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EAE: Esfinter anal externo
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IF: Incontinencia fecal
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CARACTERIZACION CLINICA Y DEMOGRAFICA DE LA FiSTULA ANAL EN
UN CENTRO DE TERCER NIVEL EN LA CIUDAD DE MEXICO

RESUMEN ESTRUCTURADO

ANTECEDENTES: La fistula anal se define como una comunicacion anormal entre dos
cavidades o superficies con epitelios distintos, es éste caso el conducto anal o el recto y la
piel perianal circundante. Representa una de las enfermedades colorrectales benignas mas
comunes en el mundo, provocando un gran impacto en los gastos sanitarios, ademas de
tener repercusion moderada a severa en la calidad de vida de los afectados. El unico
tratamiento curativo en la fistula anal es la cirugia, la cual tiene como intencion eliminar la
fistula, aliviar la sintomatologia, prevenir la recurrencia y preservar la funcion esfinteriana, sin
embargo, la operacién ideal no existe, cada cirugia es un equilibrio entre la posibilidad de
resolver la enfermedad y la necesidad de preservar la continencia.

JUSTIFICACION: La clasificaciéon y el manejo adecuado y exitoso de las fistulas anales
requiere de un conocimiento avanzado de la anatomia y fisiopatologia anorrectal, ademas de
necesitar de un adecuado diagnostico y clasificacion. EI manejo de las fistulas anales
complejas es una tarea retadora y desalentadora para la mayoria de los cirujanos, debido a
sus dos complicaciones mas temidas: la recurrencia y la incontinencia fecal. Es por esto que
resulta de vital importancia el entendimiento de la anatomia, su clasificacion y del proceso
etiopatoldgico del padecimiento.

OBJETIVO: Caracterizar demograficamente a los pacientes que acuden a nuestro servicio
con diagnostico de fistula anal, incluyendo el tipo de fistula (simple o compleja) y el tipo de
tratamiento empleado.

METODOLOGIA: Se analizaran de forma retrospectiva los expedientes electrénicos de los
pacientes con diagnostico de fistula anal atendidos en el Servicio de Coloproctologia del
Hospital General de México, se realizara analisis descriptivo de las caracteristicas
demograficas y se clasificaran de acuerdo a la complejidad de la fistula.

Palabras clave: fistula anal, simple, compleja, recurrencia, incontinencia fecal.
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CARACTERIZACION CLINICA Y DEMOGRAFICA DE LA FiSTl.[LA ANAL EN
UN CENTRO DE TERCER NIVEL EN LA CIUDAD DE MEXICO

1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES
La fistula anal es una de las enfermedades colorrectales benignas mas comunes en el
mundo, provocando un gran impacto en los gastos sanitarios, ademas de tener repercusion
moderada a severa en la calidad de vida de los afectados . Ha sido descrita desde principios
de la historia médica y se define como una comunicacion anormal entre dos cavidades o
superficies con epitelios distintos, en éste caso, entre el canal anal o recto y la piel perianal
circundante %34, Se define como un conducto fibroso infectado que comunica una cripta anal
(el origen del absceso) con la piel o con la luz del recto, siendo el orificio primario o interno el

localizado en la cripta, y el cutdneo o mucoso considerado el externo o secundario °.

e Anatomia del Ano y del Recto
El conducto anal (CA) presenta una anatomia peculiar y una fisiologia compleja, ambas
juegan un papel especial en la continencia.
Desde el punto de vista anatomico se puede describir como el conducto que va desde el
margen anal hasta la linea dentada, con una longitud de 2 cm; también puede describirse
quirurgicamente como un conducto de 4 cm cuyo limite proximal es el anillo anorrectal y el
limite distal es el margen anal, concepto que fue introducido por Milligan y Morgan .
Los musculos del CA estan involucrados en la continencia y se dividen en 3 grupos en
relacion a la misma: musculo pubococcigeo, esfinter anal externo (EAE) y esfinter anal
interno (EAI), y musculo puborrectal .
El EAIl representa una condensacion de los ultimos 2.5 a 4.0 cm de la capa muscular circular
del recto. Tiene un grosor de 2 a 3 mm .
El EAE es un cilindro eliptico de musculo estriado que envuelve toda la longitud del tubo de

musculo liso formado por el EAl y termina ligeramente distal a este ultimo. De acuerdo con
£/
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Milligan y Morgan se divide en: subcutaneo, superficial, y profundo. Su longitud promedio es
de 18mm y su grosor es de 6mm (rango, 5-8mm) 167

La linea anorrectal esta formada por una linea de criptas anales, 6 en promedio (rango: 3-12)
y estan formadas por pequefias invaginaciones que se localizan por debajo de cada valvula
anal. Mas de una glandula puede abrirse en una misma cripta, mientras que la mitad de las
criptas no tiene comunicacidn con ninguna glandula. Los conductos glandulares, cuyas
glandulas se originan en el espacio interesfintérico, atraviesan el EAIl y terminan en la
submucosa. La obstruccion de estos conductos puede dar lugar a abscesos y fistulas

perianales .

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

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

La mitad proximal del CA es drenada hacia los ganglios linfaticos mesentéricos inferiores e
iliacos internos. La mitad distal es drenada hacia los ganglios linfaticos inguinales externos .
El EAI cuenta con inervacion simpatica (L5) y parasimpatica (S2, S3, y S4). El EAE esta
inervado a cada lado por la rama rectal inferior del nervio pudendo (S2 y S3) y por la rama
perineal de S4. La sensibilidad esta dada por la rama rectal inferior del nervio pudendo y
juega un papel en la continencia fecal *.

Los espacios anorrectales potenciales con significado clinico por ser asiento de abscesos y
fistulas anales son los siguientes: isquiorrectal, perianal, interesfintérico, submucoso, post-

anal superficial, post-anal profundo, supraelevador, y espacios retrorrectales .
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El masculo puborrectal es considerado parte del musculo EAE y del musculo elevador del
ano. Es la porcidn mas medial y esta situado inmediatamente cefalico a la porcion profunda
del EAE. La division del musculo puborrectal durante la cirugia de absceso o FA resulta en

incontinencia fecal *.

o Fisiologia Anorrectal
Entre los mecanismos que intervienen en la continencia fecal se encuentran las
caracteristicas de las heces, tales como su volumen y consistencia; la funcion de reservorio
en el que estan involucradas las angulaciones del sigmoides, y las valvulas de Houston del
recto que retrasan el paso de las heces 8.
El factor esfintérico proporciona una “zona de alta presion” de 3.5 cm de longitud en
promedio con una presion basal de 40 a 80 mmHg. El EAI proporciona el 52 a 85% de la
presion total (45% por induccidn nerviosa del EIA y 10% por actividad miogénica), 30% la
proporciona el musculo estriado, y 15% por los cojinetes hemorroidales 8 ~ 0. El EAE se
contrae con mayor efectividad ante posicion vertical, maniobras de Valsalva, tos, distension
rectal, y al estimular el reflejo anal 7. Dos caracteristicas importantes del EAE son que
mantiene su tono aun durante el suefio y que no degenera aunque sea desnervado °. El EAE
puede mantenerse contraido voluntariamente por un periodo de 40 a 60 segundos. Su fuerza
maxima de contraccién no se altera con la lesion bilateral de los nervios pudendos, por
ejemplo después de un parto, pero su fatigabilidad aumenta °.
Las vias nerviosas también juegan un papel en la continencia fecal; de esta manera el EAI
cuenta con inervacion motora simpatica proveniente del nervio hipogastrico (L5) y con
inervacion parasimpatica inhibitoria 1°.
Un factor mas que participa en la continencia anal es el reflejo anorrectal. En éste la
distension del recto provoca la relajacion del EAI por medio del éxido nitrico liberado por los
cuerpos neuronales localizados en el recto distal al mismo tiempo que estimula la contraccion

del EAE ". Esto permite una funcion de muestreo en la que el contenido del recto es
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presentado en el CA para que sus receptores especializados discriminen entre sdlido,
liquido, y gas.

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

continencia gruesa fecal 8.

La fistula anal es una de las enfermedades colorrectales benignas mas comunes en el
mundo, provocando un gran impacto en los gastos sanitarios, ademas de tener repercusion
moderada a severa en la calidad de vida de los afectados 2.

Ha sido descrita desde principios de la historia médica y se define como una comunicacion
anormal entre dos cavidades o superficies con epitelios distintos, en éste caso, entre el canal
anal o recto y la piel perianal circundante 3411, Ulises et al la definen como un conducto
fibroso infectado que comunica una cripta anal (el origen del absceso) con la piel o con la luz
del recto, siendo el orificio primario o interno el localizado en la cripta, y el cutaneo o mucoso

considerado el externo o secundario °.

* Incidencia

Mientras la prevalencia verdadera de la enfermedad es desconocida, la incidencia
aproximada en hombres y mujeres muestra una amplia variedad en diferentes literaturas,
siendo de 12.3 y 5.6 por cada 100,000 habitantes en Africa del este, 3.4:100,000 habitantes
en Esparia y 8.6:100,000 habitantes en el norte de Europa 24.

Como describe Charua et al en su articulo de revisién publicado en la revista Médica del
Hospital General de México en el ano 2007, las fistulas anales representan el 7% de
consultas por primera vez en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia
de dicho Hospital, teniendo como edad promedio global 34 afos; 37 afos para el sexo
masculino y 28 afios para el femenino (rango de edad de 17 a 80 anos), con una relacion 4:1

respectivamente 3
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+ Fisiopatologia

Existe una relacién estrecha entre abscesos y fistulas anales en etiologia, anatomia,
patofisiologia, complicaciones y morbilidad, siendo apropiado considerarlos como una misma
entidad. El antecedente de un absceso perianal puede usualmente identificarse, siendo la
fistula anal la representacion de la fase cronica del absceso ''. El origen criptoglandular
(infeccion de las glandulas anales), es la causa en mas del 95% de los pacientes tanto para
la formacion de abscesos como para la formacion de fistulas, las cuales se denominaran
inespecificas, a diferencia de las especificas que tienen una etiologia diferente, como
enfermedad inflamatoria intestinal, tuberculosis, carcinoma rectal, carcinoma anal, VIH-SIDA,
actinomicosis, hidradenitis supurativa, radiacion, traumatismos, entre otras 34, Asi mismo,
se sabe que cerca del 26-50% de los pacientes con abscesos anales desarrollaran dicha
presentacion cronica de la enfermedad, siendo mas propensos aquellos pacientes con
abscesos complicados (mas frecuente en isquiorrectales que en perianales) 42,
Histéricamente se han estudiado factores de riesgo asociados a la formacion de fistulas
anales posterior a la presentacion de un absceso anal, entre los que encuentran la diabetes
mellitus, hipertension arterial, tabaquismo, alcoholismo, VIH, sexo, edad, uso de antibiéticos
perioperatorios, tipo de absceso, tiempo de evolucion, experiencia del cirujano que realiza el
drenaje, por mencionar algunos. En un estudio de casos y controles descrito por Ulises et al
en el 2013, donde se incluyeron 250 pacientes diagnosticados con absceso anal con un
seguimiento mayor a tres meses, en el cual un 41.2% (103 pacientes) desarrollaron fistula
anal, no se identificaron factores de riesgo estadisticamente significativos para el desarrollo

de una fistula °.

