curar la fistula, evitando la recidiva; y segundo, preservar la funcion,
evitando la incontinencia y deformidad del conducto anal, minimizando el tiempo
de cicatrizacion, facilitando asi una recuperacion rapida y retorno a la actividad
habitual (7), siendo uno de los puntos clave la identificacion y el tratamiento del
orificio primario, asi como evitar la seccion del complejo esfinteriano (7

En nuestro estudio la criptectomia parcial + avance de colgajo endorrectal, se
realiza una fistulectomia parcial, teniendo como limite las fibras del esfinter anal
externo, con lo que se preserva las fibras del complejo esfinteriano y se trata el
orificio primario mediante criptectomia con una escisién amplia. Los colgajos
endorrectales son de espesor parcial , laterales a la cripta, en lugar de tener un
sentido cranecaudal, como esta descrito en la literatura (17) lo que permite un
adecuado tratamiento del orificio primario , adecuada vascularizacion, y se evita
grandes espacios muertos y facilita al cirujano su realizacion. (17)

En esta serie se estudia especificamente a pacientes con fistulas complejas de
origen criptoglandular, ya que otras causas pueden provocar variaciones en los
resultados y aumentar el numero de recidiva. 1)

Se incluyeron un total de 114 pacientes, con un predominio en el sexo masculino
en un 78.96%, similar a lo reportado en la literatura por Wong et al (o) quien dice
sobre el predominio del sexo masculino una relacién 2:1, asi mismo reporta que la
edad media de presentacion es en 3ra y 4ta década de la vida, en nuestra serie se

fue mas alto le edad promedio fue mas alta obteniendo una media de 46.48 afios.

)
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Respecto a las caracteristicas del trayecto fistuloso, en nuestro estudio se reporto
el trayecto lineal como el mas frecuente, datos que concuerdan con la literatura
universal y como lo reporta Jon D. Vogel (4) en las guias americanas de la ASCRS,
de la misma forma que reporta que los trayectos unicos son mas frecuentes que
los trayectos multiples, resultados similares en nuestro estudio teniendo un 57%

con trayecto unico y un 43% de trayectos multiples (4,

El antecedente de cirugia anorrectal previa, ya sea drenaje quirurgico de absceso
y/o antecedente de cirugia de fistula anorrectal, lo refiere Amarillo y Manson en su
articulo, (7) se consideran factores de riesgo para recidiva y para incontinencia
fecal, resultados concordantes con nuestro estudio ya que de los 114 pacientes,
45 pacientes tuvieron antecedente de cirugia anorrectal de los cuales 15 pacientes
presentaron recidiva, obteniendo OR de 4.42 con un P 0.002 con significancia

estadistica.

Respecto a la presencia de incontinencia fecal, en pacientes con cirugia anorrectal
previa, encontramos en nuestro estudio que del 100% con antecedente de cirugia
anorrectal, el 24.4% presentaron incontinencia fecal y el 75.5% no presentaron
incontinencia fecal, resultando que una cuarta parte de los pacientes es un factor
de riesgo para incontinencia fecal postquirurgica, lo que coincide en lo reportado
por Amarillo y Manson en su articulo, respecto a que la cirugia anorrectal previa,
es un factor de riesgo para recidiva e incontinencia fecal. )

Los resultados en la incontinencia fecal valorada con la escala de Wexner, para
la fistulectomia parcial + avance de colgajo endorrectal, 94.74% de los pacientes
no presentd datos de incontinencia fecal postquirdrgica a los 3 y 6 meses de
seguimiento, mientras que el 5.26% presentaron una incontinencia fecal leve de
acuerdo a la escala de Wexner, resultados ligeramente por debajo de lo reportado
en la literatura por Lars Boenicke en su articulo, 13y donde dice que
aproximadamente 7% de incontinencia fecal postquirirgica con esta técnica. En el
grupo de colocacion de setéon el 85.96% de los pacientes, no presentaron

incontinencia fecal postquirurgica a los 3 y 6 meses y 14% presentaron
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incontinencia fecal leve segun la escala de Wexner, similar a lo reportado por

Patton en la literatura, (20) donde dice 16% pero puede llegar hasta un 35 %.

En cuanto a la cicatrizacion encontramos que con la técnica fistulectomia parcial +
avance de colgajo endorrectal, se tiene una cicatrizacion mas rapida, alcanzando
una cicatrizacién del 100% a los 3 meses en el 52.63% de los pacientes, cifras
similares a los reportado en la literatura donde reportan tiempo promedio de
cicatrizacion 8-12 semanas (17.1g), €n comparacion con el grupo de colocacion de
setdn que a los 3 meses solo 5.26% de los pacientes tuvieron una cicatrizacion de
100%, alcanzado el 50% de los pacientes la cicatrizacion de 100% a los 6 meses
postquirurgicos, datos que aun van por debajo con lo reportado por Cariati y
Patton (20, 21y donde describen un tiempo promedio de 8 meses lo que afecta la

calidad de vida y el desempefio laboral del paciente.

