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MARCO TEORICO

La fistula anal es tipicamente una comunicacion patolégica entre dos superficies
epitelizadas, mas especificamente un trayecto anormal que conecta la piel
perianal al canal anal. Se asemeja a un estrecho tunel que conecta su abertura
interna en el canal anal con la abertura externa en la piel cercana al ano. En
pacientes con abscesos anorrectales, del 30% al 70% de los pacientes presenta
una fistula en el ano concomitantemente, en aquellos que no lo hacen,
aproximadamente un tercio sera diagnosticado con una fistula en los meses o
afios posteriores. Es un trastorno benigno que se caracteriza por importante

manifestaciones clinicas!?.

La etiologia incluye fistulas de origen criptoglandular, iatrogénicas y secundarias a
otras causas (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, tuberculosis, actinomicosis,
presencia de un cuerpo extrafio, linfoma, implantaciéon pélvica, traumatismos,
radiacion, leucemia). La fistula anal criptoglandular ocurre con mayor frecuencia
en sujetos sanos, siendo la infeccidén criptoglandular el factor etiologico méas
ampliamente aceptado®. Hay 2 tipos de glandulas anales que surgen en las criptas
de Morgagni, las glandulas submucosas son las mas comunes (80%)), la infeccién
en estas glandulas forma un absceso pequefio que comunmente irrumpe en el
canal anal y tiene una curacion espontanea. Las glandulas intramusculares (20%)
se encuentran entre seis y ocho, perforan las capas musculares del esfinter anal
en diversos grados y profundidad, una vez que se obstruyen sobreviene la
infeccion y la supuracion seguird el camino de menor resistencia, esto va a

determinar la ubicacién del absceso y el tipo de fistula en el ano*.

A pesar de su larga historia, la fistula anal generalmente se considera
relativamente poco comun, aunque la fistula anal es una afeccion bien conocida
por los cirujanos colorectales, no se dispone de un analisis completo de su
incidencia en paises desarrollados, la incidencia estimada es de aproximadamente
1 a 2 por 10 000 por afio y un namero significativo de personas que presentan un
absceso anorrectal finalmente desarrollaran una fistula, en los hombres predomina

en la mayoria de las series con una relacion hombre-mujer que varia de 2:1 a 7:1,
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la distribucion por edades se extiende a lo largo de la vida adulta con una
incidencia entre la tercera y quinta décadas®®. Se ha observado recurrencia de
sepsis perianal o fistula anal cronica en aproximadamente un tercio de los
pacientes en un seguimiento a 38 meses después de la incision y drenaje de un
primer absceso perianal, la edad menor de 40 afios aumenta significativamente el
riesgo de recurrencia, el sexo, los antecedentes de tabaquismo, la administracion
de antibidtico prerioperatorios, el estado del VIH no se han encontrado como

factores de riesgo para la fistula anal’.

En una revision de 400 fistulas por Parks et al., se encontré la siguiente
distribucion: interesfinteriana 45%, transesfinterico 30%, supraesfinterico 20% y
extraesfinterico 5%. La clasificacion propuesta por Parks ofrece una descripcion
precisa del curso anatomico de los tractos fistulosos y actia como una guia para

el tratamiento quirdrgico®.

e Fistula Intersfinteriana (tipo 1): involucra solo el plano interesfintérico. Es el
tipo mas comun de fistula en ano y es la forma intermedia que conduce a la

mayoria de los otros tipos de fistula.



o Tracto bajo simple: después de penetrar el esfinter interno al nivel de
la linea dentada, el tracto pasa desde el absceso primario hasta el borde

anal.

o Tracto alto ciego: ademas de la extension hacia abajo, sigue de
manera proximal, lo que resulta en una fistula entre el esfinter interno y

el musculo longitudinal del canal anal superior y la pared rectal misma

o Tracto alto con apertura rectal: Este tipo de fistula es una extension
de la variedad anterior, con la fistula rompiéndose en el recto inferior. La
totalidad de este tracto es interesfintérico, y el tejido medial a él

generalmente se puede dividir sin riesgo.

o Tracto alto sin apertura perineal: La infeccibn pasa en el plano
interesfintérico hacia arriba en la pared rectal y termina como un tracto
ciego o vuelve a entrar al intestino a través de una abertura secundaria
alta. No hay extensién hacia abajo del margen anal y no hay evidencia

externa de una fistula.

o Extension extrarectal: La infeccion puede extenderse hacia arriba en el
plano interesfintérico para alcanzar la verdadera cavidad pélvica. En
este punto, la fistula esta por encima de la placa elevadora. Este tipo

generalmente se encuentra con un absceso agudo.

o Secundaria a la enfermedad pélvica: fistula que se manifiesta en la
regién perianal pero se origina en la pelvis y es causada por procesos

como la diverticulitis perforada o el absceso de Crohn.
e Fistula Transesfinteriana (tipo 2)

o Tipo sin complicaciones: En la variedad sin complicaciones de la
fistula transesfintérica, el tracto pasa del plano interesfintérico, a traves
del esfinter externo, a la fosa isquioanal y a la piel. El nivel en el cual el
tracto cruza el esfinter externo determina la facilidad o dificultad

encontrada en el tratamiento.



o Tracto alto ciego: es la fistula mas importante debido a las graves
consecuencias que podrian producirse si se trata de manera
inadecuada. El tracto cruza el esfinter externo y luego se divide en un
brazo superior e inferior. La parte inferior del brazo se extiende hasta la
piel perineal; la parte superior del brazo puede alcanzar el apice de la
fosa isquioanal o incluso pasar a través de los musculos elevadores del
ano hacia la pelvis. Una extension alta provoca induracién por encima

del anillo anorrectal y se puede sentir digitalmente a través del recto
Fistula supraesfintérica (tipo 3)

o Tipo sin complicaciones: comienza en el plano interesfintérico en el
medio del canal anal y pasa hacia arriba hasta un punto por encima del
musculo puborrectal. Rastrea lateralmente sobre este musculo y hacia
abajo entre el puborrectal y los musculos elevadores del ano en la fosa

isquioanal, girando asi sobre toda la masa del esfinter.

o Tracto alto ciego: Esta forma muy rara de fistula, ademas de tomar el
camino de la fistula supraesfinteriana sin complicaciones, envia una
extension al compartimento supraelevador. Ademds, esta variedad
tiende a extenderse en forma de herradura en el compartimento del

elevador superior.