* Cuadro clinico
Como se mencion6 anteriormente, los sintomas suelen estar precedidos del drenaje de un
absceso perianal e incluyen, principalmente, supuracién, sangrado, dolor anal y aumento de

volumen. La supuracién puede ser continua y ser referida por el paciente como sensacion de
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“‘ano humedo”, pudiendo presentar diferentes evoluciones desde periodos prolongados
asintomaticos hasta supuraciéon continua con formacién recurrente de abscesos 23''. Se
debe de sospechar el desarrollo de una fistula cuando existe un drenaje prolongado de una
incision de absceso o cuando cicatriza y recurre en la misma localizacion 4.

A la exploracién proctolégica se puede identificar una abertura externa como protrusion
denominada orificio fistuloso externo (OFE) u orificio secundario, el cual puede presentar
salida de material purulento o serosanguinolento. En algunas ocasiones dicho orificio puede
estar cerrado o ser muy pequefio, por lo que una exploracién cuidadosa y meticulosa es
imperativa . A la palpacion se puede identificar una cuerda fibrosa subcutanea que
corresponde al trayecto fistuloso. Excepcionalmente se puede palpar en la linea dentada una
fosa con retraccién de la cripta enferma, indicativa del orificio fistuloso interno o primario 313.
En ocasiones se puede identificar el drenaje interno de material purulento a través de la

cripta enferma durante la anoscopia 4.

Multiples sistemas de clasificacion han sido descritos para intentar categorizar la extension y
severidad de la enfermedad, siendo la clasificacion de Parks la mas aceptada y utilizada.
Dicha clasificacién se basa en la relacion del trayecto fistuloso con el aparato esfinteriano,
dividiéndolas en interesfintéricas, transesfintéricas, supraesfintéricas y extraesfintéricas .
Esto es una ejemplificacion y modificacion de la clasificacion inicial realizada por Parks, la
cual incluia 14 subtipos, entre los cuales dividia a las fistulas interesfintéricas en simples, con
trayecto ciego alto, con apertura rectal y con extension extrarectal, asi como a las
transesfintéricas en no complicadas o con extension alta isquiorrectal; de igual manera divide
a las supraesfintéricas en no complicadas y con extension pararectal y supraelevadora; por
ultimo, dividia a las extraesfintéricas en 4 tipos, los cuales se basan en su causa u origen, asi
se clasifican en si son secundarias a fistula anal, traumaticas, a una enfermedad especifica
anorectal o a inflamacion pélvica.

En general, las fistulas interesfintéricas y las transesfintéricas son las mas frecuentemente

encontradas '3'4. Gottgens et al recomiendan la clasificacion de bajas y altas,
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correspondiendo a las primeras las fistulas que involucren solo el tercio inferior del complejo
esfintérico, mientras que las altas afectan el tercio medio y/o superior del mismo 4.

Las fistulas anales también se pueden clasificar como simples o complejas. Las fistulas
complejas incluyen las fistulas transesfintéricas que involucran mas del 30% del esfinter anal
externo, supraesfintéricas, extraesfintéricas o fistulas en herradura, incluyendo también las
fistulas asociadas a enfermedad inflamatoria intestinal, radiacion, malignidad, incontinencia
fecal preexistente o diarrea cronica. Siendo las fistulas simples las que no cumplen estas
caracteristicas. Es importante mencionar que, debido a la naturaleza de la porcion anterior
del complejo esfinteriano en las mujeres, las fistulas en esta localizacion deben de ser

consideradas complejas 4.

+ Diagnéstico

El diagnostico, tanto del absceso como de la fistula anal, es esencialmente clinico. Se debe
de realizar un interrogatorio que incluya los probables factores de riesgo, asi como una
semiologia detallada de los signos y sintomas de la enfermedad, lo cual llevara al diagnostico
en la gran mayoria de los pacientes. Abscesos profundos, como aquellos supraelevadores o
isquiorrectales altos, asi como fistulas complejas, pueden ser dificiles de diagnosticar
clinicamente, por lo que en dichos casos se recomienda recurrir a estudios de imagen para
definir de manera precisa la anatomia y el involucro tanto del complejo esfinteriano como de
los espacios paraanales, teniendo asi la informacion necesaria para la correcta planeacion
quirdrgica y tratamiento oportuno e individualizado #11.12.14.15,

Pacientes que presentan una fistula posterior a la resolucion de un absceso anal,
generalmente refieren inflamacidén, dolor y drenaje intermitente. Se debe de recabar
informacion acerca de cirugias anorrectales previas, sintomas y enfermedades
genitourinarias y gastrointestinales asociadas; a la inspeccion se deben de buscar
intencionadamente cicatrices de procedimientos previos, deformidades anorrectales o signos
perineales que sugieran un origen especifico de la fistula (enfermedad inflamatoria intestinal,

enfermedades infecciosas, traumatismos, etc.); al identificarse el orificio externo, de ser el
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caso, se puede introducir un estilete gentilmente, corroborando asi la presencia de un
conducto fistuloso, teniendo precaucion de no crear falsas vias 4.

La inhabilidad del clinico de observar directamente el orificio interno de la fistula, aunado a la
induracion e inflamacién local vuelve a esta tarea problematica, por o que es recomendable
recurrir a métodos de imagen.

La importancia de la correcta identificacion y caracterizacién del proceso anal previo al inicio
de la cirugia, es esencial, ya que de ser erronea, el riesgo de fallo en la cicatrizacion, fistula
recurrente o lesion inadvertida esfinteriana, aumenta. Por lo anterior, se recomienda que la
exploracion bajo anestesia (EBA) deba de ir precedida de valoracion por imagen de ser
posible, a menos de que signifique un retraso importante para el tratamiento del paciente, ya
que ante la presencia de un absceso, la prioridad es su drenaje 41,

Entre las estrategias diagndsticas mas estudiadas y recomendadas actualmente, se
encuentran el ultrasonido endoanal (USEA), la resonancia magnética nuclear (RMN), la
tomografia computada (TAC) y la exploracion bajo anestesia (EBA). Anteriormente, al no
contar con los estudios mencionados previamente, se describia el uso de la fistulografia,
meétodo que ha perdido validez y actualmente solo se describe de manera anecdética ya que
no aporta informacion suficiente sobre el involucro esfintérico o sus relaciones espaciales
exactas '8, Cada uno de los métodos antes mencionados cuenta con ventajas y
desventajas, incluyendo costos y disponibilidad, por lo que no se puede generalizar su uso
para todos los sistemas de salud del mundo.

+ Métodos de imagen

La cirugia exitosa para la fistula anal esta condicionada por la clasificacion preoperatoria
precisa del tracto primario y sus extensiones, ya sea en enfermedad simple o compleja, con
una tendencia a la sepsis recurrente y a comprometer la continencia anal si no se reconoce

una fistula compleja °.
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La tasa elevada de recurrencia reportada por Sahni et al (hasta 25%) implica que el examen
clinico y la EBA no pueden ser el estandar de oro en cuanto a precisidn se trata '*. Tomando
en cuenta que el examen fisico se torna mas dificil posterior a la cirugia, ya que la fibrosis
hace que sea mas complicado sentir trayectos y/o colecciones, resulta prioritario recurrir a

estudios de imagen en estos casos.

*  RMN del conducto anal

Sahni et al realizaron una revision sistematica publicada en el afio 2008, donde describen la
superioridad de la RMN para discriminar entre fistulas simples y complejas, ademas de
identificar la presencia o ausencia de la enfermedad, sobre el resto de los métodos
existentes. Mencionan de igual manera que el USEA no es 100% preciso y hasta un 10% de
los pacientes seran subclasificados, 1o que pudiera significar consecuencias funcionales
irreversibles '°. La RMN también ha demostrado ser de gran beneficio en la fistula recurrente,
teniendo una clara ventaja sobre el USEA y la TAC, al ser capaz de diferenciar entre fibrosis
y sepsis activa con mayor precision, ademas de que define mejor los musculos elevadores

teniendo una excelente calidad de imagen fuera del complejo esfinteriano 2°.

Vogel et al mencionan que la RMN provee un valor predictivo positivo de 93%, con valor
predictivo negativo de 90% para abscesos anorrectales, con sensibilidad superior al 90%

para fistulas anales 6.

Mediante la RMN se pueden identificar tanto el OFI (orificio fistuloso interno) como el OFE
(orificio fistuloso externo). EI OFI se ubica en la mayoria de las fistulas a nivel de la linea
dentada, en la linea media posterior y se observa mejor en imagenes de supresion de grasa
ponderadas en T1 post-contraste. En cuanto al OFE, pueden existir mas de uno, los cuales
tiene capacidad de encontrarse perianales, perineales, gluteos, labiales o retroescrotales,
con su consecuente fibrosis crénica, lo cual puede complicar su identificacidon. En la cercania
del orificio externo, generalmente se observan artefactos sin sefial o con poca sefal, debido
a las intervenciones quirurgicas previas, y el contenido liquido del tracto fistuloso puede ser
£/
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escaso o estar completamente ausente. Cualquier dilatacién obvia del tracto de la fistula se
determina como un probable absceso fistuloso considerandose sugestiva de absceso cuando
es >1cm. Dicha apariencia se ve con frecuencia en fistulas altas que terminan ciegamente en

el techo de las fosas isquioanales %2,

La utilizacién de coils endoluminales, aunque tienen poca tolerancia por algunos pacientes,
mejora la calidad de imagenes obtenidas resaltando el trayecto fistuloso, alcanzando una
sensibilidad del 97% con especificidad de hasta el 100% para el diagndstico de fistula anal,
siendo estas sus dos mas notables ventajas: ser no invasiva y poseer una precision elevada

en el mapeo de la fistula 2.