Se observd una recidiva discretamente mayor con la técnica colocacion de setén
del 22.81% datos similares a lo reportado por Rosen (19) que es 15-30% y con
fistulectomia parcial + avance de colgajo endorrectal fue del 15.79 %, cifras
mayores que las reportadas en la literatura que es 5-10% () obteniéndose una p=
0.134 mediante la prueba de chi-cuadrada de pearson, con valores no
significativos entre ambas técnicas.

Respecto al dolor postquirdrgico, los resultados son contundentes, el dolor con la
técnica de fistulectomia parcial + avance de colgajo endorrectal es mucho menor,
siendo que el 15.79% de los pacientes requirié analgesia extra a los prescritos en
el postquirdrgico inmediato, en comparacion con la técnica colocacion de setdn
donde el 52.63% requiri6 dosis extra de analgésicos, esto debido a que cada 2
semanas de ajuste de setdn, tomaron analgésicos por el dolor intenso del ajuste,
estos datos son similares a la literatura universal, como lo refiere Pigot (9) el uso de

seton esta relacionado con mas dolor.
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Respecto a la tasa de éxito entre las 2 técnicas quirurgicas, definiendo como tasa
de éxito: no incontinencia fecal postquirurgica, no recidiva, menor dolor
postquirargico y menor tiempo de cicatrizacién, encontramos que la técnica de
fistulectomia parcial + avance de colgajo presenta una tasa de éxito de 40.35% en
comparacién con 3.52% de la técnica de colocacion de seton, con una P < a 0.05
lo que nos da una significancia estadistica, estas cifras por debajo a la tasa de
éxito que se menciona en la literatura, ya que reportan tasa de éxito de

fistulectomia parcial + avance de colgajo de un 60% , y setdén 80% (1s,19,20)
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CONCLUSION

Actualmente no existe un Gold estandar en el manejo de la fistula anorrectal
compleja, ya que no existe ninguna técnica quirdrgica que garantice al 100% la
cura total sin complicaciones, sin embargo en el presente estudio se puede
concluir que la técnica fistulectomia parcial + avance de colgajo ofrece mejores
resultados en cuanto tiempo de cicatrizacion, dolor postquirurgico, recidiva e
incontinencia fecal, esto basado en la importancia del tratamiento del orificio
primario, asi como la preservacion del complejo esfinteriano, si bien el seton es
una adecuada opcion de tratamiento, condiciona a una peor calidad de vida del
paciente, mayor dolor, aumento en el numero de consultas y mayor tiempo de

cicatrizacion, recordando que todo tratamiento es individualizado.
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ANEXO 1 ,
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Numero de afiliacion:

Edad: Sexo: 1F ] 2 M ]
Antecedente de Cirugia Anorrectal 1.-Si
2.-No
Técnica Quirurgica 1 fistulectomia parcial + avance de
colgajo
2 Setén
Trayecto fistuloso 1. Curvo
2. Recto

3. Herradura

4. Hemiherradura

Longitud del trayecto 1.- Menor 3 cm

2.- Mayor 3 cm
Trayectos Secundarios 1.- si

2.-No
Identificacion de orificio primario 1.- Si

2.-No
Cicatrizacion a los 3 meses %
Cicatrizacion a los 6 meses %
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Wexner a los 3 meses de

postquirurgico

Wexner a los 6 meses de

postquirargico

Dolor Postquirurgico que requirio
analgésicos

Recidiva

0.-Wexner 0 : no hay
1.-Wexner 1-9 : Leve
2.-Wexner 10-15 : Moderada
3.-Wexner 16-20 : Severo
0.-Wexner 0 : no hay
1.-Wexner 1-9 : Leve
2.-Wexner 10-15 : Moderada
3.-Wexner 16-20 : Severo

Si

No

Si

No
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ANEXO 2

ESCALA DE WEXNER
Nunca <1 vez mes >1 vez mes >1 vez semana | >1vezdia
<{vezsemana | <1vezdia
Incontiencia heces
SOLIDAS 0 1 g 3 4
Iqoontinencia heces
LIQUIDAS 0 1 - 3 4
Incontinencia a
GAS 0 1 2 3 4
Uso compresa
o panal 0 1 2 3 4
Alteracion
de la vida Social 0 1 - 3 4

Leve: 1-9, moderada 10-15, severa 16-20
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