Fistula Extrasfinteriana (tipo 4): se clasifica méas convenientemente de
acuerdo con la patogénesis. Con este tipo de fistula, un tracto pasa de la piel
perineal a través de la fosa isquioanal y a través de los musculos elevadores
del ano y finalmente penetra en la pared rectal. Esta ruta se encuentra
completamente fuera del anillo del musculo esfinter. Si se abre este tracto, se

producira una incontinencia total.

o Secundaria a la fistula anal: Una fistula trans-esfinteriana con una alta
extensién puede estallar espontaneamente en el recto, aunque esta
ocurrencia es muy rara. Mas comunmente, una abertura secundaria

sobre el musculo puborrectal es iatrogénica debido a que el cirujano
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sobre sondea enérgicamente durante la reparacion de una fistula

transesfintérica.

o Secundario al trauma: Una fistula puede ser causada por un trauma de
dos maneras: un cuerpo extrafio puede penetrar el perineo y entrar al
recto; o un cuerpo extrafio tragado (por ejemplo, pescado o hueso de
pollo) puede alcanzar el recto, atravesar los esfinteres y ser forzado a
través de la pared rectal, los musculos elevadores y la fosa isquioanal

hacia el perineo.

o Secundaria a la enfermedad anorrectal especifica: La colitis ulcerosa
cronica, la enfermedad de Crohn y el carcinoma pueden provocar una

fistulizacion grave y extrafia.

o Secundaria a la inflamacion pélvica: Un absceso pericolico causado
por diverticulitis o enfermedad de Crohn puede extenderse a través de
los musculos elevadores y descargarse en el perineo. Este tipo de
fistula no requiere tratamiento local y sanard una vez que se haya

eliminado la enfermedad pélvica.

Esta clasificacion se desarroll6 antes de que las imagenes de la fistula estuvieran
disponible y no tuvo en cuenta las otras variables que puedes afectar el resultado
del tratamiento, como el tracto primario en herradura, los tractos secundarios y las
cavidades de absceso asociadas. Las fistulas anales también pueden clasificarse
como simples o complejas. Las fistulas anales complejas incluyen las fistulas
transfinterianas que involucran mas del 30% del esfinter externo, las fistulas
supraesfinterianas, extresfinterianas o en herradura, y las fistulas anales
asociadas a enfermedad inflamatoria intestinal, radiacibn, malignidad,
incontinencia fecal preexistente o diarrea. Las fistulas anales simples no tienen
estas caracteristicas, en general incluyen fistulas interesfintericas vy

transesfintericas bajas que afectan menos del 30% del complejo de esfinteres®
9,10



El diagnostico suele basarse en la historia clinica y el examen fisico del paciente.
Los pacientes que presentan fistula anal después de la resolucion del absceso
refieren hinchazon perianal intermitente y supuracion, se debe realizar una historia
clinica con informacion de la funcidon del esfinter anal, cirugia anorrectal previa y
sintomas gastrointestinales asociados, la inspeccion del perineo debe incluir una
bldsqueda de cicatrices quirtrgicos, deformidades anorrectales, y la presencia de
una apertura externa de la fistula. El sondaje de la apertura externa de la fistula
puede ayudar a confirmar la presencia de un tracto, pero debe hacerse con
cuidado para evitar la creacion de trayectos falsos. La regla de Goodsall se puede
aplicar para ayudar a localizar la apertura interna, se subdivide la piel del margen
anal en cuadrantes por dos lineas que se intersectan en angulo recto en el centro
de la abertura anal, la linea trasversal se dibuja conectando las tuberosidades
isquiaticas, las aperturas externas ubicadas anteriormente se postulan para drenar
a una apertura interna situada radialmente, mientras que las aperturas externas
posteriores drenan en la linea media posterior, esta observaciéon ha demostrado
Ser precisa para aperturas externas situadas en la parte posterior, pero no para la

fistula anteriorl? 12,

Se han propuesto diferentes técnicas de imagen para el estudio preoperatorio de
las fistulas anales. Las imagenes preoperatorias pueden alertar sobre una
infeccion que de otro modo pasaria por alto, la Resonancia magnética puede
representar fistulas y abscesos asociados con mayor precision que el examen
fisico, permite identificar caracteristicas especificas asociadas con la recidiva
posoperatoria y alterar el abordaje quirdrgico, reduciendo asi la recidiva
postoperatoria hasta un 75% en casos complejos. La fistulografia, aunque es
menos costosa y mas facil de obtener, es inexacta. El ultrasonido endoanal es una
técnica alternativa que se utiliza para obtener imagenes del complejo del esfinter
anal, especialmente en pacientes con incontinencia, es segura, rapida y bien
tolerada por los pacientes. Por lo general el ultrasonido endoanal puede identificar
los esfinteres y el plano interesfinterico, pero la infeccion no se puede distinguir de

la fibrosis, sin embargo, al combinarlo con peroxido de hidrogeno como material



de contraste, que realza la trayectoria fistulosa y el USG tridimencional se ha
demostrado que mejora la fiabilidad de las imagenes ecograficas de la fistula

analls 14,

A pesar de la larga historia de la fistula anal y los multiples abordajes que se
utilizan, existen pocos datos de alta calidad para tomar una decision, se debe
tener en cuenta la recurrencia y las tasas de incontinencia como los factores mas
importantes al considerar la reparacion. Los principios que subyacen al tratamiento
quirargico de la fistula anal son: 1) eliminar la infeccién, 2) erradicar el trayecto

fistulo y 3) preservar la incontinencia® 1°.

