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1.- ABREVIATURAS

FA: Fistula Anal

EAE: Esfinter Anal Externo
EAI: Esfinter Anal Interno

PR: Musculo Pubo-rectal

EEA: Ecografia Endoanal

RM: Resonancia Magnética
FAC: Fistula anal compleja

AC: Alteracion de la continencia
CAR: Colgajo de avance rectal

FSA: Fistulectomia con colocacion de sedal ajustado
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2.- RESUMEN

Actualmente no se dispone de ninguna técnica universalmente aceptada
para el tratamiento de la fistula anal compleja. La utilizacion de sedales data de
hace mucho tiempo en el tratamiento de esta patologia, pero con resultados
poco satisfactorios. Hace unos afios se plante6 una modificacion en su uso
consistente en la sustitucion del sedal cortante por un sedal elastico que se
ajusta al esfinter con el fin de que la seccion sea progresiva, gradual y con
minimas molestias para el paciente.

OBJETIVO: valorar la eficacia y resultados del sedal eléstico ajustado en la

resolucion de las fistulas de ano complejas.
MATERIAL Y METODOS: desde julio de 2008 hasta enero de 2013 se

intervenieron 28 pacientes, incluidos en este estudio, cuya exploracion clinica 'y

ecografia endoanal revelo la existencia de una fistula transesfinteriana o
supraesfinteriana segun la clasificacion de Parks, con trayecto Gnico. No se
realizo preparacion intestinal ni profilaxis antibiotica como norma. En la
intervencion se practicé un fistulectomia con diatermia del trayecto hasta el
esfinter externo y en este punto se coloco el sedal elastico ajustandolo alrededor
del complejo esfinteriano. La estancia media postoperatoria fue de 1,6 dias.

RESULTADOS: se incluyeron 28 pacientes, 18 varones y 10 mujeres, con un

edad media de 45.9 afios. De las fistulas, 22 fueron transesfinterianas altas, 5
transesfinterianas medias y 1 transesfinteriana baja. Hasta el momento actual se
ha constatado 1 caso de recidiva asi como 5 casos de incontinencia leve a gases.

El tiempo medio de permanencia del sedal ha sido de 17.5 semanas.
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CONCLUSIONES:

- En conclusion y a tenor de los resultados obtenidos en nuestra serie y en
las que utilizan una técnica similar, pensamos que la técnica del sedal
ajustado es adecuada para el tratamiento de las fistulas complejas, dado el
alto indice de curacion y escaso nimero de alteraciones de la continencia

- Se trata de una técnica reproductible, no precisa preparacion intestinal
preoperatoria, de escasa complejidad, que requiere poco tiempo en su
realizacion y comoda para el paciente con escasas molestias
postoperatorias.

- Finalmente, se trata de una técnica que posibilita a cirujanos no expertos,
con cierta preparacion en coloproctologia, resolver esta patologia de
forma satisfactoria
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3.- INTRODUCCION

3.1 Antecedentes historicos

Una fistula anal es una conexioén anormal entre la superficie interna del
canal anal y la piel que rodea la region perianal. Se trata de uno de los
problemas mas frecuentes en proctologia.

Es una enfermedad descrita desde los albores de la medicina. Ya Hipocrates,
alrededor del afio 430 a. C., sugiri6 en el Corpus Hippocraticum (1) que la
enfermedad era causada por “las contusiones ocasionadas al cabalgar en las
ancas del caballo”. Fue la primera persona en sugerir el uso del seton (del latin
seta: cerda). El utilizé una crin de caballo que apreto intermitentemente
alrededor del musculo esfinteriano hasta seccionarlo, recogiéndolo (2)

Conocida esta patologia desde hace siglos se le atribuye anécdotas como
el origen el del «God save the Queen» (transformado en «God save The King»
cuando el monarca es un varon), aunque no todos los investigadores estén
de acuerdo

A finales del siglo XVII gobernaba en Francia “el Rey Sol” (1638-1715),
estandarte de la monarquia absolutista, condujo a Francia a sus momentos mas
gloriosos, pero el monarca tenia un problema que le alejaba de la felicidad
completa, padecia una fistula perianal que le ocasionaba importantes problemas,
especialmente en el momento de practicar la equitacion y durante la evacuacion.
El monarca sigui6 varios tratamientos asesorado por sus médicos pero que
ninguno de ellos consiguidé mas que empeorar su problema. Cansado de la
situacién, el Rey ordend a su médico personal Charles Félix de Tassy, que
queria una solucion definitiva. Este sugiri6 que la tunica posibilidad era realizar
una intervencidn quirurgica pero habia un problema, esto no se habia realizado
nunca anteriormente. Por tanto decidié realizarla en otros pacientes, como
mendigos y presos en las carceles de Paris previo a actuar sobre el real culo.
Cuando el medico real pensé que estaba preparado, en 1686, se puso manos a la
obra. Para ello, utiliz6 el método Acquapendente con un bisturi llamado
“Siringotomo”, que consta de un borde concavo continuandose con un estilete
quue hace de guia. Debido a este uso viene denomindndose “Bisturi Real” que
se conserva actualmente en el Museo de Historia de la Medicina (3)

La intervencion fue todo un éxito permitiendo que al cabo de unos meses
el rey se presentara montado a caballo.
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La alegria fue tal en su pueblo al ver a su querida majestad recuperado que, al
margen de la importante retribucion econdmica que recibio el real medico,
motivo que uno de los mejores musicos de la época, Jean Baptiste Lully,
compuso en su honor la cancidén o himno “Grand Dieu sauve le Roi” (Gran
Dios salve al Rey), que con el tiempo se convirtio el himno de la monarquia
hasta la revolucion francesa y el cese fulminante, por aguillotinamiento, de Luis
XVI. La cancién fue “numero uno en la lista de existos de la época” llegando a
oidos de otro genio de la musica, Jorge Federico Handel, mtsico de cdmara de
Jorge I rey de Inglaterra. Handel tomo el “Gran Dieu Sauve le Roi” y con
algunas modificaciones lo transformo en “God save the King”, de tal forma que
una cancidn nacido de una fistula perianal llego a convertirse el himno del
imperio.
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Percival Pott (1714-1788), londinense, en su “Tratado de fistulas™ hace especial
énfasis en la una minima seccidn, lo que conocemos actualmente como
fistulotomia (4) Frederick Salmon (1796-1868), miembro del Colegio Real de
Cirujanos, inaugura una institucion en 1835 que denomina “El Hospital para el
alivio de los pobres, afectados con fistulas y otras enfermedades del recto™.
Posteriormente, tras dos reubicaciones se abrio el 25 de Abril de 1854, el que
hasta la actualidad se denomina Hospital St. Mark's, en Londres (4).

