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RESUMEN Introduccion: el tratamiento quirirgico
para las fistulas anorrectales puede ser dificil por la
probabilidad de recurrencias, cicatrizacion prolongada
¥/ incontinencia anal postoperatorios.

Objetivo: analizar la experiencia de 17 afios con el ma-
nejo y resultados de las fistulas anorrectales.
Pacientes y métodos: se revisaron de forma retrospecti-
va 105 pacientes consecutivos con fistulas anorrectales
y se analizaron los datos demogrdficos, clinicos, tipo de
tratamiento, y resultados posoperatorios. Resultados:
hubo 73% del sexo masculino y 27% del sexo femenino.
La edad promedio fue de 45 afios. Tuvo alguna enferme-
dad crénica asociada 6% principalmente diabetes
mellitus 21% y obesidad 14%. No se consigné en el ex-
pediente una clasificacion anatémica del trayecto
fistuloso en 86%, los trayectos interesfintéricos fueron
los mds frecuentes en los casos clasificados. Se realizé
fistulectomia en 90%. Hubo 13% de complicaciones con
predominio de retraso en la cicatrizacion (6.5%). Se re-
gistraron 11 recurrencias (10%) y en la mayoria de los
casos el tratamiento cornsistio en nueva fistulectomia.
No hubo casos con incontinencia anal posoperatoria.
Conclusiones: debe enfatizarse la necesidad de realizar
una clasificacion anatomica de las fistulas. La operacion
utilizada con mayor frecuencia fue la fistulectomia.

Palabras clave: fistula anorrectal, cirugfa.

Una fistula se define como la comunicacién entre dos su-
perficies epiteliales; en el caso de la fistula anorrectal,
esta comunicacion se da entre la piel perianal y el con-
ducto anal o el recto.! Se conoce como fistula simple a
aquella cuyo trayecto es ficil de identificar, superficial,

SUMMARY Introduction: Surgical treatment for ano-
rectal fistula may be difficult because of the risk of
recurrence, prolonged healing or anal incontinence
following the operation. Objective: To analyze the
experience with the surgical management of ano-rectal
fistula during a period of 17 years. Patients and
methods: The medical records of 105 patients with
anorectal fistulas were reviewed retrospectively, with
analysis of demographic and clinical data, operative
treatment, and resullts.

Results: There were 73% men and 27% women. Mean
age was 45 years. 86% had an underlying chronic dis-
ease, most frequently diabetes mellitus (21%) and obes-
ity {14%). No anatomic classification of the fistulous tract
was done in 86% of cases, and intersphincteric tracts
were the most frequent type in the classified cases. In
90% of cases, treatment was fistulectomy. Complications
occurred in 13% of cases, mainly delayed healing (6.5%).
Recurrent disease was documented in 11 cases { 10%),
and the majority were treated with a new fistulectomy.
There were no cases with anal incontinence following
the operation.

Conclusions: The necessity of performing the anatomic
classification of ano-rectal fistula should be emphasized.
Fistulectomy was the most frequent surgical procedure.
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recto, corto o con un orificio primario evidente. Se deno-
mina fistula compleja a aquella con trayectos muiltiples,
profundos, dificiles de seguir en su recorrido o con orifi-
cios primarios diffciles de localizar.” También en la clasi-
ficacién de fistula compleja se incluyen a aquellos pa-
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cientes que por el trayecto anatdmico o las enfermedades
acompafiantes (v.gr., enfermedad de Crohn) pueda
predecirse un riesgo mayor de recurrencia o incontinen-
cia posterior al tratamiento quinirgico. La fistula anorrectal
es un padecimiento que predomina en varones con una
proporcién hombre: mujer que oscila entre 2:1 y 7:1. La
mdxima incidencia se encuentra entre la tercera y quinta
décadas de Ia vida.? En una poblacién definida,* la inci-
dencia para hombres fue de 12.3/100,000 y para mujeres
5.6/100,000.?

Dependiendo del trayecto fistuloso, el tratamiento qui-
rirgico puede ser facil o extremadamente dificil. Por elio
se requiere experiencia y destreza para lograr los mejores
resultados. Existen controversias respecto a algunos mé-
todos diagndsticos y terapéuticos, principalmente por la
probabilidad de recurrencia de la fistula, cicatrizacién
prolongada, o incontinencia fecal después del tratamien-
to quirtirgico.” De hecho, el tratamiento de las fistulas
complejas continda considerdndose un reto para el mas
experto cirujano gastrointestinal o colorrectal.

El presente estudio se realizé con el objetivo de ana-
lizar la experiencia de 17 afios con el diagndstico y tra-
tamiento de pacientes con fistulas anorrectales en el Ins-
tituto Nacional de la Nutricién «Salvador Zubirin».