Las técnicas clasicas descritas a lo largo de la historia, que aun gozan de
popularidad mundial, son la fistulotomia o la técnica de colocacién abierta en la
cual el paciente se coloca en posicion de litotomia o navaja sevillana, se identifica
la apertura secundaria de la fistula y se palpa hasta que la apertura interna se
hace evidente cuando el extremo distal de la sonda emerge de ella, si la fistula es
baja y pasa debajo de la musculatura del esfinter anal o involucra una pequefa
cantidad de esfinter, se deja abierta. El objetivo es permitir que la fistula cicatrice
con un traumatismo minimo en la piel y la musculatura del esfinter anal. Las
fistulas bajas que se tratan con este método tienen una tasa de recurrencia de

menos del 8%, con tasas incontinencia a gases en el 50% de los casos 16.

El seton es una herramienta versatil para el manejo de la fistula anal compleja y
continua siendo un pilar en el tratamiento, se pueden describir como “drenantes” o
“cortantes”. Los setones de drenaje no se aprietan y se utilizan para establecer el
drenaje a largo plazo de una fistula, ya sea como tratamiento definitivo o para un
procedimiento por etapas. Los setones de corte se ajustan y se utilizan para dividir
el esfinter en el caso de fistulas transesfintericas, se reporta que la curacién
completa se logra en una medida de 11 semanas sin incontinencia y con tasas de

recurrencia del 5% al afiol”- 18,

En 2006, Rojanasakul propuso una técnica quirdargica para la fistula anal destinada

a preservar los esfinteres anales, la nombro con el acronimo LIFT (ligadura del

10



tracto interesfinteriano de la fistula). Esta técnica se basa en en el concepto de
cierre seguro de la apertura interna y concomitante eliminacién de tejido
criptoglandular infectado en el plano interesfinterico. Con resultados preliminares
en 18 pacientes reportando un éxito del 94% y una recurrencia del 5.6% e

incontinencia insignificativa'®.

Pasos esenciales del procedimiento incluyen wuna incision en el surco
interesfinteriano, identificar el tracto, ligadura del tracto cerca de la abertura interna

y extraccion del tracto interesfinteriano.

e Técnica: la abertura interna se identifica inyectando peroxido de hidrogeno
en la abertura externa, se realiza una incision curvilinea interesfinterica
(1.5-2cm) con una sonda colocada. El espacio interesfinterico se disecciona
con precision mediante electrocauterio adyacente al esfinter anal externo
para exponer el tracto, se aisla el tracto interesfinterico inmaduro con tejido
cicatrizal denso circundante causado por absorcion inflamatoria, se
engancha el tracto con una pinza angulo recto, se liga adyacente al esfinter
anal interno con sutura absorbible. El cierre de la apertura interna se
corrobora mediante inyeccion de peréxido de hidrogeno en la apertura
externa. Se liga el tracto adyacente al esfinter anal externo. El tracto
remanente se extrae desde la apertura externa hasta el borde externo del
esfinter anal externo y la herida se deja abierta para el drenaje. Se irriga el
plano interesfinterico y se sutura con puntos interrumpidos con sutura
absorbible?°.

A pesar de que hay varios estudios sobre la tasa de recurrencia después de LIFT,

los datos sobre incontinencia y calidad de vida después de LIFT son escasos.??

Dentro de los predictores de recurrencia en el uso de LIFT se encuentra la altura
del orificio fistulosos interno, su altura es crucial en la definicién de complejidad de
la fistula, >1/3 del esfinter interno se considera alta y mayor tasa de recurrencia
hasta el 76%, un IMC alto también se asocia a mayor riesgo de recurrencia o falta
de cicatrizacién después de un LIFT.??

11



Esta técnica evita la entrada de materia fecal en el trayecto de la fistula y elimina
la formacion de un absceso en el espacio interesfinterico para permitir la curacion
de la fistula en el ano. Incluso cuando el procedimiento de LIFT no logra erradicar
por completo la fistula, es capaz de reducir la anatomia original del trayecto

trasnesfinteriano a un seno interesfinteriano o una fistula interesfinterica.23

La fistulotomia se puede considerar para pacientes con LIFT fallido que resulten
en fistulas anales interesfintericas y transesfintericas distales mas superficiales
que la original, los pacientes con fistulas transesfintericas persistente y algunas
fistulas anales interesfinterianas profundas o localizadas anteriormente pueden ser
tratadas con colgajos de avance endorrectal preservando el esfinter para

preservar la funcion del esfinter y minimizar el riesgo de incontinencia fecal?*.