David Henry Goodsall (1843-1906), también inglés, desarrollé durante su
formacidn gran interés en la cirugia anorrectal; contribuy6 con multiples
articulos a la literatura internacional, pero se le recuerda especialmente 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 (5).

3.2 Etologia y Patogenia

Aunque existen abscesos y fistulas de causa especifica (Enfermedad de Crohn,
tuberculosis, radioterapia, cancer anal, carcinoma rectal, 1atrogénicas, las fisuras
y otras) y suponen menos del 10% de los casos. Actualmente se acepta, aunque
no de forma inequivoca (6)

que en la gran mayoria de los casos (mas del 90%) la etiologia es
criptoglandular e inespecifica basado en la infeccion de las glandulas anales,
localizadas en el espacio interesfinteriano a nivel de la linea pectinea. La
infeccion puede utilizar vias de propagacion adicionales aprovechando los
espacios anatdomicos, en especial el espacio interesfinteriano, que puede
funcionar como distribuidor de la infeccidn, tanto en sentido sagital como
circular, dando lugar a la gran cantidad de variables morfoldgicas que definen la
complejidad de las fistula anales

3.3 Clinica

Por lo general el paciente tiene antecedentes de drenaje de un absceso perianal
bien de forma espontdnea o quirturgica. Una vez drenado la enfermedad puede
seguir diferentes evoluciones como supurar durante varios dias cerrandose el
orificio externo en un momento determinado dando la impresion de curacion,
pero tras un periodo de tiempo variable, semanas, meses incluso afnos, el
absceso vuelve a aparecer y drenar, repitiéndose este proceso numerosas veces.
En otras ocasiones el orificio externo se mantiene abierto manteniendo una
supuracidon continua, pero siempre con el riesgo de una nueva recidiva del
absceso.
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3.4 Diagndstico

3.4.1 Exploracion Fisica

Una adecuada anamnesis y exploracion fisica son basicas para el estudio de la
fistula anal. Es necesario conocer si ha habido algun antecedente de drenaje de
un absceso perianal con posterior manchado cronico o intermitente de pus. Es
importante identificar sintomas que pudieran hacer sospechar una enfermedad
especifica que pueda ser el origen de la fistula asi como posibles alteraciones de
la continencia y antecedentes obstétricos-quirargicos que pudieran comprometer
el complejo esfinteriano.

En la inspeccion de la regidon anoperineal se puede apreciar el orificio externo
en algunas ocasiones cerrado o tan pequeio que solamente puede apreciarse por
palpacidon minuciosa alrededor del ano, incluso podemos palpar el trayecto y su
direccion al ano incluso su entrada a nivel del esfinter externo permitiéndonos
valorar su altura y por tanto su complejidad. Hay que identificar otros posibles
orificios adicionales asi como cicatrices de drenajes anteriores o cirugias
previas.

El tacto rectal es imprescindible con la intencion de localizar el orificio interno
como un pequeio saliente o depresion generalmente a nivel de la linea pectinea
en alta correlacion con la tradicional regla de Goodsall, generalmente mayor
cuando el orificio es posterior que en el caso que sea anterior.

La anuscopia realizada en la consulta puede ayudar ocasionalmente a localizar
el orificio interno.

No es conveniente el uso de estiletes metalicos ya que producen dolor y pueden
ocasionar lesiones.

Un aspecto importante del tacto rectal es poder valorar, generalmente
profesionales experimentados, las posibles alteraciones del esfinter anal asi
como un posible defecto presivo que puede condicionar los resultados de la
cirugia

3.4.2 Exploraciones complementarias

Generalmente la exploracion fisica proporciona datos suficientes para poder
tratar de forma adecuada la FA, pero cuando no es asi y a juicio del explorador
puede recurrirse a otras exploraciones.
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a) ECOGRAFIA ENDOANAL (EEA)

Es una de las exploraciones que mas pueden ayudar a valorar la
complejidad de una FA.

Para ello se utiliza un traductor de 7 6 10 Mhz con imagenes de 360° en tiempo
real de alta resolucion, con una distancia focal de hasta 6 cm en todo el

perimetro del recto y del canal anal, permitiendo el estudio de la mayoria de las
FA (7,8)

La instilacidon de agua oxigenada a través del orificio externo mejora la

precision para la valoracion del trayecto y localizacidn del orificio interno (9,
10)

Se trata de una exploracion simple, inocua e indolora, el problema es que es una
técnica dificil que requiere una experiencia considerable, por ello debe ser
realizada por personal con especial dedicacion y con un perfecto conocimiento
de la anatomia anorrectal asi como de la fisiopatologia fe la FA. La calidad de la
informacion obtenida es explorador dependiente.

Con la EEA podemos obtener informacion sobre el recorrido del trayecto y su
relacion con la musculatura esfinteriana asi como la integridad de la misma, la
localizacion del orificio interno, la presencia de trayectos accesorios y posibles
cavidades o abscesos. Un problema es que no diferencia entre trayecto como tal
y fistula.
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Para algunos autores (11)

la eficacia de la EEA esta en torno al 90%, encontrandola de gran utilidad para
la planificacion preoperatoria de la cirugia.

En los Gltimos afios se ha desarrollado la Ecografia con reconstruccion 3 D pero
no parece haber mejor mejorado la precision de esta técnica.

b) RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Es la exploracion de imagen con mayor precision permitiendo diferenciar entre
trayectos activos y fibrosis (12, 13).

