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¿la respuesta para las fístulas anales?
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Resumen

Introducción:  el presente estudio se llevó a cabo con el pro-
pósito de evaluar las ventajas de un método basado en la
colocación de un seton de cortante para el tratamiento de
fístulas anorrectales. La técnica utilizada consistió en la co-
locación de un seton sin realizar corte al esfínter anal inter-
no ni externo y llevar a cabo un ajuste lento, valorando su
impacto en la recurrencia e incontinencia.
Métodos:  se incluyó la revisión retrospectiva comprendido
entre el 22 de enero de 1992 al 27 de diciembre de 1997 de
todos los pacientes con diagnóstico de fístulas anorrectales
de origen criptoglandular, admitidos en el Hospital “Ameri-
can British Cowdray”, IAP, en la Ciudad de México, cuyo tra-
tamiento consistió en la colocación de seton durante un lap-
so de tiempo. El registro total comprendió 42 pacientes: 31
hombres y 11 mujeres. El seton se colocó en quirófano y
bajo este procedimiento, el esfínter anal interno y externo se
conservaron intactos. Se inició el ajuste tres semanas des-
pués del procedimiento inicial y, posteriormente, se realiza-
ron ajustes semanales que estuvieron en dependencia del
nivel de tolerancia del paciente. La valoración de la conti-
nencia y recurrencia postoperatoria se realizó mediante en-
trevista telefónica.
Resultados:  se incluyeron 42 pacientes: 31 del sexo masculi-
no y 11 del femenino, cuya edad promedio era de 43.6 años
(edad oscilante entre 28 y 70 años) y seguimiento medio de
33.6 meses (9-65). Se intervinieron quirúrgicamente 10 fístulas
interesfintéricas con un tiempo medio con seton de 9.7 sema-
nas, 13 transesfintéricas bajas con promedio de 10.7 semanas
y 8 fístulas recurrentes con promedio de 18.2 semanas. Todas
las fístulas fueron extirpadas, no hubo recurrencias y ninguno
de los pacientes presentó incontinencia.

Summary

Purpose:  This study was undertaken to evaluate the suc-
cess of a different method of placing the cutting Seton in
treatment of anorectal fistulas. This treatment consisted of
placement of a Seton without carrying out a cut in the inter-
nal or external anal sphincter and effecting a slow adjust-
ment, evaluating its impact on recurrence and incontinence.
Methods:  A retrospective review of all patients with diagno-
sis of anorectal fistulas of cryptoglandular origin admitted to
the American British Cowdray Medical Center, IAP in Mexico
City who had Seton placement as treatment during a period
from January 1992 to December 1997 who were included,
for a total of 42 patients, 31 men and 11 women. The Seton
was put in place in the operating room and the internal anal
sphincter was left untouched. Adjustments were initiated 3
weeks after initial procedure depending on patient tolerance.
Post-operative continence and recurrence state were evalu-
ated by telephone call carried out by a third party not in-
volved in the study.
Results:  Forty two patients were included, 31 men and 11
women, with mean age of 43.6 years (range 28-70 years) and
average follow-up of 33.65 months (range 9-65 months), 10
intersphincteric fistulae with mean time with Seton of 9.7 weeks,
13 low transphincterics with average of 10.1 weeks, 11 high
transphincterics, mean time 10.7 weeks, and eight recurrent
fistulae with an average of 18.2 weeks. All fistulas healed, there
were no recurrences, and no patient presented incontinence.
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Introducción

La fístula anorrectal es consecuencia de la comunicación
anormal entre el canal anal y la piel perianal, es un proceso
infeccioso crónico que en su fase aguda crea un absceso(1).

La gran mayoría de las fístulas tiene origen criptoglandu-
lar(2). Las fístulas anorrectales se dividen en simples y comple-
jas; tradicionalmente se han considerado simples las fístulas
interesfintéricas y las transesfintéricas bajas(3), y complejas o
altas las fístulas en las que una parte del trayecto se desplaza
por la parte superior del músculo puborrectalis; son éstas las
transesfintéricas altas, supraesfintéricas y extraesfintéricas(3,4).

El tratamiento definitivo de la fístula anorrectal es, defi-
nitivamente, quirúrgico y tiene como objetivo erradicar la
infección y evitar la recurrencia con el menor índice posible
de incontinencia(5). Se han utilizado muchas modalidades
para dicho propósito: fistulotomía(6), fistulectomía(1), fistu-
lotomía por estadios con la utilización de seton(7) y el avan-
ce de colgajo de mucosa rectal(8). Todos estos procedimien-
tos han mostrado índices de curación aceptables, pero los
niveles de incontinencia continúan elevados.

