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COLONY RECTO

Nuevas alternativas en fistulas anorrectales:
¢Hay lugar aun para la fistulotomia?

Dr. Quintin Gonzalez Contreras,* Dra. Heydi Rapalo Schmahlfeldt

Las primeras descripciones de las fistulas perianales
datan desde 430 afios a.C. hechas por Hipdcrates.* Una
fistula se describe como la comunicacién anormal en-
tre dos superficies epitelizadas. Una fistula-en-ano es
un trayecto o cavidad anormal que comunica con el
recto o el canal anal a través de un orificio interno iden-
tificable. La mayoria de las fistulas se consideran la
manifestacion crénica o consecuencia de una infec-
cién criptoglandular. Las glandulas anales a nivel de
las criptas pueden penetrar a través del esfinter anal
interno hasta el espacio interesfintérico. La obstruccion
de los ductos de estas glandulas resulta en estasis y
supuracion, lo que puede llevar a la formacion de un
absceso interesfintérico. Generalmente este absceso
se puede extender caudalmente a lo largo del espacio
interesfintérico y emerger cerca del borde anal como
un absceso perianal (interesfintérico bajo) o extender-
se lateralmente a través del esfinter externo hacia la
fosaisquioanal y dar lugar a un absceso isquioanal (trans-
esfintérico). Una vez resuelto el proceso agudo del
absceso, éste recurrird ya sea como un absceso recu-
rrente o0 como una fistula con drenaje crénico de mate-
rial purulento hasta en un 89% de los casos.?

El objetivo en el tratamiento de la fistula anal es
erradicarla sin alterar la continencia del paciente y evi-
tando su recurrencia; sin embargo, en muchas ocasio-
nes esto representa un reto para el cirujano. El manejo
dependera del tipo y complejidad de la fistula. La clasi-
ficacion més utilizada es la que fue popularizada por
Parks® en 1976 que las categoriza segun su relacion
con los esfinteres anales: interesfintérica, transesfin-
térica, supraesfintérica y extraesfintérica. Ademas, el
término "compleja" se atribuye a aquéllas cuyo trata-
miento representa un riesgo alto para la continencia
del paciente. Se les considera complejas cuando el tra-
yecto atraviesa mas de 30-50% del esfinter anal ex-
terno, cuando es de localizacion anterior en una mujer,
cuando tiene mudltiples trayectos, el paciente tiene in-
continencia previa o antecedentes de radiacion o de
enfermedad de Crohn.* Mdltiples técnicas se han des-
crito para intentar lograr este objetivo. Hipdcrates! des-
cribio el uso de crin de caballo como un setén y luego,
hace ya mas de 600 afios, John Arderne® describi6 el
manejo con “herida abierta”, ya sea mediante una fistu-

lotomia o una fistulectomia, manejo que continda vi-
gente. Recientemente han surgido nuevos procedimien-
tos que intentan respectar el aparato esfinteriano como
son los avances de colgajos, uso de pegamento de
fibrina y tapones de varios materiales, en especial para
el manejo de las fistulas complejas.

Ante las multiples opciones de tratamiento y el cons-
tante temor a la lesiéon de la continencia del paciente,
nace la interrogante de cual es el procedimiento ideal
para el manejo de esta patologia y de si la fistuloto-
mia, que conlleva la seccién de parte del mecanismo
esfintérico, debe todavia ser empleada, o si debe ser
sustituida completamente por los nuevos procedimien-
tos propuestos. La manera de contestarnos esta inte-
rrogante es intentar analizar los resultados de cada uno
de los procedimientos en casos similares. Este objeti-
vo fue el que seguian Malik y Nelson en la revisién
sistematica que publicaron recientemente en el 2008°y
el que se plante6 en el panel de discusion de expertos
que tuvo lugar en el marco del 95 Congreso Anual del
Colegio Americano de Cirujanos llevado a cabo en Chi-
cago en octubre de este afio, con el titulo de “Nuevos
procedimientos para la fistula anal: Tiene la fistuloto-
mia todavia un rol?” moderado por la Dra. Ann Lowry y
el Dr. Amir Bastawrous’ y cuyas conclusiones princi-
pales sefialaremos y son la base de esta revision.