En México, se reportd en el Hospital General de México en el 2012 un éxito de
curacion del 50% con la técnica de LIFT, considerandolo un procedimiento seguro.
Otras técnicas preservadoras de los esfinteres anales incluyen el uso de
pegamentos de fibrina, avance de colgajo rectal y tapon de colagena, sin
embargo, son procedimientos costosos en los que se han reportado fracasos de
hasta 40%, 12.5% y 80% respectivamente??,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que nuestro hospital es de tercer nivel y cuenta con recursos médicos,
de laboratorio, gabinete y material quirdrgico para realizar procedimientos
quirargicos complejos, todos los cirujanos del servicio han realizado el LIFT para el
manejo de fistulas anorectales transesfintericas altas y bajas con el objetivo de
disminuir la recurrencia e incontinencia postoperatoria, hasta el momento no se
cuenta con reportes acerca de la experiencia de nuestro servicio con respecto a
esta técnica en la poblacion, por lo que se plantea en este estudio describir cuales
sol los resultados de dicha técnica y de esta forma normar una conducta
diagndstica y terapéutica ante el deseo de mantener la continencia y posteriores
complicaciones postoperatorias.

JUSTIFICACION

Los pacientes con Fistula anal ameritan manejo quirdrgico para su tratamiento
definitivo, los problemas de tratamiento se deben a la heterogeneidad de las
fistulas y a los posibles efectos adversos sobre la continencia que surgen de la
division del esfinter anal afectado, el pronéstico a corto y largo plazo dependera de
la técnica quirdrgica utilizada asi como de las complicaciones postoperatorias.
Debido al deseo de mantener la continencia, y disminuir la recurrencia en
pacientes con fistula trasesfintericas en base a la decisibn conjunta de los
cirujanos del servicio y el paciente se realiza el LIFT como alternativa terapéutica a
la fistulotomia o colocacién de setdn de corte, por lo que se pretende conocer los
resultados de todos los cirujanos del servicio en cuanto al resultados en el manejo
quirargico de pacientes con fistula anal transesfinterica mediante la ligadura del
trayecto fistuloso en el espacio interesfinterico en el servicio de Cirugia de Colon y
Recto del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

PREGUNTA CLINICA

¢, Cudl es la experiencia en el tratamiento de la fistula anal mediante la técnica de
LIFT?

OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados en cuanto a la continencia, recurrencia y factores
demograficos en el uso de la técnica de LIFT para la fistula anal en el servicio de

13



Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades de Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes.

e Indicar tasas de complicaciones, tiempo de hospitalizacion, tiempo de
recuperacion.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio:

Retrospectivo, transversal, descriptivo.
Ubicacién espacial y temporal:

Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI del 01 de enero
de 2018 al 31 de diciembre de 2020.

Universo de estudio:

Pacientes con diagnostico de fistula anal que se les realizo Ligadura del trayecto
fistuloso en el espacio interesfinterico por el servicio de Cirugia de Colon y Recto
del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Muestreo:

No se requiere por ser un estudio descriptivo. Se incluirdn a todos los pacientes
gue cumplan con los criterios de seleccién.

Criterios de inclusion:

Pacientes operados mediante la técnica de LIFT con diagnéstico de Fistula anal
transesfinterica en el servicio de Cirugia de Colon y Recto durante el periodo de
tiempo establecido. El tratamiento se ofrecié en base a la toma de decisiones de
los cirujanos del servicio y el paciente.

Pacientes en un rango de edad de 18 a 99 afios.
Criterios de exclusion:
Pacientes con fistula anal, operados con una técnica diferente a LIFT.

Pacientes con fistula anal secundario a Enfermedad Inflamatoria Intestinal.
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Criterios de eliminacion:

Pacientes con expediente clinico incompleto.

Tamafo de muestra:

El total de pacientes en el servicio de Cirugia de Colon y Recto con fistula anal a
los que se les realizo la técnica de LIFT durante el 01 de enero de 2018 al 31 de
diciembre de 2020.

Procedimiento

Se recabaran y revisaran expedientes clinicos y del archivo electrénico obtenidos
del registro de censos de pacientes archivados en la jefatura del servicio de
Cirugia de Colon y Recto de pacientes internados de ambos sexos, mayores de 18
afos con diagnéstico de fistula anal manejados mediante técnica de LIFT. Se
recolectara la informacion a través de una hoja de recoleccion de datos en donde
se incluye la edad, género, sintomatologia, comorbilidades, examen proctologico
en la primera cita, estudios de gabinete, procedimiento quirargico, hallazgo
quirargico, morbilidad y recurrencia.

Analisis estadistico:

Se conformara la base de datos electronica de la que se realizara un analisis
estadistico a través del programa SPSS version 23, de tipo descriptivo para la
presentacion de los resultados de las variables. Incluira medidas de tendencia
central como media, mediana, moda, percentiles, frecuencias, porcentajes. La
informacion de representara a través de cuadros graficos.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

NOMBRE

GENERO

COMORBILIDADES

MANOMETRIA ANAL

FALLA EN LA
CICATRIZACION

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo que ha
vivido una
persona desde
Su nacimiento
hasta su
muerte.

Caracteristicas
en comun que
comparten
algunos seres
ViVOs.

Presencia de
uno o mas
trastornos o
enfermedades
ademas de la
enfermedad o
trastorno
primario.

Estudio que
mide las
presiones y los
patrones de
contraccion
muscular del
ano.

Falla en el
cierre de la
herida a los 3
meses.

DEFINICION
OPERACIONAL

NUmero de afos
anotado en el
expediente clinico.

Identificacion de
un paciente como
hombre o mujer.

Enfermedades
propias del
paciente ademas
de la enfermedad
por fistula anal.

Prueba que
permite descartar
la presencia de
trastornos motores
del ano en
contexto de una
fistula anal.

Persistencia de la
herida

interesfinteriana y
del orificio externo
sin cicatrizaciéon a

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA
DE
MEDICION

Discreta

Nominal.

Nominal.

Ordinal

Nominal

INDICADOR

ANos

Femenino

Masculino

Presente

Ausente

Cambios
presentes

Sin cambios.

