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Termoobliteracion complementaria

en fistulas anales dobles

Gaston Sierra-Luzuriaga, Ernesto Sierra-Montenegro

Resumen

Introduccidn: La fistula anal es un trayecto o conducto de
origen criptoglandular cuyo orificio primario se encuentra en
la union anorrectal, y el orificio secundario o de drenaje se
ubica en la piel perianal, periné o vagina. El objetivo fue utili-
zar un procedimiento complementario electroquirurgico (ful-
guracion) que permita tratar uno de los trayectos multiples sin
seccionar el esfinter anal.

Material y métodos: Se revisaron los expedientes de 1,354
pacientes sometidos a cirugia por fistula anal en el Hospital
Regional del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la
ciudad de Guayaquil, entre enero de 1978 y diciembre de 2002,
de los cuales se escogieron 79 que correspondian a fistulas
anales dobles. El método fue descriptivo, retrospectivo, longi-
tudinal.

Resultados: 71 pacientes fueron del sexo masculino (89.8 %);
la edad promedio, de 42.5 afos; el periodo sintomatico previo
promedio, de 14 meses; el periodo de cicatrizacion de las he-
ridas, de 3.3 semanas, igual que la incapacidad laboral. Hubo
falla del procedimiento en siete pacientes (8.8 %) y ocho pre-
sentaron incontinencia parcial a gases (10.12 %).
Discusion: La fulguracién es un método de coagulacién en
el cual el electrodo activo se sostiene cerca del tejido (1 a 10
mm) y la energia se disipa en el area por medio de chispas.
Tiene mayor capacidad de penetracién y alcanza un mayor
grado de deshidratacion tisular que la electrocoagulacion.
Existen factores que influyen en la recurrencia como el tipo
de fistula, extension en herradura, identificacion del orificio
primario, cirugia anal previa y habilidad del cirujano que rea-
liza el procedimiento. La incontinencia anal se ha relacionado
con el sexo femenino, fistulas anales altas, tipos de cirugia
previa (fistulectomia/fistulotomia).

Conclusiones: En fistulas anales dobles, consideradas fistu-
las complejas, es preferible realizar reseccion de un trayecto
y termoobliteracién del otro, para que el mecanismo de conti-
nencia anal no se altere fundamentalmente.
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Summary

Background: Anal fistula is an abnormal tract or cavity origi-
nating in a cryoglandular infection, whose primary internal
opening is in the anorectal junction. Secondary orifice is lo-
cated in the perianal skin, perineum or vagina. We undertook
this study to use an electrosurgery complementary procedure
that treats multiple tracts without sectioning the anal sphincter.
Methods: We reviewed the files of 1354 patients who were
operated on for anal fistula in the Regional Hospital of the
Ecuadorian Institute of Social Security, Guayaquil, Ecuador,
from January 1978 to December 2002. We selected only 79
patients with diagnoses of double anal fistula. Study design
was descriptive, retrospective, and longitudinal.

Results: Seventy one patients were male (89.8 %). The age
average was 42.5 years. The symptomatic period had an av-
erage of 14 months. The period of wound healing and inca-
pacity from work was 3.3 weeks. The procedure failed in seven
patients (8.8 %) and eight patients presented partial inconti-
nence to gases (10.12 %).

Discussion: Fulguration is a coagulation method in which the
active electrode is maintained near the tissue (1-10 mm dis-
tance) and the energy dissipated in the area by means of
sparks. Fulguration has greater penetration capability and
reaches a greater degree of dehydration of the tissue than
electrocoagulation. Factors that influence recurrence and anal
incontinence are, for recurrence: type of fistula, horseshoe
extension, identification of the primary orifice, previous anal
surgery and surgeon’s experience. Incontinence has been re-
lated to female gender, high anal fistulas, and type of previous
surgery (fistulectomy/fistulotomy).

Conclusions: In complex double anal fistulas, it is preferable
to resect the tract and use complementary thermo-oblitera-
tion. In this way, anal continence is not altered substantially.
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Introduccion

La fistula anal es un trayecto o conducto de origen criptoglandular
cuyo orificio primario se encuentra en la union anorrectal y el
orificio secundario o de drenaje se ubica en la piel perianal, el
periné, la vagina, la misma pared del recto por extension cefélica
de la infeccion anal, o es una complicacion de enfermedad
inflamatoria intestinal,® diverticulitis,? traumatismo, cancer,
extraccion de cuerpo extrafio o radioterapia.*
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Figura 1. Multiples trayectos fistulosos.