El inconveniente es su disponibilidad y el coste de la exploracion. Requiere una
infraestructura determinada y un especialista en radiodiagnostico con unos
conocimientos profundos de la anatomia anorrectal asi como de los datos que
son de interés para el cirujano. Es muy util para valorar trayectos
extraesfinterianos pero tiene dificultad para valorar los musculos esfinterianos

¢) FISTULOGRAFIA

Actualmente en desuso tras la aparicion de la EEA y la RM. Su empleo se limita
a aquellos casos en que estas dos exploraciones no aportan datos de utilidad,
generalmente las falsas fistulas anales, las enterocutaneas o por fistulizacion de
una tumoracidn presacra, asi como aquellas FA cuyo orificio externo este muy
alejado del ano.
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d) MANOMETRIA

Estard indicada en aquellos pacientes con trastornos de la continencia anal ya
que su presencia puede condicionar el procedimiento a realizar

e) EXPLORACION BAJO ANESTESIA

Con la utilizacion de diferentes estiletes y separadores anales asi como la
instilacioén de agua oxigenada o azul de metileno se puede obtener una
informacién adecuada incluso con el apoyo de la EEA intraoperatoria.

f) OTRAS EXPLORACIONES

La colonoscopia y el enema opaco pueden tener indicaciones especificas que
habra que valorar en el contexto de la clinica y exploraciones previas
(Enfermedad de Crohn, sospecha de carcinoma...)

3.5 Clasificacion de las fistulas de ano

Completado el estudio, el cirujano debe conocer el porcentaje de aparato
esfinteriano que engloba el trayecto, asi como el numero de estos, localizacion
de cavidades y abscesos, y la ubicacion del orificio interno.

Con ello podemos conocer a qué tipo de FA nos enfrentamos si se trata de una
FA simple o compleja. Actualmente no hay criterios homogéneos que definan la
FA compleja (FAC), no obstante se pueden considerar como compleja aquellas

con mayor riesgo de recidivas o de riesgo de la continencia anal (14), es el caso
de:

- Fistulas que afectan a mas del 30% del EAE

- Fistulas de localizacion anterior en mujeres

- Fistulas con multiples trayectos

- Fistulas recidivadas

- Fistulas en pacientes con alteraciones de la continencia anal

- Fistulas especificas como Enfermedad de Crohn, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida o secundarias a radioterapia

Existen muchas clasificaciones pero sin duda la més aceptada en la actualidad
es la de Parks y cols. en 1976 (15)
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, basada en la relacion del trayecto fistuloso principal con las estructuras
musculares del canal anal, si bien no considera el caso de las fistulas que
comunican con otros érganos como vagina y vejiga:

A.- F. Subcutaneo- mucosa: el trayecto se dirige por los espacios submucosos y
subcutaneo. No se rige por la teoria criptoglandular, suele ser consecuencia de
la infeccion subfisuraria o de otro proceso anorrectal.

B.- F. Interesfinterianas: suelen ser las mas comunes, aqui el trayecto atraviesa
el El y recorre el espacion interesfinteriano hasta el margen anal, a veces puede
extenderse hacia arriba y acabar ciega incluso abrirse a recto.

C.- F. Transesfinteriana: antes de dirigirse al margen anal atravesara ambos
esfinteres (externo e interno). Seglin el porcentaje de esfinter que reste por
debajo del trayecto se denominaran de tres formas: altas cuando afecten al
fasciculo profundo, medias cuando afecten al fasciculo superficial y bajas
cuando solo engloben al componente subcutaneo. Pueden asociarse a algin
trayecto ascendente que puede acabar ciego o en el espacio postanal profundo,
incluso rodear el recto por ambos lados dando como resultado las conocidas
fistulas en herradura, el orificio interno en estos caso suele localizarse en la
linea media posterior.

D.- F. Supraesfinteriana: en este caso el trayecto atraviesa el EI a nivel de la
linea pectinea y por el espacio interesfinteriano asciende hasta el espacio entre
el EAE y el PR volviendo a descender desde aqui por la fosa isquiorrectal hasta
la piel perianal.

E.- F. Extraesfinterianas: el trayecto desde el orificio externo perianal asciende

hasta el recto a través de la fosa isquiorrectal atravesando la musculatura del
suelo pélvico sin tener relacion con los esfinteres.
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3.6 Tratamiento

La cirugia es el tratamiento de eleccion. La cirugia de la fistula es generalmente
dificil y temida por muchos cirujanos. Su tratamiento implica la necesidad de
localizar y seguir los trayectos en un espacio en tres dimensiones, hallar el
orificio interno y sobre todo no lesionar los esfinteres. Esto es especialmente
importante cuando se trata de fistulas complejas que incluyen un porcentaje
importante de esfinter o asociadas a incontinencia fecal o con elevado riesgo de
padecerla.

Como dijo John Alexander-Williams “Mas pacientes se han quedado
incontinentes por la agresividad del cirujano que por la agresividad de la
enfermedad”, la reputacion de algunos “grandes coloproctdlogos™ se ha visto
mancillada al tratar algunos de estos pacientes.

Todo ello ha condicionado la necesidad de que este tipo de cirugia requiera de
cirujanos experimentados que puedan cuanto menos, equilibrar la balanza entre
el control de la continencia y el control del proceso séptico, o sea, la curacion de
la fistula (16).
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Curacion Lesion esfinteriana

De cualquier modo, para tratar de forma adecuada una FAC es imprescindible:

— Un correcto diagnéstico preoperatorio, siendo la evaluacioén de un cirujano
experto lo mas importante (17)

— Conocimiento de la anatomia y fisiopatologia de la zona asi como de las
posibles vias de propagacion del proceso séptico.

— Experiencia en las distintas opciones quirtrgicas o no, aplicables en este
proceso, que permitan variar la estrategia a seguir ante cualquier situacion. No
hay un procedimiento ideal para todos los pacientes. En cualquier caso si no se
consigue localizar el orificio interno la mejor actitud es retirarse y no continuar

— Instrumental quirtrgico adecuado.

OPCIONES QUIRURGICAS EN EL TRATAMIENTO DE LA FA

3.6.1 FISTULOTOMIA

Consiste en poner a plano el trayecto previa localizacion de ambos
orificios fistulosos. Es la técnica que presenta mayor indice de curacion, en
torno al 90%, pero se acompafia de un inaceptable indice de alteraciones de la
continencia (AC) cuando se trata de FAC.