A pesar de ser considerado el mejor estudio de imagen disponible actualmente para el
diagnodstico de abscesos anales y fistulas complejas, su disponibilidad y costo limitan su uso
cotidiano, por lo que gran cantidad de autores han considerado su uso en fistulas complejas
o recurrentes, no recomendandola rutinariamente en fistulas simples donde se pueda

identificar el trayecto fistuloso clinicamente o por USEA 618,

* USEA (ultrasonido endoanal)

La ecografia endoanal requiere entrenamiento especial y gran experiencia por parte del
operador, siendo necesario conocer intimamente la anatomia del piso pélvico posterior.
Cumpliendo éstos requisitos, es un procedimiento preciso y de gran utilidad para determinar
la patologia fistulosa y sus relaciones anatomicas con el complejo esfinteriano, siendo el

método que mejor define los detalles anatomicos de los esfinteres 82",

Estudios representativos de la ecografia endoanal en 2 o 3 dimensiones, con o sin realce con
peroxido, indican que esta modalidad de imagen es util en el diagndstico y clasificacion de
los abscesos anorrectales y fistulas anales con una concordancia con hallazgos
intraoperatorios que va desde un 73 a 100% de los casos '°.
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La imagen multiplanar se puede obtener con el USEA 3D, proporcionando una calidad
excelente de imagenes dentro del complejo esfintérico, comparable con una RMN con
endocoil, o incluso superandola. Ademas existen técnicas para mejorar la imagen, pudiendo
instilar agua oxigenada (H202) a través del orificio fistuloso externo (OFE), actuando como
medio de contraste permitiendo identificar tanto el trayecto fistuloso como el posible sitio de
orificio interno ?2. Su mayor desventaja en comparacion con la RMN es que disminuye la
calidad de imagenes fuera del complejo esfintérico, resultando mas dificil rastrear la

extension real de la sepsis fuera del mismo *°.

Ding et al realizaron un estudio tipo cohorte prospectivo publicado en el afio 2015 en el
Colorectal Disease Journal, en el cual analizaron a pacientes con diagnostico de fistula anal
sometidos a cirugia divididos en un grupo donde se realiz6 USEA 3D preoperatorio y un
grupo donde no se realizo, tomando en cuenta la escala de Wexner para incontinencia, asi
como mediciones de presion en reposo y contraccion por manometria anorrectal de alta
resolucidn al inicio del estudio (diagndstico) y al afio de seguimiento postoperatorio. Los
pacientes a los cuales se les realiz6 USEA 3D preoperatorio, sobre todo aquellos con fistulas
complejas, tuvieron menor aumento del puntaje en la escala de Wexner comparado con el
basal (aumento de 0.35 + 0.94 para los pacientes con USEA vs 1.07 + 1.59 para los
pacientes sometidos directamente a EBA; p= 0.003), asi como valores mayores de presion
de reposo y contraccion, y menor recurrencia (12.8% vs 22.5%). Una menor cantidad de
pacientes en el grupo del USEA 3D desarrollaron incontinencia postoperatoria (6.7% vs
33.3%; p=0.012). Esto muestra un impacto favorable en el desenlace quirurgico de las
fistulas complejas, disminuyendo el riesgo de incontinencia asi como la tasa de recurrencia,

por lo que recomiendan se use de forma rutinaria 23.

En otro estudio publicado en el afio 2018 por Regadas Filho et al en Journal Arquivos de
Gastroenterologia donde se incluyeron 73 pacientes con fistulas transesfintéricas de origen
criptoglandular en los que por medio de USEA 3D se cuantificé la cantidad (longitud) de

esfinter involucrado por el trayecto fistuloso, seleccionando a los pacientes para diferentes
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abordajes terapéuticos e identificando cicatrizacion, fracaso o recurrencia posterior al manejo
quirurgico. Basandose en los hallazgos del USEA 3D los pacientes con involucro >50% del
esfinter anal externo (EAE) o EAE + afectacion del musculo puborrectal en hombres, o0 >40%
del EAE o EAE + puborrectal en mujeres, fueron sometidos a ligadura del trayecto
interesfintérico (LIFT) o colocacion de seton con subsecuente fistulotomia; los pacientes que
tuvieran menos del involucro antes mencionado fueron sometidos a fistulotomia en un solo
tiempo. Posterior a la cirugia se midi6 por USEA la fibrosis y el musculo restante y se
compararon con el estudio preoperatorio. El seguimiento postoperatorio medio fue de 14
meses (6-48 meses). El porcentaje de tejido muscular involucrado identificado en el estudio
inicial, tanto de EAE como de EAI (esfinter anal interno) y puborrectal, fue similar a la fibrosis
detectada en los estudios de seguimiento, concluyendo que el USEA 3D es un método
efectivo tanto para la valoracion preoperatoria como para la postoperatoria, aportando
medidas confiables y precisas del porcentaje de musculo involucrado, asi como
proporcionando un mapeo del trayecto fistuloso, ademas de identificar el tejido cicatrizal o el

fallo en la cicatrizacion y la recurrencia fistulosa en el seguimiento 22,

Tomando en cuenta lo antes mencionado, ademas de su mayor disponibilidad y menor costo
comparado con la RMN, el USEA tanto bidimensional como tridimensional, es utilizado con
mayor frecuencia en un gran numero de series, no solo para el abordaje diagnostico, sino
también para el seguimiento postoperatorio de los pacientes, siendo algunas de sus
principales desventajas el ser operador dependiente y el no poder realizarse en pacientes
con dolor.

La ecografia transperineal (USTP) es una alternativa no invasiva al USEA o en pacientes que
no toleren la introduccion transanal del ultrasonégrafo por dolor intenso o estenosis anal. Su
precision y utilidad se ha estudiado en pacientes con abscesos anorrectales, fistulas anales y
rectovaginales de origen criptogénico o enfermedad de Crohn 24, En un estudio
comparativo realizado por Albuquerque et al publicado en el aino 2016 en el World Journal of

Radiology, donde se compararon los hallazgos entre USEA y USTP en pacientes con fistulas
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anales secundarias a enfermedad de Crohn, teniendo como patréon de referencia al USEA, se
observd que el USTP tuvo una sensibilidad del 85% y un valor predictivo positivo del 86%
para el diagndstico de fistulas anales, ademas de tener un valor similar al USEA para el
diagndstico de abscesos anorrectales 2.

La RMN, el USEA y la EBA tienen rangos de precision similares en la identificacion del
trayecto fistuloso como se menciond con anterioridad, variando poco entre sus porcentajes
de concordancia con los hallazgos intraoperatorios, siendo ligeramente superiores con la
RMN, sin embargo, al ser combinados dos de éstos tres métodos, la precision diagnostica
alcanza el 100% 618,

* TAC (Tomografia Axial Computarizada)

Como hemos mencionado con anterioridad, se sabe que la RMN es la modalidad de imagen
de eleccion para el diagnostico de la patologia fistulosa anal, sin embargo, debido a sus altos
costos y a su poca disponibilidad, se han descrito otras modalidades de estudio entre las que
se encuentra la tomografia computada, la cual segun Vogel et al, alcanza una sensibilidad
cercana al 80% en pacientes inmunocompetentes para el diagnostico de abscesos

anorrectales 6.

Bhatt et al publicaron en el afio 2018 en el Polish Journal of Radiology una técnica de imagen
que consiste en la combinacion de la TAC con fistulografia (MDCT Fistulography; MDCT =
multi detector computed tomography fistulography). La técnica se lleva a cabo instilando
contraste hidrosoluble a base de yodo al 5% a través del OFE, a la vez que se realiza el
barrido con el tomografo. La TAC con fistulografia es una técnica infrautilizada para el
diagnostico de fistulas y abscesos anales, pudiendo identificar el trayecto, diferenciar si se
trata de una fistula simple o compleja, asi como el orificio fistuloso interno o primario y sus
complicaciones. Todo esto se obtiene en imagenes sencillas y mas faciles de comprender
que las diferentes secuencias de la RMN, siendo una técnica prometedora que permite
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identificar todos los componentes de la fistula anal, aunque se necesita mayor evidencia y
experiencia con esta técnica para poder compararse con el gold standard (RMN) 2*.

En otro estudio, publicado en el afio 2016 en el Journal of Abdominal Radiology por Soker et
al, se compararon las efectividades de la RMN y la TAC con fistulografia para el diagnostico
y clasificacion correcta de las fistulas anales, cotejando lo descrito en las imagenes con los
hallazgos quirurgicos posteriores: la TAC — fistulografia clasificé correctamente el 73.1% de
las fistulas, mientras que la RMN acert6 en un 92.7%; en cuanto a la identificacion de
trayectos secundarios, la TAC — fistulografia identifico extensiones secundarias en un 83.5%,
mientras que la RMN reunié un 87.8%; en cuanto a la localizacién del OFI, la tomografia
pudo definir un 96.5% y la RMN un 85.3% 25.