Presente

Ausente
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TIEMPO
QUIRURGICO

SANGRADO

TRANSOPERATORIO

RECURRENCIA

INCONTINENCIA

FECAL.

Duracion del
tiempo
operatorio.

Salida de
sangre desde el
aparato
circulatorio por
ruptura de
vasos
sanguineos
durante el
procedimiento
quirdrgico.

Reaparicion de
los sintomas de
una
enfermedad
tras un periodo
de ausencia de
los mismos.

Perdida
involuntaria de
gases o
deposiciones
de naturaleza
liquida o solida
a través del
ano.

los 3 meses

Tiempo del acto
quirurgico

Pérdida de sangre
producida por el
procedimiento
quirdrgico.

Reaparicion de los
sintomas de fistula
anal posterior al
acto quirargico.

Durante el
interrogatorio el
paciente refiere la
presencia de
perdida
involuntaria de
gases 0
deposiciones

liquidas o solidas a

través del ano

Cuantitativa. Continua.

Cuantitativa. Continua.

Cualitativa.

Cualitativa.

Minutos.

Mililitros.

Presente

Ausente.

Presente

Ausente.
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ASPECTOS ETICOS

La investigacion cientifica ha dado como resultado beneficios substanciales sin
embargo han planteado problemas éticos desconcertantes. Los cédigos de ética y
leyes que protegen y controlan la metodologia de la investigacion, son reglas que
de manera general o especifica guian el trabajo de los investigadores. Uno de los
primeros esfuerzos por regular la practica en la investigacion, fue el cédigo de
Nuremberg de 1978 cuyo objetivo fue juzgar a los médicos y a cientificos que
llevaron a cabo experimentos biomédicos en prisioneros en campos de
concentracion y sirvi6 como piedra angular para asegurar la ética en la

investigacion con sujetos humanos.

El presente estudio de investigacion no se utilizé6 consentimiento informado ya que
se trabajé sobre los expedientes clinicos de los pacientes que fueron intervenidos
en el servicio de Gastrocirugia, no se revela el nombre de los pacientes, se
respetaron los principios éticos basicos referentes en el codigo de Nuremberg de
1978:

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

e Beneficencia: el termino beneficencia se entiende como aquellos actos de
bondad y de caridad que van mas alla de la obligacion estricta; con dos
reglas que rigen nuestro estudio y descritos en el codigo de Nuremberg 1.
No causar ningun dafio y 2, maximizar los beneficios posibles y disminuir

los posibles dafios, como beneficios traerd una identificacion temprana del
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dolor y de esta manera realizar las medidas adecuadas para su control, y
que los resultados beneficiaran a mediano plazo su bienestar social y de
salud.

e Justicia: El principio de justicia se aplica en el estudio siguiendo la
formulacion A cada persona una parte igual, entendiéndose que en el
estudio predominara la imparcialidad y sin preferencia en la seleccion de los

meédicos que se encuestaran para el estudio

Dentro de la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio de 1964 y
enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, Octubre de 1975,
la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, lItalia, octubre de 1983, y la 41
Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989, cumpliendo con
dichos principios, dentro de los que se incluyen respeto a las personas, justicia y
beneficencia, donde el disefio y la realizacion del estudio se formula y describe en
este protocolo que se llama a consideracién del presente comité. Nuestra
investigacibn biomédica se encuentra avalada por personas cientificamente
cualificadas y bajo supervision de un facultativo competente, se han evaluado los
beneficios del estudio encontrando un beneficio mayor para la poblacién de
nuestro hospital que se podra magnificar y ser ain mas un bien comuin y que se
podra generalizar, mostrando los riesgos casi nulos. Haciendo énfasis en la
seccion Il de investigacibn médica combinada con asistencia profesional, nos
menciona que el médico podra combinar investigacion médica con asistencia
profesional, con la finalidad de adquirir nuevos conocimiento médicos Unicamente
en la medida que la investigacion lo justifique; por dltimo la seccién tercera de
investigaciéon biomédica no terapéutica menciona que en investigaciones en el
hombre, el interés de la ciencia y la sociedad jamas debe prevalecer sobre las
consideraciones relacionadas con el bienestar de las personas, tomando como
punto final de consideracion y analisis, nuestra investigacion respeta cada uno de

los principios de la Asamblea Médica Mundial.

Citando a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
cuyos lineamientos y principios son a los que todo investigadores cientifico y
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tecnoldégico correspondiente a la salud debe someterse, describiendo que la
investigacion para la salud es un factor determinante para mejora las acciones
encaminas a proteger promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad
en general; para desarrollar tecnologia mexicana en los servicios de salud y para
incrementar su productividad, es aqui donde nuestro estudio pretender ajustar
sistemas ya validados en otros paises y ajustarlas a la poblacibn mexicana con el
objetivo de asociar y posteriormente calcular el riesgo cardiovascular en nuestra
poblacién para adoptar acciones preventivas que beneficien a la poblacion en
general. Refiriéndose en el titulo segundo de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos articulo 17, se considera como riesgo de la
investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio
como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Clasificando este estudio con
una investigacion sin riesgo debido a que no se realiza ninguna intervencion o
modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio. Es asi como cumpliendo con los
codigos y leyes generales que rigen la investigacidon se cumplen y se respetan

cada uno de sus lineamientos en nuestro estudio.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Recursos propios del investigador y recursos propios de la unidad.
Recursos humanos

o Investigador asesor

o Investigador

Recursos materiales

o Computadoras

o Material de oficina

o Formato de recoleccion de datos
o Formato de vaciamiento de datos
o Los propios de la unidad