A la fecha existen 2 estudios aleatorizados contro-
lados que compararon la fistulotomia contra la fistu-
lectomia. El estudio por Kronborg® demostré una cica-
trizaciébn méas corta con la fistulotomia comparada a
la fistulectomia (34 vs 41 dias), lo que resulté esta-
disticamente significativo (p < 0.02). La incontinencia
reportada fue de un 4% para la fistulotomia y de un
14% para la fistulectomia, aunque esto no resulté sig-
nificativo por el pequefio nimero de la muestra; se
observd una clara tendencia a menor incontinencia
con la fistulotomia contra la fistulectomia. El otro es-
tudio realizado en México por Belmonte y cols® anali-
z0 el defecto remanente en el esfinter interno y exter-
no tras las fistulotomias y las fistulectomias mediante
ultrasonido endoanal, encontrando un defecto signifi-
cativamente mayor tras la fistulectomia, sin embargo
no analizé el efecto clinico en la continencia de di-
chos hallazgos.
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Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion "Salvador Zubiran".

Volumen 32, Supl. 1 Enero-Marzo 2010

S11


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Dr. Gonzalez

Existen algunos estudios que han comparado el uso
de setones quimicos con la fistulotomia y no se han
encontrado diferencias en la tasa de incontinencia pos-
terior; sin embargo, no se han realizado estudios com-
parativos entre el uso de un setdn simple de corte con la
fistulotomia.® En una revision publicada en el 2009 por
Richie y cols® sobre los resultados de las diferentes
series de casos que usaron el setén de corte como
manejo para las fistulas, se encontré que el uso del mis-
mo produce algun grado de incontinencia hasta en un
32% de los pacientes y sefialan que reportes menores
previos se deben a que la incontinencia leve general-
mente no es registrada en la mayoria de los estudios.

El avance de un colgajo rectal como un procedimiento
“protector” del esfinter anal ha tomado popularidad en
los dltimos tiempos para el manejo de fistulas altas o
complejas. Descrito desde hace mas de 6 décadas por
Laird,** el avance de colgajo se postula como una op-
cion con tasas de éxito hasta de un 90%. Sin embargo,
el éxito de un 64% publicado por Sonoda y cols*? de la
Cleveland Clinic, es un resultado méas préximo al de la
mayoria de las series. Considerando que el éxito de
este procedimiento es menor que el reportado para las
fistulotomias, el utilizarlo debe ser en favor de una menor
tasa de incontinencia postoperatoria, pero ésta no siem-
pre es reportada. En la revision sistematica menciona-
da anteriormente, se analiza el estudio de Pérez y cols*®
donde aleatorizaron 60 pacientes con fistulas anorrec-
tales, 30 a avance de colgajo rectal y 30 a fistulotomia
con reconstruccion del esfinter. Las recurrencias fue-
ron del 10% para cada uno de los grupos y la inconti-
nencia reportada fue de 30% para el grupo del avance
de colgajo y de 32% para el grupo de fistulotomia, no
encontrando diferencia significativa en los resultados
entre ambos procedimientos.