Concluyendo con la tomografia, las guias de la ASCRS recomiendan llevar a cabo una TAC
solamente en pacientes con fistula compleja o en enfermedad de Crohn, aunque la
identificacion de la anatomia perineal es pobre, se requiere administracion de contraste oral
y/o rectal y los pacientes son expuestos a radiacion, siendo una opcion solo cuando no se
tienen disponibles la RMN o el USEA 618,

+ Fistulografia

La fistulografia solia ser tradicionalmente el primer estudio utilizado para la valoracién de las
fistulas anales. Consiste en la administraciéon de medio de contraste directamente en el OFE
de la fistula a través de un catéter de pequefio calibre, posteriormente se toman radiografias
desde diferentes angulos. Entre sus multiples desventajas se encuentra la falta de
visualizacion de las relaciones anatdmicas de la fistula, siendo imposible identificar el
trayecto fistuloso en relacion con el complejo esfinteriano, con una precision reportada del
16-48%. Ademas el procedimiento puede resultar doloroso y llevar a la diseminacion teodrica
del contenido séptico de la fistula. Por lo tanto, se reserva solo para los pacientes en los que
se sospecha la presencia de una fistula hacia 6rganos adyacentes (anovaginal o

rectovesical) 6.
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+ Tratamiento Médico

La utilizacion de antibioticoterapia previo al drenaje de un absceso o una cirugia de fistula
anal, varia ampliamente entre hospitales. Segun las guias mas recientes de la American
Hearth Association, se recomienda administrar antibioticos preoperatorios antes de la incision
y el drenaje de tejido infectado en pacientes con valvulas protésicas, endocarditis bacteriana
previa, cardiopatia congénita y en receptores de trasplantes. En cuanto al uso de antibiéticos
posterior a la incision y drenaje de rutina de un absceso o fistula anal abscedada sin
complicaciones en pacientes sanos, no mejora la curacion ni reduce la recurrencia, por lo
que generalmente no se recomienda. Sin embargo, expertos en el campo han recomendado
el uso selectivo de antibidticos para pacientes con abscesos anorrectales complicados por
celulitis extensa, enfermedad sistémica o inmunosupresion, basandose en un estudio
retrospectivo donde se incluyeron 172 pacientes de los cuales los pacientes que presentaban
dichas caracteristicas de riesgo (celulitis, induracion importante, sepsis sistémica)
presentaron el doble de riesgo de recidiva 6.

La toma de cultivos del absceso al momento del drenaje puede ayudar a predecir la
formacion de fistulas. Series pequenas de casos han demostrado que los abscesos formados
por patdgenos colonizadores de la piel tienen menos probabilidad de desarrollar fistulas (0-
30%), mientras que si se cultivan organismos intestinales como E. coli, la mayoria de los

estudios muestran hasta un 80% o mas de presentacion de fistulas 2.

La toma de cultivos debe de ser ademas considerada en casos de abscesos recurrentes o
heridas con falla en la cicatrizacion, asi como en pacientes inmunocomprometidos, debido al
riesgo de infeccion concomitante con microorganismos atipicos, incluyendo tuberculosis,

actinomicosis, entre otras 8.
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+ Tratamiento Quirurgico

El unico tratamiento curativo en la fistula anal es la cirugia, la cual tiene como intencion
eliminar la fistula, aliviar la sintomatologia, prevenir la recurrencia y preservar la funcion
esfinteriana 2.

La clasificacion y el manejo adecuado y exitoso de las fistulas anales requiere de un
conocimiento avanzado de la anatomia anorrectal. El manejo de las fistulas anales complejas
es una tarea retadora y desalentadora para la mayoria de los cirujanos, debido a sus dos
complicaciones mas temidas: la recurrencia y la incontinencia fecal. Es por esto que resulta
de vital importancia el entendimiento de la anatomia y del proceso etiopatologico del
padecimiento 1314,

David Henry Goodsall (1843-1906), cirujano inglés, desarrollé6 durante su formacién gran
interés en la cirugia anorrectal, contribuyendo con multiples articulos a la literatura
internacional, recordandolo principalmente por el trabajo que realizd en conjunto con W.
Ernest Miles, en un libro titulado “Enfermedades de ano y recto”, donde Goodsall en el
capitulo de fistulas, expone la regla que lleva su nombre vigente hasta nuestros dias 3.

La operacién ideal no existe, cada cirugia es un equilibrio entre la posibilidad de resolver la
enfermedad y la necesidad de preservar la continencia, existiendo hoy en dia altas tasas de
recurrencia o incontinencia con impacto en la calidad de vida de los pacientes,
encontrandonos todavia en una busqueda por mejores resultados. A continuacién se
describen las técnicas de mayor relevancia en la actualidad, divididas en dos amplias
categorias: procedimientos preservadores de la continencia y procedimientos no
preservadores de la continencia, siendo la principal diferencia entre éstos la tasa de éxito y el
riesgo de incontinencia, teniendo los primeros menor tasa de curacion asi como menor riesgo
de incontinencia, a diferencia de los ultimos que se asocian a un mayor porcentaje de éxito a

expensas de mayor riesgo de incontinencia.

Coloproctologfa — Unidad 310-I Dr. Balmis 148 T +52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores

Delegacion Cuauhtémoc

Ciudad de México 06726




HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DW EDUARDO LICEAGA

Procedimientos no preservadores de la continencia.
* Fistulotomia

La técnica con la tasa mas alta de curacién es la fistulotomia. Es un tratamiento efectivo para
las fistulas anales simples, resultando en una tasa de curacién superior al 90%. Su fallo se
ha relacionado con la presencia de fistulas complejas, fallo al identificar el OFI o trayectos
secundarios y a la presencia de enfermedad de Crohn. La tasa de incontinencia para los
pacientes seleccionados adecuadamente para someterse a fistulotomia va desde 6 hasta
28%, siendo los principales factores de riesgo la incontinencia preoperatoria, enfermedad
recurrente, sexo femenino, fistulas complejas o antecedente de cirugia de fistula o anorrectal
previa. Cuando existe la presencia de alguno de estos factores de riesgo, se recomienda
utilizar otro método quirurgico diferente a la fistulotomia. En cuanto a la marsupializacién de
los bordes de la herida esta descrito que se asocia a menor sangrado postoperatorio y

disminucion en el tiempo de cicatrizacion 627,

Otra opcion terapéutica en el caso de las fistulas anales complejas, es la fistulotomia con
esfinteroplastia primaria termino-terminal, descrita por Ratto et al. en una serie de 72
pacientes con fistulas complejas de origen criptoglandular, reportando una tasa de curacion
de 95.8% con un seguimiento medio de 29.4 meses (rango de 6-26 meses), sin diferencia
significativa en el score de Wexner pre y postoperatorio ?2. En otros estudios se reportan
hallazgos similares por manometria anorrectal de alta resolucién realizada de manera pre y
postoperatoria, sugiriendo que esta técnica es segura y viable en el tratamiento de fistulas
complejas, sin embargo, enfatizan que es una técnica altamente especializada y compleja

que requiere entrenamiento especial en piso pélvico 2.

* Fistulectomia
La fistulectomia es una técnica que consiste en resecar el tracto fistuloso junto con el orificio

externo, creando defectos mayores. Segun Vogel et al, la fistulectomia se asocia a mayor
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tiempo de cicatrizacion asociado a defectos mayores y a mayor riesgo de incontinencia sin

mostrar ventajas sobre la fistulotomia por lo que no se recomienda actualmente 6.

Procedimientos preservadores de la continencia.
+ Colocacion de Setén

Hipocrates, alrededor del afio 430 a.C. fue la primera persona en sugerir el uso de seton
como tratamiento de las fistulas, utilizando una crin de caballo que apreté intermitentemente
alrededor del complejo esfinteriano. Percival Pott (1714-1788), cirujano Inglés, fue el primero
en describir la técnica de la fistulotomia en su “Tratado de Fistulas” 3.

En aquellos pacientes en los que se presenta un absceso y se identifica una fistula anal, el
objetivo es el drenaje y la prevencion de la formacion recurrente de absceso mediante la
colocacion de un seton '. Los setones se clasifican segun el material del que estan

formados, y dependiendo de su funcion en cortantes y de drenaje.

+ Cortante
Los setones de corte se han utilizado durante mufios afios para el manejo de las fistulas
anales complejas. Este procedimiento consiste en asegurar firmemente el seton al tracto
fistuloso, con una presion intencionada sobre los musculos esfinterianos, posteriormente se
va apretando paulatinamente provocando un corte con lenta divisidn de fibras musculares
permitiendo la fibrosis y cicatrizacion, en teoria, causando menor separacion muscular
comparado con una fistulotomia. Es un procedimiento facil de realizar, que lleva entre 12 y
16 semanas para resolverse. Como inconvenientes se han descrito altas tasas de efectos
adversos, comprendiendo alrededor de un 12-26% para incontinencia fecal, siendo mas
comun la incontinencia a flatos, seguida por la incontinencia a heces liquidas. Por lo
anteriormente descrito, el seton de corte ha sido abandonado en la mayoria de los centros

para el tratamiento de fistulas complejas 828,
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* No cortante / de drenaje
En la enfermedad criptoglandular, los setones de drenaje se utilizan principalmente como una
medida temporal, permitiendo el drenaje adecuado del absceso, resolucién de la sepsis e
inflamacion local, permitir la fibrosis del trayecto y planeacion del tratamiento resolutivo,
sobre todo si se planea un procedimiento complejo en un segundo tiempo 8. También se
pueden utilizar como un medio para acortar el tracto de la fistula para disminuir el tamafio de
la herida con el tiempo, particularmente en los casos en los que el OFE se encuentre alejado
del margen anal. Existen diversos materiales utilizados como setones, siendo los mas

frecuentemente utilizados los de silastic atados con una sutura de seda 28.

+ Flap de avance de mucosa anorrectal (MAF)

El flap de avance mucoso anorrectal (MAF= Mucosal Advancement Flap) es una técnica
preservadora de esfinteres que consiste en el curetaje del tracto fistuloso, cierre del orificio
fistuloso interno (OFI) con sutura y movilizacion de un segmento proximal de mucosa,
submucosa y musculo anorrectal sano, cubriendo el sitio del OFI 628, Para asegurar un
adecuado aporte sanguineo, la base del flap debe de ser mas ancho que la punta en al
menos un ratio de 2:1 %,

Entre los factores asociados a falla se encuentran la radiacion previa, enfermedad de Crohn,
proctitis activa, fistula rectovaginal, malignidad, obesidad y el numero de intentos previos de
reparacion '6, existiendo informacion controvertida acerca de si se requiere o no un seton de

drenaje previo al procedimiento 22,

Existen diferentes reportes en cuanto a su tasa de curacion, con rangos que van desde 63%
hasta 93% 1628, Segun Mirtalas et al, si el primer intento fracasa, es razonable repetir el
procedimiento, reportando que en su experiencia con 26 pacientes con repeticiéon de flap
endorrectal, se observo una tasa de éxito del 69% con el segundo procedimiento, alcanzando
una tasa de curacion >90% combinandolo con el primer intento, afirmando ademas que dicho

procedimiento tiene repercusion minima en la continencia 8.
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Existen también series donde se utilizan técnicas como el pegamento de fibrina, plasma rico
en plaquetas y tapones de colageno con antibiotico en combinacion con el flap de avance
anorrectal mucoso, sin embargo no existen series con resultados superiores a la técnica
original 2829,

Aunque no se dividen fibras del esfinter anal interno en la construccion del flap, se pueden
incluir de manera inadvertida, reportandose hasta un 35% de incontinencia leve a moderada
con disminucion en las presiones de reposo y contraccion en manometria postoperatoria 6-2°.
No se ha demostrado que la construcciéon de un estoma de proteccion asociado al flap de
avance mucoso, mejore los resultados, sin embargo puede ser considerado individualizando

a cada paciente 6.