Recursos financieros

o Los propios del investigador
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RESULTADOS

Se encontraron 15 casos de pacientes con fistula anal que se trataron con el
procedimiento de LIFT. Los datos demograficos de los pacientes se representan
en la tabla 1, con un predominio del género masculino con 14 pacientes (93%),
con un promedio de edad de 46.3 afios, 5 pacientes con obesidad (33%), 3
pacientes con un tabaquismo activo (20%) y 2 suspendido (13.3%), 6 de los
pacientes presentaban comorbilidades asociadas entre las cuales se encontraron
2 pacientes con hipertension arterial sistémica, 1 paciente con enfermedad de
adison, 1 paciente con Enfermedad renal crénica, 1 paciente con hipertrofia
prostética benigna, y un paciente con inmunodepresién secundario a infeccién por
VIH. El 73.3% (11 pacientes) presentaron una fistula transesfinterica baja, el 20%
(3 pacientes) se encontré una fistula transesfienterica alta y solo una paciente se

encontro una fistula ano vaginal (grafico 2).

En el grafico 1 se puede observar que 11 pacientes (73.3%) presentaron fistula
anal de primera vez y 4 pacientes (26.6%) presentaban cirugia previa para fistula.
De los 4 pacientes 3 pacientes (75%) tenian antecedente de un seton de drenaje

mas fistulotomia y 1 paciente (25%) se le realizo seton mas drenaje (tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes

10

11

12

13

14

15

Sexo

Edad
(afios)

39

68

34

56

59

28

52

38

37

44

38

57

33

59

53

Peso
(Kg)

78

86

75

65

74

45

81

74

70

75

96

63

105

78

75

Estatura

(m)

1.67

1.66

1.68

1.64

1.61

1.54

1.61

1.58

1.61

1.68

1.65

1.53

1.63

1.72

1.64

IMC

28.05

31.27

26.5

24.25

28.57

18.98

31.27

29.71

27.02

26.59

35.29

26.92

39.62

26.44

27.98

Comorbilidades

Ninguna

Hipertrofia

prostatica benigna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

VIH

ERC

Ninguna

Ninguna

Enfermedad de

adison

Ninguna

Ninguna

Ninguna

HAS

HAS

Tabaquismo

No

No

No

Si

Si

No

Si

No

No

No

No

No

Suspendido

Suspendido

No

Tipo de fistula
que se trato
con LIFT

Transesfinterica
alta

Transesfinterica
baja

Transesfinterica
baja

Transesfinterica
baja

Transesfinterica
alta

Transesfinterica
baja

Transesfinterica
baja

Transesfinterica
baja

Transesfinterica
baja

Transesfinterica
baja

Transesfinterica
baja

Ano vaginal

Transesfinterica
alta

Transesfinterica
baja

Transesfinterica
baja

F: femenino; M: masculino; Kg-. Kilogramos; m: metro;IMC: indica de masa corporal
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Tabla 2. Cirugia previa para tratamiento de la fistula

Paciente Setdn + Setdn + drenaje + otra
drenaje
1 Setdn + drenaje +
GRAFICO 1. CIRUGIA PREVIA PARA TRATAMIENTO fistulotomia
DE FISTULA

5 Setdn + drenaje +
fistulotomia

9 Sl

13 Setdn + drenaje +
fistulotomia

total

W Fistula de primeravez  m Cirugfa previa para fistula

GRAFICO 2. Tipo de fistula que se traté con el

LIFT

E
—  Fistula ano-introito (anovaginal) -
s
(5]
2
g Fistula transesfintérica alta _
&
11}
=
® Fistula transesfintérica media
g
11}
s Fistula transefintérica baja
=}
=

0 2 4 6 8 10

En el grafico 3 se presenta el tipo de fistula que se tratd con la técnica de LIFT,
encontrando que el 73.3% de los pacientes presentaban una fistula simple y solo
el 26.6% presentaba una fistula compleja. El 40% de los pacientes presentaba el
orificio primario en el sector anterior, y el 33.3% se encontraba en el sector

posterior, esto se observa en el grafico 4.
25
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GRAFICO 4. Tipo de fistula que se traté con el
LIFT (Localizacion del orificio primario)

1 ]
0

Anterior Posterior Lateral derecho Lateral izquierdo

e Caracteristicas transoperatorias y postoperatorias.

En la tabla 3 se reportan las caracteristicas transoperatorias y postoperatorias de
los pacientes, se encontré que la técnica mas utilizada para el cierre del trayecto
fistuloso fue el cierre con sutura en un 66.6% de los pacientes, el tiempo quirdrgico
en promedio fue de 70 minutos con una maxima de 120 minutos y minima de 30
minutos, el promedio de sangrado transoperatorio fue de 25.3ml con un maximo
de 80ml en 1 paciente en el que también tuvo un tiempo quirdrgico prolongado.
Dentro de las complicaciones postquirdrgicas inmediatas solamente se encontro
en 1 paciente la dehiscencia de herida quirdrgica, no se presenté sangrado
postquirdrgico ni retencion aguda de orina. ElI promedio de estancia

intrahospitalaria fue de 1.8 dias.
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Tabla 3. Caracteristicas transoperatorias y postoperatorias.