El tratamiento quirdrgico de las fistulas anales se ha efectuado
desde 1250 a. C., en el antiguo Egipto; en la era hipocratica (400
a. C.) se utiliz6 el setdn; en 1367, John Ardene publicé el primer
reporte de fistulas anales; en 1868 se practico la primera
fistulotomia en el rey Luis XIV de Francia.®

Se han publicado numerosos trabajos sobre cirugia de fistula
anal, sea fistulotomia, fistulectomia sola,® fistulectomia méas
esfinteroplastia, colocacién de seton,” aplicacion de fibrina,®
utilizacion de fistulotomo,® avance de colgajo endorrectal’® o
fistulectomia con radiofrecuencia.'* Siempre el objetivo ha sido
no lesionar el esfinter anal, evitar la incontinencia y eliminar las
recurrencias.!? En cambio, muy poco o casi nada se ha publicado
acerca del tratamiento de las fistulas anales con dos 0 més
trayectos que no poseen un orificio interno comun, es decir, cada
trayecto con orificio primario y secundario.

Objetivo
Utilizar un procedimiento complementario electroquirlrgico

(fulguracién) que permita tratar uno de los trayectos multiples
sin seccionar el esfinter anal, con lo cual se preserva la continencia

e

Figura 3. Criptectomia del trayecto secundario.

Figura 2. Fistulectomia del trayecto principal.

y se evita efectuar el tratamiento definitivo en dos 0 mas interven-
ciones quirdrgicas.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de 1,354 pacientes sometidos a
cirugia por fistula anal en el Hospital Regional del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de Guayaquil, entre
enero de 1978y diciembre de 2002, de los cuales se seleccionaron
79 operados por fistulas anales dobles.

Se analizd edad, sexo, tiempo de evolucion de los sintomas,
promedio de cicatrizacion de las heridas, tiempo de incapacidad
laboral y complicaciones locales. EI método fue descriptivo,
retrospectivo, longitudinal, observacional.

La técnica quirdrgica se desarroll6 de la siguiente manera:

Con el paciente en posicion de najava sevillana previa
instilacion de anestesia raquidea, se procedid a identificar los
dos orificios secundarios (figura 1); se realizé fistulotomia o
fistulectomia del trayecto que se encontraba més cerca del orificio
anal (figura 2), al que denominamos trayecto principal; se eliminé
la cripta de origen del trayecto secundario (figura 3) y se efectud
la electrofulguracidn de este conducto a través de un probador
de fistula introducido en el mismo (figura 4), al que se aplicd la
corriente con electrobisturi en dos o tres ciclos de 30 segundos
cada uno y con una frecuencia de 70 watts. La inflamacién y
desecacion resultantes de aplicar esta corriente oblitera el trayecto
fistuloso secundario (figura 5).

Resultados

Fueron 79 pacientes operados por fistulas anales dobles (cuadro I):
71 del sexo masculino (89.8 %) y ocho del femenino (10.12 %)
La edad promedio fue de 42.5 afios (rango 26 a 68) (cuadro II).
El periodo sintomético previo varid de seis meses a cuatro afios,
con un promedio de 14 meses. El periodo de cicatrizacion de las
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Figura 4. Electrofulguracion del trayecto secundario.

heridas fue de 3.3 semanas, igual que la incapacidad laboral
(cuadro 111). Las complicaciones locales consistieron en
granuloma en la herida operatoria (3.79 %), presencia de exudado
fibrinomucoso (3.16 %) y recurrencia del trayecto secundario
en siete pacientes (8.8 %) (cuadro 1V). Sélo ocho refirieron
incontinencia parcial a gases (10.12 %).

Discusion

Mazier'? not6 la incidencia de fistulas anales dobles aproxima-
damente en 2 % de cada 1000 pacientes que acudian con fistula

Cuadro I. Fistulectomias por localizacion

Figura 5. Procedimiento terminado.

anal. Hill*® report6 27 pacientes con mas de una fistula en 626
casos (4 %).

La aplicacion de diatermia y electrocirugia se basa en que
con una corriente de radiofrecuencia mayor de 10,000 ciclos por
segundo no tiene lugar la estimulacion de los masculos ni de los
nervios.** Cuando se usan dos electrodos grandes casi del mis-
mo tamafio (mas de 100 cm?), la corriente se dispersa uniforme-
mente dentro del tejido que se interviene y solamente se produce
calor moderado (diatermia).’ Por otro lado, cuando un electro-
do es grande y el otro pequefio, la corriente se concentra en el
mas pequefio, produce alta concentracion de calor y ocasiona
destruccion de las células (electrocirugia).'®

En la actualidad, la electrocirugia para uso clinico consiste
en corte y coagulacion. El electrocorte es la reseccion del tejido
por medio de un electrodo de hoja que recibe energia de una
unidad electroquirdrgica de alta frecuencia. La electrocoagula-
cion es el calentamiento, desecacion y destruccion de tejido en