+ Ligadura de trayecto fistuloso interesfintérico (LIFT)
Descrito por primera vez por el Dr. Phillips en el afo de 1993, posteriormente revisado y
renacido por Rojanasakul et al en el afio 2007, esta técnica ha ganado popularidad por su
alta tasa de éxito, por ser una técnica preservadora de esfinteres, ademas de necesitar un
periodo corto para cicatrizacion. Consiste en identificar el espacio interesfintérico para
producir una separacion o discontinuidad del OFI del trayecto fistuloso, removiendo la
glandula afectada sin dividir el complejo esfinteriano, bloqueando asi la entrada de particulas

fecales hacia el trayecto fistuloso eliminando el nido séptico interesfintérico 1528:30.31.32,

Existe una gran variedad de modificaciones en la técnica LIFT, asi como la discusion sobre la
utilizacion previa de setdn de drenaje, la cual no ha demostrado afectar la tasa de éxito pero
si facilitar el procedimiento al promover la fibrosis del trayecto fistuloso ', sin embargo no se
han demostrado diferencias en la eficacia entre el LIFT clasico y las técnicas modificadas 3'.
En términos generales, la técnica original descrita en detalle por Rojanasakul et al, consiste
en identificar, con el paciente en posicion de navaja sevillana y bajo anestesia regional, el
orificio interno de manera correcta ya sea por inyeccién de peroxido de hidrogeno a través
del orificio fistuloso externo (OFE) o secundario, o introduciendo un estilete de manera suave

Coloproctologfa — Unidad 310-I Dr. Balmis 148 T +52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores

Delegacion Cuauhtémoc

Ciudad de México 06726




HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DW EDUARDO LICEAGA

y gentil para no crear falsos trayectos. Una vez identificado el complejo fistuloso se realiza
una incision curva que varia en su longitud, pudiendo ir de 3-4 cm, a lo largo del margen anal
en el sitio de la fistula, ingresando al espacio interesfintérico. Posteriormente se expone el
trayecto fistuloso rodeandolo con un gancho o angulo y ligandolo con un punto transflictivo
con dos suturas absorbibles (poliglactina 3-0) dividiéndolo distalmente, seguido de reseccion
del trayecto fistuloso remanente y cualquier glandula afectada, enviando el tejido resecado
para estudio histopatolégico. Se puede resecar el orificio externo por medio de una incision
adicional, y la incisidn inicial se debe de aproximar con puntos interrumpidos de sutura
absorbible 15:28.29.31

Su éxito varia ampliamente segun la serie revisada, comprendiendo tasas tan bajas como
47%, reportadas por Lehmann et al, llegando hasta tasas de éxito tan altas como 98%,
reportado por Lo et al '® con poca morbilidad y tiempo de cicatrizacion que varia entre 4 y 8
semanas '63'  siendo las principales caracteristicas asociadas con fallo en la técnica la
longitud de la fistula mayor de 3cm, el antecedente de procedimientos quirurgicos previos
con el objetivo de erradicar dicha fistula, y la obesidad '®32. Las posibles razones para esta
variacidon de resultados pueden deberse a la falta de estandarizacion tanto en los criterios de
inclusién como en las técnicas quirtrgicas y tiempo de seguimiento 2°.

Como se menciono anteriormente, existen modificaciones a la técnica original que aunque no

han demostrado diferencias en su eficacia, resulta de importancia su mencion.

« LIFT Clasico.
Descrito en los parrafos anteriores, posee una tasa de éxito del 61-94.4%, con un tiempo de

cicatrizacion de 4-8 semanas, en estudios con un tiempo de seguimiento de 3 a 13 meses.

* LIFT sin excision.
En ésta variacion de la técnica, la porcion ligada del trayecto fistuloso se secciona pero no se
reseca como en la descripcion original. Sirany, Nygaard and Morken hacen referencia en su
estudio publicado en el afio 2015 en la Diseases of Colon and Rectum, a 5 estudios que en
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total incluyeron a 130 pacientes los cuales se sometieron a la técnica antes descrita con una
tasa de curacion reportada de 47 - 94.2%, cercana a las 4 semanas, aunque esta

informacion no fue proporcionada en todos los estudios, y sin cambios en la continencia 3'.

* LIFT Plus.
ElI LIFT plus combina el LIFT clasico con legrar el trayecto fistuloso desde el orificio fistuloso
externo hasta el borde lateral del esfinter externo. Existen 4 estudios prospectivos al
respecto, incluyendo 104 pacientes en total, con una tasa de curacion de 76.5 — 85% en un

rango de 4 a 7 semanas, sin alteraciones en la continencia 3'-33.

* LIFT Plus con setdn intraoperatorio.
Esta técnica incluye a los pasos mencionados de la técnica clasica, la colocacion de un seton
laxo que abarque la porcién interesfintérica de la fistula hacia el orificio fistuloso externo
legrado, dejandolo en posicidn por 3 semanas, con intencion de disminuir el posible impacto
de las bacterias residuales en el espacio interesfintérico, lo que perjudicaria en la
cicatrizacion. El éxito de ésta técnica descrita recientemente es de 95% con un tiempo

aproximado de 7 semanas sin afectar la continencia 3'-34.

« LIFT Plus con Flap de avance mucoso.
Esta modificacion agrega, como su nombre lo indica, un flap de avance a la reparacion

basica, con una tasa de éxito menor a lo antes descrito (53%) 3'3°.

* LIFT - Plug.
Se agrega un plug a la técnica original, colocado y asegurado en el OFE distal al esfinter
anal externo, ocluyéndolo. Solo se encontro registro de 21 pacientes en un estudio descrito
por Han et al, en los cuales la tasa de curacidon alcanzé 95% con un tiempo medio de
cicatrizacion de 2 semanas sin cambios en la continencia y un seguimiento promedio de 14

meses, con el posible inconveniente del costo extra del tapon 3136
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* BioLIFT.
Variacion en la que se coloca una malla entre los segmentos del trayecto fistuloso ligado y
seccionado. Se encontraron 2 estudios principalmente con datos referentes a esta técnica,
con diferencias significativas entre ellos, uno reportando a 31 pacientes con tasa de éxito de
94% vy el otro conformando 13 pacientes con curacion del 68.8%, con seguimiento
postoperatorio corto (6.5 meses) 3197,

Cabe recalcar que ninguna de las modificaciones mencionadas aporta alguna ventaja
significativa a la técnica original, ademas de que no existen series grandes o ensayos
clinicos aleatorizados o con seguimiento a largo plazo al respecto, por lo que la técnica

empleada continua siendo preferencia del cirujano.

Continuando con la descripcion general de la técnica de LIFT, se sabe que existen mas de
30 publicaciones mundiales referentes al tema segun Gottgens et al, de las cuales solo se
identificé un estudio aleatorizado controlado, en el cual se compara con el flap de avance
mucoso (MAF), comprendiendo 25 pacientes en el grupo de LIFT, los cuales se sometieron a
dicha técnica posterior a utilizar setén de drenaje por 6 meses, y 14 pacientes en el grupo de
MAF, con un seguimiento promedio de 16.4 y 30.0 meses, respectivamente, en el cual no se
encontraron diferencias significativas en cuanto a porcentaje de recurrencias (8% para LIFT y
4% para MAF), puntaje de escala de Wexner pre y postoperatorio, y complicaciones mayores
y menores. Las unicas diferencias significativas encontradas en este estudio fueron la tasa
de satisfaccion, el menor dolor postoperatorio y el tiempo de cicatrizacion, siendo todos éstos
favorables para el LIFT 2°.

Placer Galan et al hacen referencia a 3 patrones de recurrencia tipicos tras la cirugia de LIFT
descritos originalmente por Tan et al, los cuales son: a) herida interesfinteriana supurante sin
cicatrizar, b) fistula interesfinteriana, y c) recurrencia del trayecto fistuloso completo, siendo
este ultimo tipo el menos frecuente. Describen ademas la posibilidad de recurrencia del
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trayecto externo y su orificio externo en ausencia de orificio interno o comunicacion con la luz
anal, mencionando varias formas de completar el manejo de dicho trayecto por fuera de la
ligadura interesfinteriana, entre ellas el legrado, el coreout o el sedal, sin evidencia suficiente
para identificar ventajas de una sobre otra 2.

Lo anterior pone en evidencia que la apertura del espacio interesfinteriano con seccion y
ligadura del trayecto fistuloso, provoca una evolucidn peculiar con tendencia al fenomeno de
‘downstage” en la recurrencia, una cualidad importante y llamativa unica del procedimiento
de LIFT.

* Fistula Plug.