Estaria indicada en el caso de F. subcutaneas, interesfinterianas y
transesfinterianas bajas que no engloben mas del 30% del EAE.

La fistulotomia es mas recomendable que la fistulectomia ya que esta
ultima ocasiona mayor lesion esfinteriana y una herida que tarda mas en
cicatrizar, sin mejorar la tasa de recidivas (18, 19).
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3.6.2 EMPLEO DE SEDALES

La utilizacion de sedales en el tratamiento de las fistulas de ano data de
hace siglos atribuyéndose inicialmente a Hipocrates (20).

Antiguamente se utilizaron crines de caballo que enlazaban el orificio
interno y externo anudandose en la piel, apretandolo de manera progresiva para
poner a plano de forma paulatina el trayecto fistuloso.

Desde entonces su uso a permanecido dentro del arsenal terapéutico en el
tratamiento de las fistulas complejas variando tanto el tipo de sedal como en la
forma de utilizarlo existiendo gran variabilidad en los resultados (21)

El denominado sedal laxo facilita el drenaje del trayecto fistuloso
evitando de esta forma la formacion de un absceso, pero no tiene intencion
curativa. Se puede utilizar como fase previa para eliminar la sepsis antes de
realizar otro procedimiento definitivo. En ocasiones se recomienda como
tratamiento definitivo en el caso de algunas FC con incontinencia o alto riesgo
de padecerla y especialmente en la Enfermedad de Crohn con proctitis. . Al
margen de estas indicaciones no suele utilizarse como tratamiento definitivo
dado la elevada tasa de recurrencias al retirarlo (22, 23).

No obstante, algunos trabajos informan de resultados interesantes
afiadiéndole alguna modificacion (24, 25)
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Otra forma de utilizacion es el sedal en forma “cortante”. Se basa en
realizar una fistulotomia de forma progresiva en un periodo de tiempo mas o
menos largo, al ir apretandolo a intervalos regulares el material eléstico o la
sutura que lo tutoriza.

Entre las posibles ventajas de esta técnica incluye el drenaje de la zona
previniendo la nueva abscesificacion asi como la estimulacion de la fibrosis en
torno al sedal durante la seccion lenta del esfinter. Tedricamente, esta fibrosis
previene la separacion o retraccion de los cabos del esfinter seccionado (26)

En este caso la tasa de incontinencia es proporcional a la velocidad de seccion

esfinteriana y sus recurrencias y AC similares a las de la fistulotomia (27, 28,
29)

Se ha podido comprobar que aunque es una técnica con buenos resultados
en cuanto a la curacion de las fistulas, la alta incidencia de alteraciones de la
continencia (24 a 65,9%), asi como la necesidad de reajustarlo de forma
periddica, en ocasiones bajo anestesia (30) la convierte en una técnica poco
recomendable en las fistulas complejas (31, 32). A pesar de algunos trabajos
que informan de resultados alentadores de forma aislada (33, 34)
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Una forma de variacion del uso del sedal cortante es su colocacion sin
apretar, solo ajustandolo al esfinter, sin ajustes posteriores, es el concepto de
“sedal ajustado” del que se tiene una primera referencia con Hammond et al. La
idea es esperar a que se caiga de forma espontdnea con el tiempo aunque en
ocasiones requiera una pequefa intervencion (35).

Con posterioridad fueron anadiéndose alguna serie aislada que utilizaba
una técnica similar con unos resultados bastante alentadores en cuanto al
porcentaje de curaciones y la tasa de incontinencias (36, 37)

Con el uso del sedal ajustado se consigue el mismo objetivo que con el
sedal cortante pero de una forma progresiva y quizas mas lenta sin necesidad de
su reajuste periodico, con unos resultados bastante aceptables como intentamos
demostrar en el presente trabajo.

3.6.3 COLGAJO DE AVANCE RECTAL

Considerado por algunos autores como el gold standard, el colgajo de
avance rectal (CAR), descrito por Noble (38)
a principios del siglo XX, ha resurgido su utilizacion tras algunas
modificaciones.

Consiste en la extirpacion del trayecto extraesfinteriano, extirpacion del
orificio interno destechando el EI que se cierra posteriormente. Finalmente se
talla un colgajo de base amplia mucoso-muscular, por lo menos de media
circunferencia del recto cubriendo de forma que sobrepase, sin tension, el
defecto realizado previamente, suturandolo a la linea pectinea o espacio
interesfinteriano, generalmente en el EI evitando el ectropion mucoso. Quizas lo
mas importante es el cierre del orificio interno, se puede reforzar mediante
plicatura lateral o transversa del EAI o capa muscular circular rectal (39, 40)

29



Se trata de una buena técnica para el tratamiento de las fistulas
supraesfinterianas, transesfinterianas altas o incluso bajas si se trata de un
paciente de alto riesgo de incontinencia.

El problema surge en la dificultad técnica cuando se trata de fistulas
recurrentes con un tejido cicatricial que impide la adecuada realizacion del
colgajo. En estos casos cabe la posibilidad de realizar un colgajo de avance ano
cutaneo englobando piel y tejido celular subcutaneo que se desplaza al interior
del canal anal para cubrir el orificio interno tras haber sido cerrado como en el
CAR. Con esta técnica parece ser que los resultados son peores (41, 42)

Las recurrencias con el CAR oscilan del 0-33% (43, 44).

En la serie de Soltani que recogiod 1654 casos (99 con enfermedad de
Crohn) obtuvo 80,8% de curaciones y 13,3% de incontinencias en los paciente
no afectados de Crohn, aunque los resultados no diferian mucho de estos (64%
de curaciones y 9,4% de incontinencia) (45)

Es llamativo la gran disparidad en la incidencia de incontinencia en las

series que abarca desde 0% en la serie de Miller (43) hasta un 52,8% que

refiere la serie de Roig et al. (46)

Quizas esta gran disparidad sea consecuencia de la valoracion del grado de
incontinencia, como en esta ultima serie que se incluian como incontinencia
los casos con ensuciamiento .