Hombres Mujeres Total .
el punto de contacto usando una punta de aguja, de bola o un
Anterior 421 52 473 electrodo de hoja.*® La electrofulguracién es un método de coa-
Posterior 723 79 802 gulacionen el cual el electrodo activo se sostiene a cierta distan-
Dobles 71 8 79 ciadel tejido (1 a 10 mm), y la energia se disipa en el area por
Total 1215 139 1354 medio de ChISpf':lS. De esta f_orma, !a fulguracién por su propia
naturaleza requiere un voltaje relativamente alto, aplicado a fin
de ionizar el gas entre el electrodo y el tejido. La fulguracion
tiene mayor capacidad de penetracion y alcanza mayor grado de
) ) deshidratacion del tejido que la electrocoagulacion.®®
Cuadro Il. Incidencia por edad y sexo
Edad Hombres Muijeres Total Cuadro lll. Periodo de cicatrizacién
20-30 6 1 7 .
31-40 19 ° 1 Semanas Hombres Mujeres Total
41-50 24 3 27 <4 49 6 55
51-60 13 2 15 46 17 2 19
61-70 9 9 >6 5 0 5
Total 71 8 79  Total 71 8 79
Promedio 42.5 afios Promedio 3.3 semanas
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Cuadro IV. Complicaciones locales

Cuadro V. Trayecto principal resecado

Num. pacientes % Hombres Mujeres Total
Granuloma 30 38 Interesfinteriano 45 6 51
Exudacion 25 32  Transesfinteriano 23 2 25
Recidiva trayecto secundario 7 9 Extraesfinteriano 3 0 3
No complicados 17 21 Total 71 8 79

En el tratamiento para la fistula anal se debe siempre tomar
en consideracion factores que influyen en la recurrencia e
incontinencia anal, para la primera: tipo de fistula, extension en
herradura, identificacion del orificio primario, cirugia anal previa
para fistulay el cirujano que realiza el procedimiento. En cambio,
laincontinencia se relaciona con el sexo femenino, fistulas anales
altas, tipo de cirugia y fistulectomia anal previa.

En nuestra serie observamos que el porcentaje de presentacion
de fistulas anales dobles es mayor que el reportado en los dos
Unicos casos encontrados en la literatura, porque la mayoria de
los pacientes fueron trabajadores de jornada laboral Unica
(aproximadamente 10 horas consecutivas), que no se realizaban
aseo de la regién anal cuando el momento lo ameritaba, lo cual
motiva que los procesos infecciosos anorrectales se compliquen,
aparte de que no acudieron con prontitud al médico.

La recidiva se encontr6 dentro de los valores promedio
informados en la literatura mundial (1 a 17 %).8 La continencia
anal se valord con interrogatorio subjetivo a todos los pacientes,
presentandose en siete de ellos en forma parcial y a gases, lo que
no tiene mayor incidencia estadistica significativa. En cuanto el
mecanismo de control esfinteriano para heces sélidas y liquidas
no se afectd en absoluto, y la falta de control de los gases estaria
mas asociada con el proceso de cicatrizacion del trayecto principal
que se realiza por segunda intencion.

En cuanto al trayecto principal intervenido inicialmente, 51
pacientes presentaron el tipo interesfinteriano (64.5 %), 25
transesfinteriano (31.6 %) y solo tres extraesfinteriano (3.79 %)
(cuadro V), datos coincidentes con los de otras publicaciones.'®
Los siete casos que recidivaron fueron sometidos a fistulectomia
unos meses después del procedimiento aqui referido, y
correspondieron a fracaso de la termoobliteracion en el trayecto
secundario.

Al no encontrar publicaciones en la literatura médica sobre
la técnica que proponemos y sobre otras relativas a como tratar
las fistulas anales dobles, no fue posible comparar los resultados
en cuanto a tasas de recurrencia, complicaciones locales, periodo
de cicatrizacion e incapacidad laboral. Sin embargo, nuestra
técnica da mejores resultados que los procedimientos quirtrgicos
habituales para tratar la fistula anal, porque la termoobliteracion
no afecta la continencia anal ni dafia el complejo esfinteriano,
mientras que la fistulotomiay la fistulectomia lesionan el esfinter
anal externo e interno en un promedio de 8.87 y 10.23 mm,

respectivamente, seguin un estudio ultrasonografico de 40
pacientes efectuado por el doctor Carlos Belmonte Montes y
colaboradores en el afio 1999, en el Hospital Central Militar de
México.t®

La recurrencia en nuestra serie se presento en siete pacientes
(8.8 %), baja en relacion con la referida por otros autores en
pacientes operados de fistulas anales simples, como Sainio y
Husa® (31.8 %), Mazier'? (35.9 %), Adams?! (12 %) o Ayala?
(10 %), y en pacientes en quienes se utilizd sedal (hasta de 18 %).2

Finalmente, el periodo de cicatrizacion en nuestra serie, tanto
del trayecto principal como del secundario, fue de 3.3 semanas,
mas corto que cuando se emplea sedal de drenaje (4 a 8 semanas).?*

En definitiva recomendamos este procedimiento porque
gueremos preservar la continencia, evitar larecidiva y el periodo
prolongado de cicatrizacion.

Conclusiones

1. Cuando existen fistulas anales dobles es preferible efectuar
reseccion de un trayecto y termoobliteracion del otro.

2. Recomendamos este procedimiento porque el periodo de
cicatrizacion es corto y el tiempo de incapacidad laboral es
mucho menor, se preserva la continencia fecal y se evita la
recidiva del trayecto fistuloso.
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