El plug o tapon para fistula anal es un compuesto liofilizado de submucosa derivado de
intestino delgado porcino, conformando un tejido libre de células que provee la herida de un
armazon para la migracién de fibroblastos promoviendo la cicatrizacién '°. Descrito
inicialmente por Suith et al en el afio 2006 segun Vogel et al, o por Johnson et al en el afio
2006 segun Alam et al, el procedimiento consiste en identificar el OFIl, OFE y el trayecto
fistuloso sin crear falsas vias, después procediendo a legrarlo e irrigarlo con peréxido de
hidrégeno. Posteriormente el extremo con forma de cono se ata al estilete desde el OFI en
direcciéon al OFE y se tracciona hasta acomodarse en el trayecto fistuloso ocluyéndolo,
procediendo a suturarlo a nivel del orificio fistuloso primario con un sutura absorbible en
forma de 8 o cruz, cerrando asi el OFI 528, Aunque estudios iniciales reportaban una eficacia
entre 70 y 100% de esta matriz de colageno acelular, estudios mas recientes han sido menos
alentadores con tasa de éxito cercanas al 50% o incluso menores 638,

Los estudios iniciales comparaban esta técnica con el pegamento de fibrina, argumentando
que el cierre del orificio fistuloso primario es esencial para el éxito de la cirugia, objetivo
cumplido con mayor facilidad con el plug, debido a la consistencia liquida del pegamento de
fibrina, el cual tiende a deslizarse hacia el exterior de la fistula '63°. El material utilizado para
el tapon bioprostético recibe el nombre de Surgisis, el cual se fabrica en forma de cono, y
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aunque existen mas de 10 variaciones en la técnica quirurgica, todas tienen la misma tasa de

curacion 38,

A pesar de la variabilidad en su éxito, este abordaje permanece como una opcion valiosa ya
que es una técnica practicamente inocua, facil de realizar y preservadora de esfinteres, con
una tasa de éxito no despreciable 6. M. Adamina et al en su estudio prospectivo publicado
en el Journal Colorectal Disease en el afio 2014, donde incluyé 46 pacientes con diagnostico
de fistula anal compleja, los cuales fueron tratados con plug anal, investigd la tasa de
curacion, el estado de continencia y. la calidad de vida de los pacientes. Entre sus resultados
reportd una tasa de recurrencia de 30.7% a los 6 meses de seguimiento, y de 48% a los 2
afnos, una mejora en el puntaje de incontinencia media de 19 puntos a 12 puntos a los seis
meses de seguimiento (p= 0.008), medido por el Fecal Incontinence Score Index, y mejoria
en la calidad de vida medida por el cuestionario SF-36 v2 4°. Esta informacién apoya el uso
del fistula plug como terapia de primera linea en el tratamiento de las fistulas complejas, en
lugar de utilizar abordajes mas agresivos que pudieran empeorar la continencia o la calidad
de vida del paciente.

+ Pegamento de Fibrina

Técnica descrita por primera vez por Hjortrup et al en 1992, consiste en rellenar el trayecto
fistuloso con un pegamento de fibrina, previa desbridacion o curetaje del trayecto y cierre del
OFI con sutura inicialmente utilizando fibrina autéloga, posteriormente utilizando compuestos
comerciales de fibrina sintética introducidos al mercado en el afio de 1998 154142  E]|
pegamento provee a la herida de una matriz para el crecimiento celular y migracion de
fibroblastos para la cicatrizacion, asi como un tapdon que previene la contaminacion fecal
continua 28,

El pegamento de fibrina ha sido utilizado para tratar multiples enfermedades colorrectales,
como fistulas enterocutaneas, enfermedad pilonidal y fistulas anales, representando una

técnica sencilla y segura, aunque con tasas de éxito muy variables (10-78%) 42.
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A pesar de la variabilidad en su tasa de éxito demostrada en multiples estudios tanto
retrospectivos como prospectivos (14-63%)'6, la posibilidad de curacion con porcentajes muy
bajos de complicaciones ademas de ser una técnica sencilla y preservadora de esfinteres,
hace a la aplicacion de pegamento de fibrina una opcidén terapéutica que puede ser

considerada para el tratamiento de las fistulas anales tanto simples como complejas
16,28,29,43,44

» Clip de Nitinol
Se trata de una técnica donde se utiliza un clip de nitinol con forma de trampa para oso
colocado intraanal cerrando el orificio fistuloso interno, en combinacién con curetaje del
trayecto fistuloso, dejando el orificio fistuloso externo abierto para drenaje 4°. Es un
procedimiento que ha ganado interés debido a sus resultados preliminares promisorios.
Como describen Dango et al en su estudio retrospectivo publicado en el afio 2017 en el
Journal Minimally Invasive Therapy and Allied Technologies, la técnica consiste en resecar la
mucosa que rodea al OFI circunferencialmente 2cm, posterior a irrigar con solucion salina el
trayecto fistuloso y desbridar el tejido fibroso, todo esto seguido de colocar dos puntos de
sutura absorbible (Vycril 3-0) en forma de U incluyendo el esfinter interno de manera
longitudinal y transversal para traccionar el tejido através del canal del aplicador del clip
disparandolo de tal manera que quede alineado en direccion paralela al canal anal. Para
terminar, las suturas en U son recortadas y dejadas en sitio 46.
Nordholm, Carstensen, Krarup y Hagen describen en su cohorte publicado en el afio 2017 en
el Journal Diseases of the Colon and Rectum, donde se incluyeron 35 pacientes con
diagnostico de fistula anal compleja que fueron tratados con la colocacién de clip de nitinol,
una tasa de éxito del 54.3 % a un afio de seguimiento, sin cambios en la continencia #°. Sin
embargo, la naturaleza del estudio no randomizado evidenciado en las caracteristicas
demograficas de los pacientes incluidos, como un porcentaje de obesidad del 17% o de
tabaquismo activo del 17%, asi como la mayoria de sujetos con trayectos simples o unicos
(77%), le resta valor a estos resultados.
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La variabilidad en los criterios de inclusion de los pacientes, asi como los diferentes rangos
de seguimiento, pueden explicar la inconsistencia y falta de reproductibilidad de los
resultados reportados por estos estudios.

* Fistula Laser Closing (FiLaC)

Este sistema llamado FiLaC utiliza una probeta que emite laser de manera radial provocando
desnaturalizacion, cicatrizacion y contraccion del tejido a lo largo del trayecto fistuloso. Este
procedimiento ademas incluye el cierre del OFI por medio de un flap de avance mucoso de
ser posible. Esta técnica se introdujo por primera vez en el aino 2011 en un estudio piloto
publicado por Wilheim 15, posteriormente se presentd en forma de video en la reunién anual
de la ASCRS en el afo de 2014, a lo que le siguidé una publicaciéon de serie de casos que
incluia a 45 pacientes con un porcentaje de curacion de 71% con un seguimiento medio de
30 meses, sin alteraciones en la continencia 2.

Como en la mayoria de las técnicas antes descritas, existen modificaciones a la técnica
original de laser, una de ellas es la descrita por Giamundo et al tanto en pacientes con
fistulas de origen criptoglandular como en pacientes con enfermedad de Crohn, la cual
consiste en la obliteracion del OFI por medio del laser obviando la realizacion de un flap de
avance mucoso, facilitando ain mas la técnica, manteniendo su tasa de éxito .

Este procedimiento tiene ventajas notables como su bajo grado de complejidad, corta curva
de aprendizaje asi como su poca o nula afectacién en la continencia, en contraparte de sus
desventajas principales que son el costo elevado del material necesario asi como su
disponibilidad y la realizacion del procedimiento practicamente a ciegas. Su nivel de
evidencia es bajo y aun se necesita la realizacion de estudios clinicos aleatorizados que lo
comparen con otras técnicas de la misma indole, por lo que aun no forma parte de las guias

norteamericanas de la ASCRS.
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+ Video-assisted anal fistula treatment (VAAFT)
Esta técnica consiste en utilizar un fistuloscopio manufacturado por la casa comercial Karl
Storz GmbH, un electrodo unipolar, un cepillo endoscopico y cianocrilato. El procedimiento
inicia con una fistuloscopia diagnostica, seguida de irrigacion y fulguracién del trayecto
fistuloso, cerrando por ultimo el OFI ya sea con sutura o con un flap de avance mucoso,
reforzandolo con la aplicacién de cianocrilato. Siendo una técnica novedosa, existen pocos
reportes de su utilizacion, con tasas de curacion cercanas al 70-80%, con periodos de
seguimiento no mayores a un afio 4, por lo que se necesitan estudios de mayor calidad para

evaluar sus resultados verdaderos.

+ Estoma

Opcidn de tratamiento utilizada con poca frecuencia y como ultimo recurso en la mayoria de
los casos. Entre sus indicaciones mas comunes se encuentran pacientes con fascitis
necrotizante o enfermedad de Fournier, enfermedad de Crohn anorrectal severa, fistulas
rectovaginales recurrentes vy fistulas por radiacién. La derivacion intestinal o fecal es efectiva
para controlar la sepsis y su sintomatologia, sin embargo, posee una tasa de éxito baja
posterior a la restitucion del transito intestinal con altas recurrencias de la enfermedad de
base, por lo que la reconexién debe de ser evitada a menos de que la fistula se encuentre
reparada o cicatrizada.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fistula anal representa una de las enfermedades colorrectales benignas mas frecuentes a
nivel mundial, ocasionando un gran impacto en los gastos sanitarios ademas de poder
repercutir negativamente de manera considerable sobre la calidad de vida de los pacientes
que la padecen, principalmente si no se tratan de manera adecuada.

En la actualidad, la prevalencia verdadera de la enfermedad es desconocida, mientras que la
incidencia aproximada tanto en hombres como en mujeres presenta una amplia variedad
basandose en diferentes literaturas, al igual que sus caracteristicas demograficas.

En México, no se cuenta con estudios que aporten datos estadisticos amplios y especificos
de la casuistica de la fistula anal a nivel nacional. Es por esto que existe la necesidad de
series con mayor numero de pacientes que incluyan a la poblacidn mexicana, para poder
caracterizar dicha patologia de manera adecuada en nuestro contexto clinico.

En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” de la Ciudad de México, no se
cuenta con informacién estadistica reciente acerca de esta patologia. Es importante que
como centro nacional de referencia, se conozcan las caracteristicas clinicas y demograficas
de los pacientes con este tipo de padecimientos con el objetivo de proveer un mejor

diagnostico y tratamiento a nuestros pacientes.

3. JUSTIFICACION

Las fistulas anales constituyen el 7% de las consultas de primera vez en el servicio de
Coloproctologia del Hospital General de México (estadistica del afio 2007), representando un
numero considerable de pacientes atendidos con dicho diagnostico. La importancia de la
correcta identificacion, diagndstico y caracterizacion del proceso anal es esencial, ya que de
ser erroneo, el riesgo de fallo en el tratamiento con recurrencia o dafio en el mecanismo
esfinteriano de continencia, aumenta.

A pesar de los avances en los diferentes tratamientos y estudios diagnosticos auxiliares en la
valoracion de una fistula anal realizados en los ultimos afos alrededor del mundo, no existe

informacion de series extensas acerca de las caracteristicas demograficas en la poblacion
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mexicana, asi como desconocer los tipos de fistulas mas frecuentes y los tratamientos
empleados con mayor frecuencia en dicha poblacién.