Teoricamente la realizacion de un CAR no lesiona los esfinteres, pero no
es raro que se acompafie de alteraciones de la continencia mas o menos serias.
Una de las causas a la que se atribuye este problema es la dilatacion a que se
somete para poder realizar esta técnica, en ocasiones laboriosa y dificil (47).

Se sugiri6 el empleo de sellantes asociado al CAR. Existen estudios que
demuestran un claro empeoramiento de los resultados con esta asociacion
con unos porcentajes de recidivas de del 46% muy superior al 20% sin el
sellante (48),incluso llegando al 88% en otras series (49).
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3.6.4 FISTULOTOMIA CON REPARACION ESFINTERIANA
(ESFINTERORRAFIA)

Los buenos resultados que se obtienen con la reconstruccidn esfinteriana
tras un traumatismo agudo, si no hay perdida de sustancia (50)
asi como las altas tasas de curacion con la fistulotomia, nos lleva a esta técnica
en la que se realiza esta fistulotomia con legrado del trayecto, seccionando el
esfinter y reconstruyéndolo en el mismo acto quirtirgico, practicando una
esfinterorrafia del mismo.

En general estaria indicada en aquellos pacientes con riesgo de
incontinencia maxime si ya existe una incontinencia asociada por lesion
muscular, en cuyo caso se trata la fistula y se realiza la reconstruccion
esfinteriana. También cuando se realizo un de colgajo de avance previo cuya
fibrosis impide hacer uno nuevo.

Debera evitar esta técnica cuando exista contaminacién importante o
trayectos muy supurativos.

Técnicamente es una técnica no muy compleja y supuestamente bastante
logica, sin embargo es vista con cierto escepticismo en los foros quirtirgicos.
En un estudio aleatorizado se pudo comprobar que las recurrencias fueron
similares al compararlas con el CAR (51)

Por otro lado parece que no altera la continencia en sujetos previamente
continentes y las mejora en los incontinentes (52, 53)

3.6.5 LIGADURA DEL TRAYECTO FISTULOSO (LIFT)

Descrita inicialmente por Matos, Lunniss y Phillips en 1993 (54) y modificada
posteriormente (55).

En los ultimos afios parece que ha empezado a emplearse nuevamente
dado que se considera una técnica que no afecta a la continencia.

Consiste en la diseccion del trayecto a nivel del espacio interesfinteriano
con ligadura proxima al orificio interno y extirpacion del trayecto
interesfinteriano.
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Intersphincteric tract
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Aunque parece sencilla, es dificil realizar en algunas fistulas.

En las series publicadas no se describe alteraciones de la continencia con
este procedimiento (56, 57).

Estando las recidivas entre el 43% de Bleier et al. (5§7) y el 5,6 % (55)

Actualmente no hay estudios comparativos con otras técnicas

3.6.6 UTILIZACION DE SELLANTES

En los tltimos afios y en la busqueda de alguna alternativa a la cirugia
ciertamente invasiva, se han desarrollado productos de materiales biologicos
sintéticos cuya finalidad es la curacion de la fistula de la forma menos agresiva
posible.

Se han empleado distintos tipos de sellantes utilizando la fibrina como
base (Tissucol® BioGlue®) o Cianocrilatos (Glubran®)

Los sellantes se introducen en el trayecto de la fistula, ocluyéndolo y
estimulando la activacion de los fibroblastos y cé€lulas pluripotenciales
endoteliales, sirviendo de matriz para el crecimiento celular y consecuente
integracion tisular (58).

La idea es conseguir la curacion sin afectar al complejo esfinteriano
acompafiada de minima morbilidad postoperatoria, como idea es excelente,
cualquier cirujano podria realizar el tratamiento sin tener una gran experiencia.

El tratamiento es bien tolerado y no altera la continencia pero es
claramente poco eficaz.

La cifra de éxitos que se reduce en relacion al tiempo de seguimiento
pudiendo llegando a recidivas en torno al 90% (59)

Realmente hay poca evidencia del porqué de estos resultados si
realmente es debido al producto o por la aplicacion sobre terreno séptico, no se
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conoce si es mejor legrar el trayecto y eliminar cavidades sépticas previamente
a su aplicacion, si es mas efectivo cerrar o no el orificio interno. Se observo en
algunos trabajos que el trayecto largo favoreceria la eficacia del sellado (60),
pero otros autores observaron lo contrario (61)

No existen realmente estudios comparativos con los distintos productos
pero claramente puede ser una variable que condicione los resultados, pero no
podemos olvidar otros factores no menos importantes como la complejidad de
la fistula y la técnica de aplicacion.

En general hay poca evidencia sobre su empleo en las FC (27)

A pesar de todo, al ser una técnica poco invasiva y con buen perfil de
seguridad puede ser un tratamiento inicial en algunos casos especiales como
aquellos con la funcion esfinteriana muy alterada o un elevado riesgo
quirurgico, siempre considerando la poca tasa de éxitos y el coste que supone.

3.6.7 TAPONAMIENTO CON UN PLUG ANAL

Al igual que los sellantes son sustancias sintéticas o bioldgicas con las
que se rellena el trayecto fistuloso, y en contacto con los tejidos del paciente
van a favorecer la cicatrizacion.

Se trata nuevamente de una opcion atractiva ya que es una técnica
sencilla, reproductible y no dafia los tejidos, por lo tanto no afecta a la
continencia.

El primer producto comercializado estaba compuesto por submucosa de
intestino delgado de cerdo liofilizada (Surgisis®).

El tapdn tiene una forma conica de forma que introduce en el trayecto tras
realizar un legrado o tratarlo con abrasivos y fijandolo al orificio interno.

Los resultados iniciales con un 87% de éxitos publicados por Johnson en
2006 (62) no han podido ser reproducidos por otros autores quizas por
proporcionar un periodo de seguimiento mayor, llegando al 80% de recidivas o
persistencia (63, 64, 65)

Una causa importante de fallo del tapdn es su extrusion bien por falta de
fijacion o tension en su colocacion.