En este estudio se propone el uso del seton de corte lento
con la finalidad de encontrar un método capaz de incremen-
tar la preservación de la continencia.

Objetivo

El objetivo de este estudio es evaluar la utilidad del seton
en su variedad de corte secuencial lento no quirúrgico (ajus-
te) durante un período de 5 años en pacientes con fístulas
anorrectales complejas, y su impacto en la recurrencia e in-
continencia postoperatoria.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo en el Hospital “Ame-
rican British Cowdray Medical Center” IAP, de la Ciudad de
México, en el período comprendido entre enero de 1992 hasta
diciembre de 1997. Para dicho estudio se incluyeron pacien-
tes con diagnóstico de fístula anorrectal de origen cripto-
glandular. La muestra constó de 42 pacientes: 31 del sexo
masculino y 11 del femenino. Se les clasificó de forma tran-

El tratamiento de las fístulas anorrectales con seton de cor-
tante constituyen una buena opción. La ausencia de inconti-
nencia y recurrencia pueden ser el resultado de la lentitud
en el ajuste del seton.

Palabras clave:  seton de cortante, fístula anorrectal, fistulo-
tomía.

Treatment of anorectal fistulae with cutting Setons offers a good
option with no incontinence or recurrences observed second-
ary to very slow adjustment of the Seton.

Key words:  Cutting Seton, Anorectal fistula, Fistulotomy.

soperatoria mediante la clasificación de Parks(9). El segui-
miento medio fue de 33.6 meses (margen de 9-65).

Todos los pacientes fueron intervenidos por un único ci-
rujano especialista y su equipo quirúrgico. La técnica de
colocación del seton implicó el traslado del paciente al qui-
rófano y aplicación de anestesia general o regional. Se les
colocó en posición prona, se separaron los glúteos con cin-
tas adhesivas y se realizó anoscopia en todos los casos.

Se procedió a localizar el orificio interno con el explora-
dor de cripta y el orificio externo con un estilete maleable;
una vez identificado el trayecto de la fístula se logró el ano-
dermo y la mucosa, resecados mediante electrocauterio de
punta fina sobre el trayecto del estilete, respetando el meca-
nismo del esfínter. A continuación, se anudó la seda al esti-
lete y se guió a través del trayecto fistuloso. Posteriormente,
se anudó el tubo de silastic de aproximadamente 12 cm de
longitud con un grosor de 0.3 cm con la seda y se introdujo
a través del tracto. Se anudaron uno y otro extremos del se-
ton con seda conservándolo laxo. Finalmente se marsupiali-
zaron los bordes con vicryl 4-0.

El ajuste del seton se inició en el consultorio, tras haber
transcurrido 3 semanas del procedimiento quirúrgico. Hubo
un intervalo entre cada ajuste, que varió de 7 a 21 días según
el grado de tolerancia del paciente. El ajuste del seton se
lleva a cabo por el cirujano que valora, en cada visita, la
cantidad de seton a ajustar hasta que se presenta la caída del
mismo de forma espontánea. Al momento del corte del estu-
dio, se realizó una entrevista telefónica con el objetivo de
valorar la continencia postoperatoria de cada paciente, así
como la satisfacción con el procedimiento. La primera inte-
rrogante fue dirigida a conocer si el paciente sufría alguna
molestia anorrectal relacionada con la cirugía; en caso afir-
mativo, la segunda pregunta valoraba los síntomas que el
paciente presentaba. La tercera pregunta tenía por objeto
valorar cualquier inconveniente derivado del tratamiento,
incluyendo los ajustes del seton.

Resultados

La edad promedio de los 42 casos fue de 43.6 años (mar-
gen de 28-70). Diez pacientes se diagnosticaron con fístulas
interesfintéricas altas para un tiempo medio con el seton de
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9.7 semanas, 13 transesfintéricas bajas con promedio de 10.1
semanas, 11 transesfintéricas altas con promedio de 10.7
semanas y 8 pacientes con fístulas recurrentes, que presen-
taban el antecedente de haber sido tratados quirúrgicamen-
te, con promedio de 18.2 semanas. El primer ajuste del se-
ton se inició a la tercera semana del procedimiento inicial, el
grado y la frecuencia de los ajustes subsiguientes dependie-
ron del estado de continencia pre-operatoria, la edad y tole-
rancia. El margen de seguimiento fue de 9 a 65 meses.