La operacidn ideal no existe, cada cirugia es un equilibrio entre la posibilidad de resolver la
enfermedad y la necesidad de preservar la continencia, existiendo hoy en dia altas tasas de
recurrencia o incontinencia con impacto en la calidad de vida de los pacientes,
encontrandonos todavia en una busqueda por mejores resultados, por lo que la

individualizacién de la atencidén de estos pacientes, es imperativo.

4. HIPOTESIS

Si la fistula anal simple, descrita como fistula que involucre menos del 30% del complejo
esfintérico, que no se encuentre asociada a cancer, enfermedad inflamatoria intestinal o
radiacion, tiene una incidencia del 8 a 12 por cada 100,000 habitantes y una prevalencia de
70 a 80% en la literatura mundial, entonces un 80% de los pacientes que se reciben en el
servicio de Coloproctologia del Hospital General de México con diagndstico de fistula anal
seran clasificados como fistula simple y se trataran con un procedimiento no preservador de

esfinteres (fistulotomia o fistulectomia).

5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

- Descripcion de las caracteristicas demograficas de los pacientes con fistula anal
atendidos en el servicio de Coloproctologia del Hospital General de México.

5.2.0bjetivos especificos

- Descripcion de las caracteristicas de presentacion clinica (tipo de fistula) mas
frecuentes en nuestra poblacion.

- Descripcion de los procedimientos quirargicos empleados con mayor frecuencia en los
pacientes con diagnostico de fistula anal en el servicio de Coloproctologia del Hospital
General de México.
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6. METODOLOGIA
6.1.Tipo y disefio de estudio

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo, donde la fuente
primaria de informacion se construira a través de la revision de expedientes clinicos y
registros clinicos de aquellos pacientes sometidos a un procedimiento quirurgico por
diagnostico de fistula anal, por parte del servicio de Coloproctologia del Hospital General de
Meéxico en un periodo de tiempo correspondiente del 01 febrero del 2016 a 01 de febrero del
2020.

6.2.Poblacién
Se revisara la base de datos electronica del servicio de coloproctologia de febrero del 2016 a
febrero del 2020, se seleccionaran para su estudio aquellos pacientes que hayan sido
sometidos a procedimientos quirurgicos por un diagnéstico de fistula anal, tanto simple como

compleja.

6.3.Tamario de la muestra
Se incluyeron los pacientes que acudieron a la consulta externa de nuestro servicio con el
diagnostico de fistula anal (segun criterios clinicos y por ultrasonido endoanal o resonancia
magnética nuclear) atendidos en el Servicio de Coloproctologia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga” durante el periodo que comprende de febrero de 2016 a
febrero de 2020).

El numero de expediente de pacientes que esperamos incluir para nuestro estudio con base
a la frecuencia de pacientes con fistula anal, segun las estadisticas de las patologias
atendidas en nuestra unidad anualmente en la consulta externa (358 pacientes atendidos en
consulta con el diagnostico de fistula anal en el periodo de febrero de 2018 a febrero de
2019), sera de 187 pacientes, calculado con la siguiente férmula:
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Se tomaron las frecuencias en los dos grupos, con un poder del 80% y un valor de alfa de
0.05.

n=[Z1-a/2V2p2 (1-p2) + Z1-B p1 (1-p1) + p2 (1-p2) ] 2

(p1 - p2)*

Nivel de significancia estadistica alfa= 0.05
Poder= 0.80

RM= 2.0

p1= .60

p2= .30

Z1-0/2=1.96

Z1-8=0.8

6.4.Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion

Criterios de inclusién: expedientes del servicio de coloproctologia, de ambos géneros,
de cualquier edad, que cuenten con patologia de fistula anal en un periodo comprendido
entre febrero del 2016 a febrero del 2020, ya sea fistula primaria o recurrente, que cuenten
con expediente completo y con tratamiento quirdrgico realizado en el servicio de

coloproctologia.

Criterios de exclusion: expedientes que se encuentren incompletos al momento de su

revision.

Criterios de eliminacion: para este tipo de estudio no aplican los criterios de eliminacion.
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6.5.Definicion de las variables

Independientes: edad, género, comorbilidades, tipo de fistula, cirugia realizada.

Dependientes:

Tabla de operacionalizacion de las variables

. L , Unidad de Tipo de e
Variable Definicién operacional medicién variable Valores/Codificaciéon
Tiempo transcurrido en o
Edad afnos desde el Anos Cuantl_tatlva Promedios
o Continua
nacimiento
Género Fenotipo masculino o | Masculino/ | Cualitativa Porcentaje y
femenino de la persona | Femenino Binaria frecuencias
Clasificacion de la
. ) fistula basada en . Cualitativa Porcentaje y
Tipo de fistula evaluacion clinica y/o No aplica Nominal frecuencias
imagenoldgica
L Tipo de cirugia . Cualitativa Porcentaje y
Cirugia realizada No aplica Nominal frecuencias

6.6.Procedimiento
Se realizara una busqueda en la base de datos electronica del servicio de coloproctologia
abarcando un periodo que va desde febrero de 2016 a febrero de 2020 en busqueda de los
expedientes cuyo diagnostico haya sido fistula anal, con esta informacién se buscara de
forma fisica el expediente clinico en el archivo de la unidad. Se valoraran los expedientes
dependiendo de los criterios de inclusion y en caso de no cumplir con estos seran excluidos.
Seran analizadas las variables previamente descritas, todos los datos recabados durante la
presente investigacion seran registrados en una hoja de recoleccion de datos especifica para
esta revision. Se creara una base de datos a través del programa Excel, a partir de la base
de datos se clasificaran los resultados entre las diferentes variables de interés. El analisis
estadistico se realizara con el paquete estadistico SPSS. Se utilizara estadisitica descriptiva
para la presentacion de variables. Las variables cuantitativas se presentaran en medias y

desviacidn estandar, mientras que las variables categoricas se presentaran en frecuencias y
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porcentajes. Finalmente, con los resultados obtenidos se redactara la tesis con fines de

investigacion.
Recoleccion de expedientes clinicos de la Unidad de Oncologia
Revision de procedimientos quirudrgicos (resecciones craneofaciales)
Cumplecriterios de inclusion
Hoja de recoleccion de datos especifica para la investigacion
Creacion de base de datos de Excel
Analisis de datos

Redaccion de tesis

6.7.Analisis estadistico

Se construira una base de datos con la informacion recolectada en el tiempo establecido,
la informacidon sera organizada en la hoja de recoleccion de datos y también en el
programa Excel. Se construiran cuadros y graficas para la descripcion de datos con
medidas de tendencia central de acuerdo con la naturaleza de las variables. El analisis
estadistico se realizara con el paquete estadistico SPSS. Se utilizara estadisitica
descriptiva para la presentacion de varables. Las variables cuantitativas se presentaran
en medias y desviacion estandar, mientras que las variables categdricas se presentaran

en frecuencias y porcentajes.
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Plan de trabajo a seguir de acuerdo al tiempo establecido en el proyecto de
investigacion, especificando los procedimientos o0 maniobras a realizar con los sujetos de

investigacion.

Tiempo en meses para cada una de las actividades.

FEBRERO MARZO ABRIL MAYO

PERIODOS
FASES 2021 2021 2021 2021

1. Revision bibliografica (busqueda, X
revision y recopilacion de
informacion)

2. Elaboraciéon del marco teérico

3. Elaboracién del protocolo de X
investigacion

4. Presentacion y aprobacién del X
protocolo de investigacion

5. Recoleccion de datos (revision de X
expedientes)

6. Organizacion y analisis de datos X X
estadisticos

7. Presentacion de resultados del X
trabajo de investigacion y
elaboracion de conclusiones

8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
El presente estudio de investigacion cumplira lo establecido por el Reglamento de la Ley

General de Salud en materia de investigacion para la salud y con la Declaracién de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, adoptada por 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, Italia, octubre de 1983 y la 41
Asamblea Médica Mundial, Hong-Kong, septiembre de 1989. En donde se establece: es

mision del médico salvaguardar la salud de las personas. Su conocimiento y conciencia
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estan dedicados al cumplimiento de esta mision. La finalidad de la investigacion biomédica
que implica a personas debe ser la de mejorar los procedimientos diagndsticos, terapéuticos
y profilacticos y el conocimiento de la etiologia y patogénesis de la enfermedad.

Los participantes en el presente proyecto de investigacion damos fe y testimonio que, al
realizar cada uno de los procedimientos necesarios para llevar a cabo esta investigacion,
incluyendo la revision de los expedientes clinicos, registro y almacenamiento de datos
obtenidos, asi como su manipulacién para el analisis estadistico de los datos, calculo de
resultados, ademas de la presentacion y divulgacion de los mismos; al tratarse de un estudio
retrospectivo, cumpliremos los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad de cada uno
de los pacientes, ademas que la informacion obtenida junto con los resultados se utilizara
exclusivamente para fines académicos y de investigacion cientifica.

Al tratarse de un estudio con caracter retrospectivo, donde no se realizara ninguna
intervencidn clinica en el paciente, de acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacidn este proyecto cumple criterios para ser
considerado sin riesgo por lo que no es necesario solicitar consentimiento informado

especifico por parte del paciente.

9. RELEVANCIAY EXPECTATIVAS

La fistula anal es de las patologias anorectales mas comunes en todo el mundo y su
presentacion clinica puede variar ampliamente, por lo que describir y conocer las
caracteristicas propias de nuestra poblacién nos aportara informacion valiosa y necesaria
para la toma de decisiones en cuanto al manejo de las mismas posibilitando la
individualizacion de las técnias quirurgicas. Nuestra serie sera la primera descrita acerca de

la demografia de la poblacion mexicana.

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)
Dentro del servicio de coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

contamos con los siguientes recursos disponibles, necesarios para poder llevar a cabo el
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presente trabajo de investigacion: en relacion a los Recursos Humanos, el investigador
principal es el Dr. Alan Alejandro Garza cantu, y como investigador asociado del proyecto el
Dr. Juan Antonio Villanueva Herrero. Contamos con el apoyo del personal administrativo
encargado del archivo clinico, asi como, con los asesores tedrico y metodologico de la
presente investigacion, ademas del investigador principal.

En relacidn a los recursos materiales, contamos con el equipo de cémputo necesario para el
registro, almacenamiento y analisis estadistico de los datos obtenidos a través de la revision
de cada uno de los expedientes clinicos.