Entre un 4-29% de los casos presentan un absceso postoperatorio (66) si
bien no se describen alteraciones de la continencia con este procedimiento
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Parece ser que los resultados son mejores cuando se trata de trayectos
largos (67)

Encontrando como factores predictivos de fracaso el tabaquismo, recidiva
anterior de un plug y cuando se trata de fistulas posteriores (68)

Por tanto, al igual que los sellantes, su utilizacion debe realizarse en casos
seleccionados, en general fistulas de trayectos largos. Es importante un
adecuado legrado y limpieza del trayecto previamente, dejando quizés sedales
en un primer tiempo. Y por supuesto realizar una adecuada fijacion del tapon
con el fin de evitar su extrusion precozmente.

3.6.8 INYECCION DE CELULAS MADRE
Es una técnica en desarrollo en muchos campos de la medicina.

Las cé¢lulas madre pueden ser obtenidas bien por Lipofilling del paciente,
que son las utilizadas en la patologia que nos ocupa, son las células autologas.
O bien, células alogénicas, que se comercializan, obteniéndose de un donante
hasta 360 billones de cé¢lulas.
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El primer caso publicado fue el Dr. Garcia-Olmo (69), pionero en
el uso de células madre en la enfermedad fistulosa perianal, en una paciente con
una fistula rectovaginal refractaria, que padecia una enfermedad de Crohn. El
resultado fue muy alentador por lo que inicio un Ensayo clinico proximo a
concluir.

En cualquier caso se tienen puestas grandes expectativas en esta terapia
pendiente de la finalizacidén de varios ensayos clinicos.
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4.- JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Actualmente son muchas las técnicas utilizadas para el tratamiento de la
fistula perianal compleja. La mayoria se acompafian de importante
alteracion de la continencia y otras de una escasa tasa de curaciones

Ninguna de las técnicas descritas hasta el momento cumple los criterios
de gold-estandar que, incluyen la curacién de la fistula pero sin que
ocasione alteraciones de la continencia.

La técnica que en este momento se esta consolidando como gold-estandar
por algunos autores, precisa de gran experiencia en esta cirugia para su
realizacion

Llevo mas de 20 afios de experiencia y he tenido ocasion de utilizar
practicamente todas las técnicas que describo en el presente trabajo.
Ninguna de ellas me ha convencido, bien por sus resultados, bien por sus
complicaciones, bien por el disconfort creado al paciente.

Es dificil entender como hemos desarrollado técnicas, como el abordaje
laparoscdpico en el cancer colorrectal, que permite estancias
postoperatorias de 3 6 4 dias, y sin embargo para un problema como la
fistula perianal, benigno y que no condiciona excesivamente la vida del
paciente, requiere preparaciones similares a la patologia neoplasica
colorrectal y estancias postoperatorias a veces mayores.

También, es dificil entender ya no solo por los profesionales, sino
también por los pacientes, por qué una enfermedad que provoca una
supuracion a través del orificio fistuloso y manchando la ropa interior,
decidimos intervenirlos para evitar este problema y acaban con un
problema mucho mayor, con una repercusion social importante como es
la incontinencia anal, debiendo incluirse en la rueda de nuevas
exploraciones, visitas hospitalarias, absentismo laboral... y finalmente la
cirugia para intentar reparar lo que a veces no se consigue.

Todas las técnicas descritas hasta el momento, que se consideran las mas
efectivas en cuanto resultados, requieren para su realizacion de cirujanos
expertos en cirugia colorrectal. En mis inicios no era experto y trabaje en
un Hospital Comarcal encontrandome en quirdéfano con fistulas que
afectaban un porcentaje importante del complejo esfinteriano ;qué se
puede hacer en estos casos?.

(Tendrian que ser valoradas por cirujanos expertos todas las fistulas antes
de ser intervenidas para comprobar si son 0 no complejas?
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- Si por cualquier circunstancia, una fistula inicialmente catalogada como
simple, durante la exploracion en quirdéfano se objetiva que afecta a un
porcentaje de esfinter mayor del que se sospech6 inicialmente, y no se
hizo preparacion del colon, ;qué hacemos? ;modificamos la técnica que
se tenia prevista? ;se realiza a pesar de todo? ;habria que preparar el
colon a todos los pacientes sea cual sea el tipo de fistula?

- Por todo ello, y tras ver los resultados iniciales de la técnica del sedal
ajustado, que por otro lado daba repuesta a todas las preguntas
planteadas, decidimos recoger de forma prospectiva todos los casos de
pacientes con FC que intervenimos desde ese momento.

- En resumen, la justificacion del presente estudio viene determinada por la
intencion de valorar la técnica FSA como una técnica sencilla,
reproductible, al alcance de cirujanos sin gran experiencia y que permite
resolver de forma segura y con minimas complicaciones las FC.
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S.- HIPOTESIS DE TRABAJO

- Latécnica de la Fistulectomia con colocacion de sedal (FSA) ajustado es
adecuada para el tratamiento de la fistula perianal compleja.

- La FSA se acompafia de una escasa repercusion en la continencia
- La FSA presenta unos altos indices de curacion

- La FSA es rapida, sencilla, reproductible con escasa complicaciones
postoperatorias inmediatas y una estancia hospitalaria reducida.
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6.- OBJETIVOS

Objetivo principal:

El objetivo de este trabajo es demostrar la necesidad de introducir
una técnica como la FSA en el arsenal terapéutico del tratamiento de la
FC.

Objetivos especificos:

La técnica FSA es segura y eficaz, al presentar escaso nimero de
complicaciones y resultando minimamente incomoda para el paciente tanto
antes de la intervencidon como en el postoperatorio.

La técnica FSA es una técnica que puede ser realizada por
cirujanos sin gran experiencia en coloproctologia
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7.- MATERIAL Y METODOS

Durante un periodo de cuatro afios y medio (Julio 2008 hasta Enero del
2013), se seleccionaron 28 pacientes incluidos en este estudio afectados de
fistula perianal de origen criptoglandular, 18 varones y 10 mujeres. Edad media
de 45,9 anos.

En cuanto al tipo de fistula, 22 fueron transesfinterianas altas, 5 trans
esfinterianas medias y 1 transesfinteriana baja (trayecto anterior en mujer
multipara).