PACIENTES Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo y observa-
cional. Se revisaron los libros de operaciones quirdirgicas
del Instituto Nacional de la Nutricién «Salvador Zubirdn»
en el periodo de enero de 1980 a diciembre de 1997 y se
encontraron 105 pacientes operados por fistulas ano-
rrectales. Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad,
enfermedad de base, tiempo de evolucidn, antecedentes
quirdrgicos, clasificacién anatémica de la fistula, opera-
cidn, complicaciones posoperatorias, incontinencia anal
posoperatoria, asi como recurrencia y mancjo de la mis-
ma. Para el andlisis estadistico se utilizé dnicamente esta-
distica descriptiva (medias, mirgenes y proporciones).

RESULTADOS

De los 105 pacientes, 28 (27%) pertenecieron al sexo fe-
menino y 77 (73%) al sexo masculino. La edad promedio
fue de 45 anos (margen 17-81). El tiempo de evolucién
promedio de los sintomas fue de 20 meses y los sintomas
mis frecuentes fueron dolor y/o secrecidn perianal. Tenian
antecedente de alguna operacién previa para manejo de la
fistula 7% de los pacientes; alguna enfermedad crénica aso-
ciada, 86% de las cuales las mds frecuentes fueron: diabe-
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CUADRO 1
CLASIFICACION DEL TRAYECTO ANATOMICO
DE LAS FiSTULAS
Tipo de fistula %
Interesfintérica 6
Transesfintérica 3
Extraesfintérica 4
Supraesfintérica 2
No clasificados 86
CUADRO 2

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN 105 CASOS
CON FiSTULA ANORRECTAL

Operacion %
Fistulectomia 90
Colgajo rectal 4
Fistulotomia 3
Colocacidn de setén 3

tes mellitus (21%), obesidad (14%), e hipertensién arterial
sistémica (8.5%). Se encontrd la presencia de sero-
positividad para el virus de la inmunodeficiencia humana
en 5%, colitis ulcerativa cronica inespecifica en 4%, y en-
fermedad de Crohn en 1%. Al tratar de dilucidar el trayecto
anatérico de la fistula, se encontrd que en 86% de los ca-
s0s ho se registré ninguna clasificacion en el expediente
(Cuadro 1). Dentro de las fistulas que se clasificaron, las
interesfintéricas fueron las mas frecuentes. Tampoco se re-
gistré especificamente la existencia de una «fistula com-
pleja» en ninguno de los casos. El tratamiento més frecuen-
temente utilizado fue la fistulectomia (90% de los casos)
{Cuadro 2).

Hubo complicaciones posoperatorias en 14 casos (13%)
y fueron cicatrizacién retardada en 7 casos (6.5%), cefa-
lea posbloqueo en 2 casos (2%), asi como trombosis
hemorroidaria, retencién aguda de orina, absceso
anorrectal, sindrome febril y hemorragia con un caso en
cada uno. No hubo mortalidad perioperatoria. El segui-
miento posquinirgico promedio fue de 38 meses. Se re-
gistraron 11 recurrencias (10%), que correspondieron a 8
de las 94 fistulectomias realizadas, 2 de los 4 descensos
de colgajo y a un cierre primario (1/1). El tratamiento de
las recurrencias consistié en la mayoria de los casos en
fistulectomia (6 casos), pero también se realizé fistu-
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lotomia con setén (1 caso) y sélo fistulotomia (1 caso).
No hubo recurrencias posteriores; sin embargo, tres pa-
cientes se perdieron a seguimiento sin recibir tratamiento
en este hospital. No se registraron en las notas de evolu-
cidén datos que sugirieran incontinencia a flatos,
escurrimiento, o incontinencia fecal franca, aunque debe
aclararse que no se aplicdé ningldn cuestionario dirigido
para evaluar incontinencia sistemdaticamente,

DISCUSION

Los criterios de admisién de enfermos al Instituto Nacio-
nal de la Nutricién «Salvador Zubirdn» exigian al inicio
de la serie la coexistencia de enfermedades crénicas de
base como las que se presentaron por lo que tanto la fre-
cuencia de enfermedades acompafiantes, como laedad de
presentacién, pueden tener un sesgo por el tipo de pobla-
cién que atiende el Instituto. La frecuencia de Enferme-
dad Inflamatoria Intestinal que se encontrd en los pacien-
tes con fistula anorrectal es baja, pero esta en el margen
de lo que se ha reportado en la literatura en inglés.* Tamn-
bién a este respecto, debe recordarse que la frecuencia de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal en nuestro medio es
mas baja que la reportada en Estados Unidos de América,
pero que el Instituto tiene también un sesgo por una ma-
yor referencia de enfermos con esta patologia tanto del
Distrito Federal como de los Estados. Por ello es proba-
ble que en pacientes operados por fistulas anorrectales en
otros hospitales mexicanos, sea mas raro encontrar la co-
existencia de Enfermedad Inflamatoria Intestinal; sin
embargo, desde otro punto de vista, debe recordarse que
en enfermos portadores de Enfermedad de Crohn, hasta
30% de los casos puede presentar fistulas anorrectales
como parte de su enfermedad.® También respecto a la in-
feccién por VIH, se ha documentado que puede haber
fistulas perianales en 34% de los casos.’