Posterior al tratamiento con seton, todos los pacientes
refirieron estar libres de síntomas y se manifestaron satisfe-
chos con el procedimiento. No se presentó caso alguno de
incontinencia ni de recurrencia hasta la fecha de corte del
estudio.

Discusión

El objetivo principal de la cirugía para fístulas anorrecta-
les es erradicar la infección, así como evitar la recurrencia e
incontinencia. El procedimiento más eficaz para controlar la
infección y evitar la recurrencia ha consistido en la división
del tejido que forma el trayecto fistuloso con la consiguiente
pérdida de la continencia en fístulas complejas(5,10).

Se han considerado diversas técnicas para tratar fístulas
complejas. Una de ellas, usa el seton en la llamada fistuloto-
mía por etapas; bajo este procedimiento se localiza el orifi-
cio interno de la fístula y se coloca un seton en el trayecto
fistuloso, permitiendo el proceso de cicatrización por 4-8
semanas(7,11) y de recurrencias cercanas al 8%(2,7,11). Otros
autores hacen referencia la fistulotomía simple, en la que se
abre totalmente el trayecto fistuloso con la consiguiente di-
visión del mecanismo de esfínter e índices de incontinencia
que oscilan entre 27 a 62% (5,6).

El avance mucoso para corregir el defecto muestra por-
centajes de incontinencia menores 8%, incontinencia a ga-
ses de 7%, a heces líquidas de 6% y recurrencias de 1.5%(8).

Nuevos reportes han demostrado recurrencia e inconti-
nencia de 0% con esta técnica(3).

Todos los reportes analizados muestran un índice de re-
currencia aceptable, no así de incontinencia, la cual afecta,
de manera en extremo importante, la vida social y sexual de
los pacientes.

El principio de tratamiento, con el uso del seton, radi-
ca en la sección progresiva y lenta del mecanismo de es-
fínter mientras se va creando fibrosis secundaria, con lo
que se conserva la función del mecanismo de esfínter
evitando así la incontinencia. Williams y colaboradores(11),
en su trabajo con 13 pacientes en los que se implantó se-
ton de corte lento no reportaron recurrencia, sin embar-
go, mencionan un índice de incontinencia menor con 54%
y de incontinencia mayor con 8%, resultados contrarios a
los encontrados en el presente estudio. Otros autores(5,12)

mencionan porcentajes de incontinencia de hasta 60 a 67%
cuando se utiliza el seton cortante. Tales porcentajes son
mucho más altos que los observados en nuestro estudio y
es probable que la diferencia en los resultados de la lenti-
tud en el ajuste del seton se deban al hecho de que el es-
fínter interno no es dividido. La continencia de los 42
pacientes se evaluó de manera indirecta una vez conclui-
do el tratamiento. Ninguno de los pacientes hizo mención
sobre síntoma alguno que pudiera sugerir incontinencia,
y todos estaban satisfechos. Tradicionalmente, el seton
cortante, se ha utilizado para el manejo de fístulas altas(7)

y complejas, en herradura(13, 14), el excelente control de la
infección y bajo porcentaje de recurrencia e incontinen-
cia fue el factor motivante de los autores a usar el seton,
también, para el tratamiento de fístulas interesfintéricas,
dado que el procedimiento de la fistulotomía, deriva en
incidencia de 12 a 37% de incontinencia y recurrencia
nula para todos los tipos de fístulas. El seton, por lo tan-
to, puede utilizarse de diversas maneras al tratar fístulas
complejas,(15) los porcentajes de recurrencia son bajos y
los problemas que representa la incontinencia son míni-
mos. Los resultados sugieren que, el punto clave para lo-
grar el excelente índice de continencia postoperatorio
puede deberse al ajuste en extremo lento del seton, por-
que en muchos de los casos se difirió hasta que el pacien-
te se sintiera capaz de tolerarlo, en ocasiones pudiendo
tardar hasta 3 semanas y en donde el tiempo total del ajuste
pudo abarcar períodos de varios meses.

El seton de corte lento es un procedimiento útil en el
manejo de pacientes que presentan diferentes tipos de fístu-
las anorrectales, incluso en recurrentes. Presenta porcenta-
jes de incontinencia y recurrencia extremadamente bajos,
además es aceptado y bien tolerado por el paciente. Todo
esto puede deberse, probablemente, al ajuste lento del seton,
que es valorado cuidadosamente en cada visita.
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