Los pacientes que acudian a nuestro Centro eran los que correspondian a
nuestro cupo y algunos referenciados de otros hospitales comarcales.

Todos fueron informados firmando el consentimiento correspondiente. El
estudio fue aprobado por el Comité Etico del Hospital General Universitario de
Alicante donde se realizo el estudio.

Los pacientes eran seleccionados en consultas externas tras realizar la
anamnesis con la finalidad de descartar fistulas de otra etiologia que no fuera
criptoglandular. Asi como habitos defecatorios, alteraciones de la continencia,
antecedentes obstétricos o de cirugia previa anorrectal asi como cualquier
antecedente que pudiera ocasionar un mayor riesgo de alteracion de la
continencia con la cirugia.

Durante la exploracion se valoraba localizacion del orificio-s externo,
distancia al margen anal, palpacion del posible trayecto y su direccion. Asi
mismo se practicaba el tacto rectal como intento de localizar el orificio interno
junto a una anuscopia.

La valoracion clinica permitia determinar si se trataba de una fistula
compleja (FC), basdndonos principalmente en la cantidad de musculo
esfinteriano englobado por el trayecto.

En todos los casos se realizo una ecografia endoanal para confirmar el
grado de afectacion esfinteriana asi como localizacion del orificio interno,
siempre ayudado con la instilacion de agua oxigenada para mejorar su
visualizacion.

Las fistulas fueron catalogadas segln la clasificacion de Parks.

Los pacientes incluidos fueron aquellos cuya exploracion clinica y
ecografica revelo la existencia de una fistula transesfinteriana media, alta 6
supraesfinteriana, incluyendo aquellos casos con trayectos accesorios. En todos
los casos la etiologia fue criptoglandular. Se excluyeron otras causas como las
fistulas relacionadas con la enfermedad de Crohn.
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8. TECNICA QUIRURGICA

No se realizo preparacion intestinal ni profilaxis antibiotica como norma.

Tras realizar una raquianestesia los pacientes se colocaban en posicion de
decubito prono con colocacion de un rodillo en la pelvis con la finalidad de una
exposicion mas adecuada junto a la separacion de las nalgas por medio de cinta
adhesiva.

La fistula era canalizada por medio de un estilete metalico hasta el
orificio interno, en caso de no poder identificarlo correctamente se procedia a la
instilacion de agua oxigenada diluida a través del orificio externo observando su
salida a nivel del canal anal.

La cirugia consistio en la fistulectomia con diatermia del trayecto hasta
llegar a su entrada a nivel del esfinter externo donde se seccionaba y en este
punto se colocé el sedal elastico ajustandolo alrededor del complejo
esfinteriano.

Todas las intervenciones fueron realizadas por dos Gnicos cirujanos
dedicados a la coloproctologia.

El paciente inicia tolerancia a las 3-4 horas manteniéndose ingresados
durante 24-48 horas, dependiendo el tamano de la herida ocasionada por la
fistulectomia, para realizar las primeras curas y con analgesia intravenosa.

Tras el alta los pacientes se remiten a su centro de salud para continuar
con las curas y revisados en consultas cada 15 dias durante los primeros dos
meses, y posteriormente cada mes, para valoracion de la curacion de la herida,
posible recidiva y alteracion de la continencia.

En algunos casos el sedal se retiraba en la consulta tras seccionar un
pequeiio puente cutdneo. En ningun caso requirié una nueva cirugia para su
retirada.

Canalizacion de la fistula con un estilete
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Fistulectomia hasta alcanzar EAE

Extirpacion del trayecto fistuloso
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DRSS

Colocacion sedal elastico ajustandolo en torno al musculo esfinteriano

Situacion del sedal tras varias semanas englobando minimo puente cutineo que
se extirpo en la consulta
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9.- RESULTADOS

Se incluyeron 28 pacientes, 18 varones y 10 mujeres, con una edad media
de 45,9 afios. Ningun paciente referia alteracion de la continencia
preoperatoriamente.

De las fistulas, 22 fueron transesfinterianas altas, 5 trans esfinterianas
medias y 1 transesfinteriana baja (trayecto anterior en mujer multipara).

El tiempo medio de la intervencion fue de 25 minutos. En todos los casos
se identifico el orificio interno y en ninglin caso hubo complicaciones
intraoperatorias ni postoperatorias.

Ninguln paciente reingreso tras ser dado de alta ni tuvo que ser
reintervenido durante el ingreso

El tiempo medio de permanencia del sedal ha sido de 17,5 semanas, con
buena tolerancia por parte de los pacientes, ademas se relacioné con el tipo de
fistula:

- 30 semanas en las altas
- 21 semanas en las medias
- 4 semanas en la baja

Esto hace suponer que el ajuste del sedal es similar en todos los casos.

Como anécdota, el primer caso se opero en Julio 2008 y el sedal se cayd
en Septiembre del 2011, el unico que tardo tanto, quizas era por el uso de seda
inicialmente en vez del vassel loop. Ademas tenia un absceso postanal
importante.

Tras un seguimiento de 5 afios y medio (media de 2,5 afios), la tltima
intervencion incluida data del 17 de Enero 2013, se han constatado dos casos de
recidiva (7.14%) uno de ellos con dos trayectos que resultd ser una enfermedad
de Crohn diagnosticada con la anatomia patoldgica del trayecto. En ambos se
realiz6 nuevamente la misma técnica evolucionando perfectamente.

Inicialmente hubo 5 pacientes con incontinencia aérea diaria u ocasional
pero en la Gltima revision realizada ,dos se encontraban perfectamente,
sin soaling ni incontinencia, en otros dos persistia la incontinencia ocasional a
aires ( 2 puntos de WEXNER ), y un caso de incontinencia aérea diaria ( 3 de
WEXNER).

Por tanto 3 casos con incontinencia leve que suponen un 9,3%.
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De los casos de incontinencia inicial, 4 fueron altas y una media. No se
relaciond con el tiempo de caida del sedal.