10

11

12

13

14

15

Técnica utilizada para el cierre del trayecto Tiempo Qx mins Sangrado Morbilidad Sangrado Retencion urinaria Estancia
(ml) postoperatoria PostQx post Qx hospitalari
a (dias)
Ligadura 120 15 No No
Ligadura 80 20 No No
Ligadura 30 15 No No
Ligadura 50 40 No No
Cierre del trayecto con sutura 120 80 No No
Ligadura 40 15 No No
Cierre del trayecto con sutura 40 20 No No
Cierre del trayecto con sutura 45 30 No No
Cierre del trayecto con sutura 45 30 No No
Cierre del trayecto con sutura 90 20 No No
Cierre del trayecto con sutura 45 15 No No
Cierre del trayecto con sutura 120 50 Dehiscencia de herida No No
Cierre del trayecto con sutura 120 10 No No
Cierre del trayecto con sutura 50 15 No No
Cierre del trayecto con sutura 70 5 No No
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e Morbilidad postquirargica tardia

En 5 (33.3%) pacientes presentaron complicaciones tardias (grafico 5), del total de
pacientes el 13.3% (2 pacientes) presento incontinencia fecal posterior al
procedimiento de LIFT, dentro de las caracteristicas de estos pacientes ambos
fueron en el sexo masculino, sin relacion con la obesidad, no tenian antecedentes
de comorbilidades asociadas, ambos pacientes tenian una cirugia previa para el
tratamiento de la fistula en la cual se les realizo una colocacion de seton de
drenaje con fistulotomia, ambas fistula fueron transesfintericas altas, con un
tiempo de cirugia prolongado (120 minutos) estos datos se representan en la tabla

4.

GRAFICO 5. Morbilidad post Qx tardia (durante el
seguimiento)

m Incontinencia fecal PostOx Recurrencia de la fistula post LIFT
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La recurrencia se present6 en el 20% de los pacientes, sin relacion a la obesidad,
de los 3 pacientes con recurrencia en 2 se encontr0 el antecedente de cirugia
previa para tratar la fistula, en el paciente sin cirugia previa se encontrd la
asociacion con la enfermedad de Addison, la recurrencia se presentdé con mas
frecuencia en los pacientes con fistula transesfinterica baja (66.6%), sin relacion a
la localizacion del orificio primario, se asocid mas a las fistulas complejas (66.6%)

estos datos se representan en la tabla 5.

Dentro de las caracteristicas postquirdrgicas de los pacientes con recurrencia el
tiempo desde el LIFT hasta que se presenté la recurrencia en promedio fue de 5.6
meses, con un seguimiento promedio de 9.6 meses, en 2 pacientes la recurrencia
se presentd como una fistula interesfinterica y en un paciente como fistula
transesfinterica baja, solo en 2 pacientes se tratd la recurrencia, uno con
fistulotomia y otro con fistulotomia + esfinteroplastia (tabla 6). Solo en 1 paciente
presento incontinencia y recurrencia posterior al LIFT, se encontré que es fumador
activo, con antecedente de cirugia previa en la que se realizo fistulotomia mas
seton de drenaje, se encontr6 una fistula transesfinterica alta, compleja con orificio
primario posterior, técnica de cierre del trayecto fue el cierre con sutura y un

tiempo de cirugia prolongado.
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Tabla 4. Incontinencia ( caracteristicas de los pacientes)

Sexo

Masculino

Masculino

Edad
(afios)

39

59

IMC Tabaquismo  Comorbilidades  Cirugia previa

para fistula
28.05 No NINGUNA Si SETON +
DRENAJE +
FISTULOTOMIA
28.57 Si NINGUNA Si SETON +

DRENAJE +
FISTULOTOMIA

Tipo de
fistula

Fistula
transesfi
ntérica
alta

Fistula
transesfi
ntérica
alta

Localizaci  Tipo
on del

orificio

primario

Lateral Simple
izquierdo

Posterior  Compleja

Técnica
utilizada para
el cierre del
trayecto

Ligadura

Cierre del
trayecto con
sutura

Tiempo
Qx mins

120

120

Sangrado
(ml)
15
80
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Tabla 5. Recurrencia ( caracteristicas de los pacientes)

Px  Sexo Edad IMC Tabaquismo Comorbilidades  Cirugia previa Tipo de Localizaci  Tipo Técnica Tiempo Sangrado
(afios) para fistula fistula 6n del utilizada para Qx mins (ml)
orificio el cierre del
primario trayecto
5 Masculino 59 2857 Si NINGUNA Si Seton +drenaje  Fistula Posterio Compleja Cierre del 120 80
+ fistulotomia transesfi trayecto con
ntérica sutura
alta
9 Masculino 37 27.07 No NINGUNA Si Seton + drenaje  Fistula Anterior Simple Cierre del 45 30
transesfi trayecto con
ntérica sutura
baja
10 Masculino 44  26.59 No ENFERMEDAD No Fistula Lateral Compleja Cierre del 90 20
DE ADDISON transesfi izquierdo trayecto con
ntérica sutura
baja
Tabla 6. Recurrencia ( caracteristicas postquirurgicas)
Px Tiempo desde el LIFT hasta la recurrencia Tipo de fistula en la recurrencia post LIFT Tratamiento de la recurrencia postLIFT
5 Fistula interesfinterica Fistulotomia
6 meses
9 6 meses Fistula trasnesfinterica baja Fistulotomia + esfinteroplastia
10 5 meses Fistula interesfinterica No
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DISCUSION.

En el servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades de
Centro Médico Nacional Siglo XXI en los ultimos 3 afios se encontraron 15
paciente con fistula anal en los que se les realizo como tratamiento un LIFT, el
93% de los pacientes pertenecian al género masculino, el cual concuerda con lo

encontrado en la literatura en donde se reporta un radio de 1.8:1.

Este estudio reporto una tasa de curacion de la fistula anal del 80% con la técnica
del LIFT, mayor que en la reportada en México por el Hospital General de México
en el 2012, pero menor que la reportada por Rojanasakul y cols que fue del

94.4%.