Es muy importante delimitar el trayecto fistuloso y
su relacién anatémica con los esfinteres, para disminuir
los riesgos de recurrencia e incontinencia. El método
mds importante y efectivo para delimitarlo es la explo-
racién quinirgica realizada por un cirujano experimen-
tado. La exploracion se puede auxiliar de la inyeccién
de azul de metileno, agua oxigenada, leche, indigo car-
min, etc. Estos recursos no delimitan el curso del trayec-
to fistuloso ni su relacion con los esfinteres, sino que
ayudan a identificar el ornificio primario.®

Hay algunos estudios de gabinete que se pueden rea-
lizar de forma preoperatoria para facilitar la identifica-
cién del trayecto fistuloso o inclusive para tratar de di-
lucidar su relacién con los esfinteres. La fistulografia se

ha usado desde hace mucho tiempo, pero su utilidad es
muy limitada.’

Recientemente el ultrasonido endoanal ha surgido
como un estudio de gran ayuda, porque facilita la deter-
minacién tanto al trayecto fistuloso como su relacién
con los esfinteres.'” Aunque no se ha demostrado que
este estudio tenga mayor sensibilidad que un cirujano
experimentado, su realizacion en el preoperatorio puede
ser especialmente Util en pacientes en quienes se sospe-
che la existencia de una fistula compleja, a fin de reali-
zar una mejor planeacién del tratamiento quirirgico.
Otras alternativas son la tomografia axial computada y
la resonancia magnética nuclear, cuya utilidad en este
campo es limitada.'" En nuestra serie no se realizé estu-
dio preoperatorio alguno, aunque debe mencionarse que
a excepcion deldltimo afio, no se contaba con ultrasoni-
do endoanal ni con resonancia magnética nuclear.

Una vez que se conoce el trayecto que sigue la fistu-
la, se puede clasificar de acuerdo a Parks y cols.’* Di-
cha clasificacion tiene principalmente dos finalidades:
1) uniformar criterios para comparar los resultados en-
tre diferentes cirujanos. Es decir, el porcentaje esperable
de recurrencia o de incontinencia debe depender del tra-
yecto fistuloso o su complejidad. Si no se efectiia dicha
clasificacidn, es dificil que un cirujano pueda auto-
analizar su control de calidad y saber si los resultados
estdn por arriba o por debajo de lo esperado para cada
tipo de fistula y, 2) determinar el trayecto es muy impor-
tante para decidir el tipo de manejo. Posiblemente en
una fistula interesfintérica no habria problema para rea-
lizar una fistulotomia, pero si el paciente tiene una fistu-
la transesfintérica, una mejor opcidn seria la rotacion
de un colgajo rectal o la colocacién de un setdn. De
manera general, Parks y cols. las clasifican como interes-
fintéricas, transesfintéricas, supraesfintéricas y extra-
esfintéricas.? Es relevante que en nuestra serie no fue
posible conocer la clasificacién de Ia fistula en la gran
mayoria de los pacientes, a pesar de ser una institucion
académica.

Para que los resultados del procedimiento quirirgico sean
exitosos es importante alcanzar tres metas: proteger la con-
tinencia, evitar la recurrencia y la cicatrizacién prolonga-
da. Actualmente existen multiples técnicas quinirgicas; sin
embargo, aquellas que ofrecen menor recurrencia, pueden
no proteger la continencia y viceversa.

[.a fistulotomia se considera el procedimiento de elec-
¢i6én por numerosos autores,*!'-"* porque es menos dolo-
rosa en el posoperatorio, disminuye el tiempo de hospi-
talizacién, no prolonga el tiempo de cicatrizacién y pro-
tege la continencia. De manera contraria, en nuestra se-
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rie, la fistulectomia fue el procedimiento que se llevé a
cabo en la mayoria de los pacientes. Los resultados no
permiten sustentar que el procedimiento haya sido «mal
elegido», pues los resultados estdn en el margen de lo
que informa la literatura. Sin embargo, tampoco puede
concluirse que la fistulectomia o cualquier otro de los
procedimientos usados sea mejor, puesto que la valora-
cién posoperatoria no fue sistemdtica para evaluar los
datos necesarios. Por ello, inicamente puede decirse que
se prefirid la fistulectomia en la mayoria de los pacien-
tes, mds probablemente en relacion al criterio de los ci-
rujanos involucrados.