No se dispone, ni se requiere de recurso financiero o crédito alguno por parte del servicio

para la realizacion del presente proyecto de investigacion.

Acorde al cronograma de actividades y siguiendo el orden del mismo, el investigador
principal sera el encargado de realizar la revision bibliografica y elaboracion de marco tedérico
del protocolo de investigacion, asi como; su presentacion ante el Comité de protocolos de
tesis y estudios retrospectivos hasta que este sea dictaminado y aceptado. La tarea del
personal administrativo encargado del archivo clinico sera la busqueda y entrega de los
expedientes clinicos solicitados.

El investigador principal sera el encargado de la revisiébn de los expedientes clinicos, del
registro de datos en la hoja de recoleccién de datos y del almacenamiento de los mismos en
la base de datos de Excel, asi como del analisis de los datos y calculo de resultados, ademas
de la presentacion de los mismos; siendo asesorado y supervisado en cada una de estas
tareas y etapas por el asesor tedrico y metodoldgico, encargados de prestar asesoria en
cualquiera de las etapas de la investigacion, desde la planificacion del estudio hasta la
divulgacion de sus resultados.
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11. RECURSOS NECESARIOS

Para la realizacidn del presente trabajo de investigacion se solicitaran recursos de forma
directa al servicio de Coloproctologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”,
en relacidén a recursos humanos; se solicitara el apoyo del personal administrativo encargado
del archivo clinico, quien(es) nos proporcionaran los expedientes clinicos para su revision y
obtencion de datos, sin requerir financiamiento o crédito alguno por parte de la institucion,
para el desarrollo del presente proyecto de investigacion. Los recursos necesarios para la
realizacion del presente trabajo son recursos existentes en el servicio de Coloproctologia.

12. RESULTADOS
Se incluyeron 1018 casos, de los cuales 847 (83.2%) fueron masculinos y 171 (16.8%)
femeninos, con una media de edad de 45.9 + 11.8 afnos. En general, los diagnosticos mas
frecuentes fueron el de fistula transesfintérica alta (30.7%) seguido de las transesfintéricas
bajas (29.15%) y después por las interesfintéricas (26.4%). Agrupado por género, el tipo de
fistulas mas comunes en pacientes masculinos fueron las transesfintéricas altas (32.4%),
mientras que en las mujeres las fistulas transesfintéricas bajas fueron las reportadas con
mayor frecuencia (33.9%). En cuanto a la complejidad de las fistulas, siguiendo la definicion
descrita previamente, se encontré reportado la presencia de una fistula compleja en 31.9%
de los casos en general. Una vez realizada la division y clasificacion por géneros, en los
hombres se encontr6é una fistula compleja en el 34.7% mientras que en las mujeres en un
42.7%, tomando en cuenta las fistulas transesfintéricas bajas anteriores como complejas, las
cuales representaban el 19.3% de la totalidad de las fistulas transesfintéricas bajas en esta
subpoblacion. En cuanto a los procedimientos mas utilizados para el tratamiento de las
fistulas, la fistulotomia representa la gran mayoria utilizada en un 60.4% de los casos,
seguida de la fistulotomia parcial con colocacion de seton de corte (31.8%). En cuanto a las
técnicas preservadoras de la continencia, el LIFT fue utilizado en un 3.1% de los casos,
seguido del plug con un 1.1% y a su vez seguido del avance de colgajo endorectal con un
0.4%. En total, los métodos preservadores de la continencia fueron utilizados en un 5% de la
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totalidad de las fistulas, mientras que el porcentaje de fistulas complejas reportado fue de

31.9%, dejando alrededor de un 26.9% de casos donde se debié de haber utilizado un

método preservador de la continencia y no se utilizo.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos, diagndsticos y tratamientos.

Variable
Edad 459+11.8
Sexo
Masculino 847 (83.2%)
Femenino 171 (16.8%)
Diagndstico
Interesfintérica 268 (26.4%)

Transesfintérica alta

314 (30.7%)

Transesfintérica baja

301 (29.15%)

Superficial - submucosa

116 (11.4%)

Supraelevadora

19 (1.9%)

Fistula compleja

325 (31.9%)

Tratamiento

Fistulectomia

7 (0.7%)

Fistulotomia

615 (60.4%)

Fistulotomia parcial + setdn de corte

324 (31.8%)

LIFT 32 (3.1%)
PLUG 11 (1.1%)
Avance de colgajo 4 (0.4%)
Fistulectomia + plastia anal 21 (2.1%)
LIFT + avance de colgajo 2 (0.2%)
Otras 2 (0.2%)
Tabla 2. Diagnéstico y tratamiento de fistulas anales por sexo.
Variable Masculino Femenino
Interesfintérica 220 (26%) 48 (28.1%)

Transesfintérica alta

274 (32.4%) 40 (23.4%)

Transesfintérica baja

243 (28.7%) 58 (33.9%)

Trans bajas
ant 33 (19.3%
de las trans
bajas en
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mujeres)
Superficial 91 (10.8%) 25 (14.6%)
Supraelevadora 19 (2.3%) 0 (0%)
Fistula compleja 293 (34.7%) 73 (42.7%)
Tratamiento
Fistulectomia 7 (0.8%) 0 (0%)
Fistulotomia 506 (59.7%) 109 (63.7%)
Fistulotomia parcial + setdén corte 280 (33.1%) 44 (25.7%)
LIFT 24 (2.8%) 8 (4.7%)
PLUG 11 (1.3%) 0 (0%)
Avance de colgajo 3(0.4%) 1(0.6%)
Fistulotomia + plastia anal 13 (1.5%) 8 (4.7%)
LIFT + avance de colgajo 2 (0.2%) 0 (0%)
Otras 1(0.1%) 1 (0.6%)
13.DISCUSION

La fistula anal es una de las enfermedades mas comunes en la cirugia colorrectal y anal. En
las series reportadas mundialmente, como la serie de Parks et al publicada en 1976 donde
se describié por primera vez la clasificacion de las fistulas anales que hoy en dia todos
conocemos Yy utilizamos, se reportaban 400 pacientes enrolados en un periodo de 15 anos,
mientras que nuestra serie de casos es de 1018 casos en un periodo de 4 afos, hecho que
resalta nuestro alto volumen de patologia proctolégica como centro de referencia nacional y
centro de entrenamiento como hospital escuela. En cuanto a los datos encontrados en
nuestra serie, en comparativo con lo reportado en la bibliografia internacional, las
caracteristicas demograficas concuerdan con lo antes conocido, donde el sexo masculino
predomina por casi 4:1-5:1 sobre el femenino, asi como la edad media de presentacion (45.9

+ 11.8 anos).

En cuanto al tipo de fistulas mas frecuentes encontradas en nuestra poblacion, la fistula
transesfintérica alta fue la de mayor preponderancia en hombres, mientras que la
transesfintérica baja fue la mas frecuente en mujeres, hecho que refleja la complejidad de los
pacientes atendidos en nuestro centro debido al retraso en su diagnostico o al retraso en la
busqueda de atencion médica.
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La fistula anal criptogénica necesita tratamiento quirurgico después del diagnostico y las
técnicas quirurgicas se pueden dividir en dos tipos: operaciones no preservadoras de la
continencia y operaciones preservadoras de la misma. El primer grupo incluye a la
fistulectomia anal, fistulotomia anal y colocaciéon de seton; y el ultimo incluye ligadura de
fistula interesfinteriana (LIFT), avance del colgajo de mucosa rectal, cierre con laser de fistula
anal, tratamiento de fistula anal asistido por video, etc. Estas técnicas son complejas y como
muestra nuestra serie reportada, necesitan de una curva de aprendizaje. En nuestra
casuistica los procedimientos no preservadores de la continencia predominaron sobre los
preservadores de la continencia, hecho que persisti6 a pesar de tratarse de fistulas
complejas, siendo el seton de corte el método utilizado con mayor frecuencia en dichas
fistulas. Esto se puede deber a falta de conocimiento técnico, a mala identificacion
transoperatoria del tipo de fistula o a un mal protocolo de estudio preoperatorio.

El manejo adecuado de las heridas después de la cirugia de fistula anal puede reducir el
dolor de los pacientes, promover la curacion y reducir la recurrencia de la fistula anal. Debido
a que existe un cierto riesgo de recurrencia e incontinencia fecal después de la cirugia de
fistula anal, para algunos pacientes con afeccion compleja, operaciones repetidas o funcion
anal deteriorada, debemos tener cuidado al elegir la intervencion y sopesar los beneficios de
los pacientes y el riesgo de incontinencia fecal. En las ultimas décadas, se han introducido
muchos procedimientos de preservacion de esfinteres para el tratamiento de la fistula anal
con el objetivo comun de minimizar la lesion de los esfinteres anales y preservar la funcion

optima, los cuales deben de formar parte del armamento de todo coloproctologo.

14. CONCLUSIONES
Debido a la complejidad y diversidad de esta enfermedad y de los cambios patoloégicos
ocasionados por ella, el panorama clinico de algunos pacientes no es optimista, pudiendo
incluso presentarse complicaciones quirurgicas graves, como el retraso en la cicatrizacion o

diversos grados de incontinencia fecal, que afectan significativamente la calidad de vida de
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los pacientes e incluso pueden conducir a cierto grado de discapacidad. Es por esto que la
adecuada clasificacion preoperatoria de la fistula resulta imperativo y se sugiere que antes
del tratamiento se lleve a cabo una evaluacidn completa de la fistula, incluidos los
antecedentes meédicos detallados, el examen fisico y el examen auxiliar necesario con

métodos de imagen.

Existe una necesidad inherente por el conocimiento e implementaciéon de las técnicas
preservadoras de esfinter / continencia en todas las poblaciones, lo cual conllevara
invariablemente una tasa mayor de recurrencia que las fistulotomias o setén de corte, sin
embargo reportara una mejor calidad de vida con mejores resultados de continencia a largo
plazo. Se abren lineas de investigacion para estudiar las tasas de recurrencia, el numero de
procedimientos necesarios dependiendo del tipo de cirugia que se practique y cuestionarios
de calidad de vida para cada uno de los procedimientos, lo cual nos podra orientar a las
ventajas y desventajas de cada uno de los métodos de tratamiento, proporcionando

herramientas para individualizar el tratamiento de cada paciente.
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