No encontramos asociacion en la localizacion del orificio primario para el fallo del
tratamiento con LIF, de los pacientes con recurrencia posterior al LIFT 1 de 3
pacientes que representa el 33.3% presentaba el orificio primario en sector
posterior, asi mismo el 33.3% de los pacientes que presentaron éxito con la
cirugia el orificio secundario se encontraba en sector posterior, resultados
similares a los encontrados en el grupo de Cleveland, en un estudio con mayor
cantidad de pacientes (107) en donde la tasa global de éxito fue del 35% en la

localizacion posterior.

De los pacientes que presentaron recurrencia, en el 66% de los casos
presentaban una cirugia para tratar la fistula de manera previa, este se considera
un factor para la recurrencia, en estos pacientes también en el 66% se les realizo

una segunda cirugia en donde logro la curacion de la fistula anal.
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El seguimiento promedio de los pacientes en este estudio fue de 9.6 meses, este
tiempo es mayor que el reportado en la literatura que en promedio es de 6 meses,
lo que permitié reconocer pacientes con recurrencia en un periodo promedio de

5.6 meses, tiempo similar al reportado en literatura que es de 6 meses.

En nuestro estudio se encontré que 1 paciente presentaba incontinencia anal y
recurrencia de la fistula, como factor de riesgo asociado se identificO que era
fumador activo, S.H.Mile y col, reportan que el 40% de los pacientes con
recurrencia posterior al tratamiento de las fistulas con técnica de LIF presentaban

como factor asociado el tabaquismo activo.
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CONCLUSION

En el estudio se encontro que la mayor parte de las fistulas tratadas con LIFT eran
simples, con presentacion en un 73% en los sectores anterior y posterior, dentro
de los factores de riesgo asociados a la recurrencia se encontr0 que el ser

fumador activo tiene un riesgo del 33%.

La técnica que mas se utiliza para el cierre del trayecto el cierre con sutura, que se
asocio a recurrencia ya que el 100% de los pacientes presentaban el cierre con

esta técnica.

Se encontré un porcentaje de complicaciones postquirdrgicas tardias del 33%, de
los cuales el 13.3% se trataba de incontinencia fecal, con asociacion en colocacion
de seton y fistulotomia en cirugia previa para tratar la fistua anal, también se
asocié a que presentaban fistulas transesfintericas altas y un tiempo prolongado

de cirugia.

El 20% de los pacientes tratados con técnica de LIFT presento una recurrencia de
la fistula, con mayor frecuencia en fistula transesfinterica baja y complejas, esto en

un periodo de 5.6 meses.

Se puede concluir que en nuestra experiencia en el manejo de las fistulas
trasnesfintericas y ano-vaginales con técnica de LIFT, tenemos una tasa de éxito
alta y que el procedimiento se puede realizar de manera segura, se espera que
este estudio se pueda tomar de base para futuras investigaciones en el hospital y

en México.
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ANEXO 1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

3

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $ICIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados :
Alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

(ADULTOS)
EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA FISTULA ANAL MEDIANTE
LIGADURA DEL TRAYECTO FISTULOSO EN EL ESPACIO
INTERESFINTERICO (LIFT) EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO 21
DIA: MES: ANO:

PENDIENTE

Los pacientes con Fistula anal ameritan manejo quirdrgico para su tratamiento
definitivo, los problemas de tratamiento se deben a la heterogeneidad de las
fistulas y a los posibles efectos adversos sobre la continencia que surgen de la
division del esfinter anal afectado, el prondstico a corto y largo plazo dependera
de la técnica quirdrgica utilizada asi como de las complicaciones
postoperatorias. Debido al deseo de mantener la continencia, se han descrito
diversas alternativas terapéuticas a la fistulotomia entre las cuales se encuentra
el LIFT, por lo que se pretende conocer la experiencia en el manejo quirdrgico
de pacientes con fistula anal mediante la ligadura del trayecto fistuloso en el
espacio interesfinterico en el servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital
de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Se recabaran y revisaran expedientes clinicos obtenidos del registro de censos
de pacientes archivados en la jefatura del servicio de Cirugia de Colon y Recto
de pacientes internados de ambos sexos, mayores de 18 afios con diagnostico
de fistula anal manejados mediante técnica de LIFT. Se recolectara la
informacioén a través de una hoja de recoleccién de datos en donde se incluye
la edad, género, sintomatologia, comorbilidades, estudios de gabinete,
procedimiento quirdrgico, hallazgo quirargico, morbilidad y recurrencia.

La revision de expedientes y la aplicacion de métodos estadisticos no genera
ningun riesgo a su salud (riesgo menor al minimo)

El uso de la informacion obtenida del expediente clinico para conocer la
experiencia en el manejo de fistulas anales con la técnica de LIFT.

Se entregara el resultado al paciente de forma personal en caso de solicitarlo.

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esta en
plena libertad de negarse a participar o de retirar su consentimiento del mismo
en cualquier momento.
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Privacidad y confidencialidad: Toda la informacion que usted nos proporcione para el estudio sera de caracter
estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por el equipo de
investigacion del proyecto y no estara disponible para ningun otro propdsito.
Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se
presentaran de tal manera que no podra ser identificados.

Declaracion de concentimiento :
Depues de ahber leido y habiendoseme expliado todas mis dudas acerca de este estudio

No acepto que mi familiar o representado patrticipe en el estudio

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto al proyecto,
por favor comuniquese con el/la investigador/a responsable del proyecto: Dr Hugo
Orbelin Gomez Suastegui al siguiente nimero de teléfono 7441282238 en un
horario de 7 :00-21:00 horas,

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante, familiar o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Tutor, o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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