La aplicacion del pegamento de fibrina en el trayec-
to fistuloso propone un método de tratamiento que no
interfiere con el mecanismo esfinteriano, que puede ser
de gran utilidad en las fistulas complejas que involu-
cran gran cantidad del esfinter. Se han reportado tasas
de éxito que van desde un 14 hasta un 74%.** El me-
canismo de accion se cree es la estimulacion del cre-
cimiento de fibroblastos y células endoteliales pluripo-
tenciales en el trayecto fistuloso, logrando sellarlo.
Lindsey y cols'®* compararon el uso de fibrina con la
fistulotomia en las fistulas simples. La fibrina sélo lo-
gro cicatrizar el 50% de las fistulas en comparacion
con el 100% que la fistulotomia logré cicatrizar. Sin
embargo, en la otra parte del estudio que comprendia
fistulas complejas, el pegamento de fibrina alcanzo
mejor tasa de cicatrizacion que el seton suelto seguido
de un avance de colgajo. Se ha propuesto que los tra-
yectos menores de 3.5 centimetros tienden a recurrir
mas que aquéllos mas largos, con tasas de 54% com-
paradas con 11%, respectivamente; la razén se cree
se debe a que los trayectos mas cortos no retienen el
pegamento tan bien como los trayectos mas largos. La
ventaja de este manejo es que no hay alteracion algu-
na a la continencia, por lo que puede ser repetido en
caso de fracaso, sin dafiar el tejido muscular.
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El tapon de material bioprostético comercializado
bajo el nombre de Surgisis® es un derivado de submu-
cosa de intestino delgado porcino y provee una matriz
para el crecimiento de las células del paciente y la re-
paracion del defecto. Las series de casos publicadas
hasta la fecha con el uso de este material reportan
tasas de éxito que van desde un 40 hasta un 85%.1618
Al igual que el pegamento de fibrina, esta nueva técni-
ca es llamativa, pues no representa una agresion para
el aparato esfinteriano, sin embargo su uso esta limita-
do por el alto precio del material y se necesitan mas
estudios a largo plazo para documentar sus tasas de
éxito. Su uso aun no es recomendado en los parame-
tros practicos de manejo de las fistulas complejas pro-
puestos por la Sociedad Americana de Cirujanos de
Colon y Recto.*

La dltima alternativa propuesta mas novedosa y la
que se esta discutiendo en la actualidad es la denomi-
nada “LIFT” (por sus siglas en inglés) o ligadura interes-
fintérica del trayecto fistuloso. Esta técnica propuesta
por el Tailandés, A. Rojanasakul,'® se basa en el con-
cepto del cierre seguro del orificio interno y la remocion
de todo el tejido criptoglandular infectado del espacio
interesfintérico. La técnica consiste en una incision cur-
vilinea a nivel de la linea de Hilton, con la posterior di-
seccion del plano interesfintérico, hasta localizar el tra-
yecto fistuloso, el cual se dividira a este nivel y se ligaran
ambos extremos, dejando el orificio secundario abierto
para drenaje. La experiencia inicial de este autor es con
18 pacientes, donde obtuvo un éxito del 94%, sin ningu-
na alteracion en la incontinencia. El procedimiento es
llamativo al no representar ninguna amenaza al aparato
esfintérico y no requerir materiales especiales que ele-
ven el precio del procedimiento, pero se necesitaran re-
sultados con un mayor nimero de casos y con un
seguimiento a mas largo plazo para poder recomendarlo
formalmente.

Ante toda la evidencia mencionada, volvemos a la
interrogante inicial de si existe adn un lugar para la
fistulotomia ante las nuevas opciones de manejos
menos agresivos, y la respuesta es si. La fistuloto-
mia es el procedimiento con la menor tasa de recu-
rrencias y cuando nos encontramos ante una fistula
simple, principalmente de un trayecto interesfintéri-
COo, que no seccionara gran cantidad de musculo, ésta
debe ser el procedimiento de eleccién y no intentar
manejos mas costosos y onerosos que pueden tener
mayor riesgo de fracaso. Asi lo sefialan los parame-
tros practicos propuestos por la Sociedad Americana
de Cirujanos de Colon y Recto,* que recomiendan la
fistulotomia para fistulas simples, basandose en un
nivel de evidencia clase Il, para una recomendacion
grado B. Cuando nos encontremos ante fistulas com-
plejas, entonces se debera de individualizar cada caso
para escoger entre las otras alternativas como un ta-
pon de Surgisis® o pegamento de fibrina que no lesio-
naréan el esfinter y que, de no funcionar, dejan el teji-
do intacto para intentar otro procedimiento como puede
ser un avance de colgajo. Tampoco se debera de des-
echar de nuestro armamentario el uso de un setén
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suelto, pues existiran casos en que su uso cronico
para evitar los procesos sépticos, sea la mejor op-
cion para un paciente en particular.

La existencia de tantas opciones, sin que ninguna

de ellas sea la perfecta, nos hace reconocer que toda-
via se debe continuar buscando alternativas en benefi-
cio de los pacientes. Todos los cirujanos de colon y
recto estan siempre a la espera de los resultados de
nuevas técnicas ambiciosas como el LIFT.
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