El descenso de un colgajo de recto y la colocacion de un
setdn son otras opciones terapéuticas que se pueden utili-
zar principalmente para tratar a las fistulas complejas. Para
cualquiera de las dos es necesario identificar perfectamen-
te el orificio externo, intermo y el trayecto fistuloso. Al do-
cumentar el compromiso de la mayoria del aparato
esfinteriano y/o el dngulo anorrectal se decidiria entonces
no realizar fistulotomia, por el riesgo de incontinencia y
tornar una de estas alternativas. El descenso de un colgajo
de recto tiene el fundamento de llevar muisculo rectal sano
al area del orificio intemo para lograr la cicatrizacién, de-
jando un amplio drenaje y legrado de tejido inflamatorio a
través del orificio externo, sin realizar fistulotomia. Ei por-
centaje de éxito es aproximadamente de 90% en pacientes
con fistulas de origen criptoglandular, aunque en pacientes
con Enfermedad de Crohn o con fistulas recurrentes, las
probabilidades de éxito disminuyen.' En la serie del Insti-
tuto, dnicamente en los dos dltimos afos se utilizaron
colgajos rectales para pacientes con fisttlas complejas, una
de ellas asociada a Enfermedad de Crohn.

Los resultados no son tan alentadores, pero debe to-
marse en cuenta que fueron pacientes con mayor com-
plejidad de las fistulas, y que fue ademds el inicio de la
experiencia con esta técnica, (por lo que no pueden
alcanzarse conclusiones al respecto). La colocacion de
un setdn es un concepto descrito por Hipéerates.! Con-
siste en la interposicién de material de sutura (seda,
nylon, etc.) en el drea de la fistula para fornentar el desa-
rrollo de fibrosis y evitar incontinencia. Pueden utilizar-
se setones «de corte» (con movilizacién progresiva sub-
secuente), setones para promover fibrosis y realizar una
fistulotomia subsecuente, y setones de drenaje, que son
especialmente, ttiles en pacientes con infeccién aguda
o coexistencia de enfermedad inflamatoria intestinal para
diferir el tratamiento definitivo hasta lograr mejores con-
diciones del tejido. Si bien la colocacién de un setén es
uno de los procedimientos que permite preservar el es-
finter en fistulas complejas, tiene las desventajas de una

cicatrizacién lenta y de ser especialmente molesto para
los enfermos. Por ello, es un procedimiento que usual-
mente se guarda como una Gltima opcidn en el arma-
mentario. Sin embargo, debe tomarse en cuenta como
alternativa para pacientes con fistulas de trayecto com-
plejo, en quienes no es recomendable la aplicacién de
un colgajo rectal o en fistulas miltiples con gran com-
ponente agudo, para permitir drenaje purulento y mejo-
ria de las condiciones locales del tejido.'* Es también un
procedimiento adecuado para el cirujano general que le
permitird resolver las condiciones agudas y referir al
paciente a un cirujano, con mayor experiencia en el drea.

Aunque con frecuencia se menosprecia la posibilidad
de complicaciones, existe evidencia de que con metodo-
logia adecuada, los porcentajes de incontinencia sean
mayores a lo publicado previamente.!* En ninguno de
nuestros pacientes se reportd incontinencia, pero debe
enfatizarse que no se hizo una evaluacién metddica para
evaluar grados menores de incontinencia.

El presente estudio tiene importantes limitaciones
metodoldgicas, principalmente dependientes de su natu-
raleza retrospetiva, que impide fundamentar conclusio-
nes sélidas o numerosas. Sin embargo, creemos que la
experiencia acumulada durante el periodo de revisidn,
permite identificar algunas lecciones que vale la pena
aprender. Debe enfatizarse en primer lugar, la necesidad
de clasificar el tipo de fistula en cualquier paciente que
sea operado, a nivel privado o institucional. Dicha clasifi-
cacién no debe ser tinicamente un «ejercicio académico»
que practique el cirujano durante la operacién, sino que
debe también quedar consignado en el expediente. La
necesidad de un seguimiento cercano en estos pacientes,
investigando metddicamente grados menores y mayores
de incontinencia, y consigndndolo con claridad en el ex-
pediente, permitird alcanzar mejores conclusiones respecto
a la efectividad del tratamiento. Esto dltimo, no sélo para
fines de investigacién, sino para un mejor control de cali-
dad de la practica individual o institucional.

CONCLUSIONES

Debe enfatizarse la importancia de la clasificacién ana-
témica del trayecto fistulcso. El tratamiento quirirgico
mds frecuente fue la fistulectomia.
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