Solo hay un caso en el que no hemos podido contactar para valorar su
estado a largo plazo.
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10.- DISCUSION

En estos momentos no disponemos de ninguna que técnica que cumpla
con los criterios de gold-estandar para el tratamiento de la fistula perianal
compleja. De ahi los intentos de introducir nuevos procedimientos que permitan
mejorar los objetivos de curacion y preservacion de la continencia.

La cirugia de la fistula anal es una causa mayor de alteraciones de la
continencia debido al traumatismo incluso seccidn a veces de una parte
importante del esfinter es con frecuencia parte de la intervencién.

Los factores de riesgo de incontinencia tras la cirugia de la fistula anal
incluye el sexo femenino, edad mayor de 50 afios, que se trate de una fistula
transefinteriana alta, técnica quirdrgica que se realice y cirugia anal previa.

La severidad de la incontinencia depende directamente del grado de
lesion muscular ocasionado por la cirugia.

Asi, Garcia-Aguilar et al (70) encontro alteraciones de la continencia en
38% de los pacientes sometidos a cirugia de la fistula en los que se mantuvo
intacto el EAE. Por otro lado, comprob6 una relacion directa entre los distintos
grados de lesion de este EAE con el incremento de la frecuencia de la
incontinencia.

Cavanaugh et al. (71) encontraron una implicacion del EAE de menos de
25%, solo el 6% afectaba a mas de 50%. Subraya la importancia de una
localizacion intraoperatoria precisa de la fistula para evitar dafios innecesarios a
la esfinter externo.

Stamatiadis et al. (72) por medio de la exploracién ecogréafica detectd un
57% de lesiones del EAl y un 29% del EAE en pacientes tras ser sometidos a
cirugia de fistula anal. Curiosamemente, el 62% y el 75% de pacientes con
lesion del EAl y EAE respectivamente, no informaban de alteracion alguna de
la continencia. El porcentaje de lesion del EAI aumento al 75% y del externo al
al 30% tras una segunda cirugia anorrectal. Veintiséis por cien de los pacientes
presentaron alteraciones de la continencia. Los estudios manometricos
demostraron un significante descenso de la presion anal tras la cirugia de la
fistula.

Chang SC, (73) estudia 45 pacientes con fistula interesfinteriana a los que
se les somete a una fistulotomia con puesta a plano. Realiza una valoracién
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clinica y manomeétrica de los efectos de la cirugia en la funcion esfinteriana.
Para ello los pacientes reciben un cuestionario para valoracion de los scores de
incontinencia y un estudio manométrico antes y 6 meses después de la cirugia.
Concluye que si bien la fistulotomia es un tratamiento sencillo y efectivo para el
tratamiento de las fistulas interesfinterianas, se deberia ser mas conservador
cuando las presiones preoperatorias estan descendidas.

Esto explica el gran porcentaje de incontinencias resultantes de esta
cirugia. Incluso la gran disparidad de resultados en cuanto al porcentaje de
alteraciones de la continencia segun las distintas técnicas empleadas como en el
caso del LIFT que mantiene un 0% de incontinencias en practicamente todas las
series publicadas (56, 74) hasta porcentajes tan elevados como en el caso de la
utilizacion del sedal cortante clasico que llega al 61% incluso 65,9% (75, 32),
cifras realmente inadmisibles y que obligan a reconsiderar la técnica.

Incluso dentro de una misma técnica, la variabilidad de resultados en
cuanto a alteraciones de la continencia son muy variables segun las series.

Asi, si consideramos la técnica de la fistulotomia con esfinterorrafia,
podemos objetivar que series como la Jivapaisarnpong (76) con 33 pacientes a
los que se les practicd dicha técnica en fistulas complejas, la mayoria amplia
(94%) altas, y un seguimiento de mas de un afio, no refiere alteracion de la
continencia en ningun paciente.

Sin embargo, la serie de Roig et al (52) con 75 pacientes afectados de
fistulas en su mayoria transesfinterianas altas, y seguimiento también superior al
afo, encuentra una incidencia de alteraciones de la continencia del 21,4%.

En el caso de otras técnicas como el colgajo de avance rectal, ocurre lo
mismo, la serie que incluye 103 casos con un seguimiento de 1 afio publicada
por Ortiz y Marzo (77)describen tan solo un 8% de alteraciones de la
continencia mientras que Roig et al. encuentran un 52,8% (46)

Esta variabilidad en el porcentaje de incontinencia puede en cierto modo
ser explicados por las diferentes “definiciones” de incontinencia, muy variables
entre los distintos autores.

Es de notar los altos porcentajes de alteraciones de la continencia que
presentan algunos autores como Roig et al si bien es muy indicativo la
preocupacion en incluir cualquier alteracion clinica, incluido el ensuciamiento,
dentro del grupo de pacientes con alteracidn de la continencia.

No obstante, gran heterogeneidad entre las distintas fistula incluidas en
las series, especialmente si son recidivadas, el porcentaje de implicacion
esfinteriana, alteraciones previas de la continencia, cirugias previas en la zona 'y
otros factores ya comentados, pueden también en cierto modo explicar esta gran
variabilidad en los resultados de las distintas series.
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No obstante, es necesario para valorar el impacto real de un
procedimiento completar los cuestionarios de continencia fecal tanto antes
como después de la cirugia.

Para los pacientes en los que se puede preveer, bien por la clinica,
antecedentes o estudios manométricos (73, 78) que cualquier seccion esfinteriana
puede ocasionar un trastorno de la continencia existen alternativas que
preservan la integridad del complejo esfinteriano.

Una de ellas es la utilizacion de sellantes bioldgicos pero el escaso
porcentaje de curaciones (79, 59) obliga a limitar su uso en algunos pacientes
con alto riesgo de incontinencia y siempre informandoles de la posibilidad de
persistencia o recurrencia, asi como considerando el gasto que supone su
utilizacion.

En la misma situacion se encuentra el uso del tapon o plug para las
fistulas anales, descrito en el 2006 por Johson et al. (62), pero sus resultados en
cuanto a la curacion de las fistulas, no han podido ser reproducidos por otros
autores (80 - 84)

En los ultimos afios se estd imponiendo la técnica del colgajo de avance
rectal como de eleccion en el tratamiento de las fistulas complejas.

En cualquier caso se trata de una técnica con ciertos inconvenientes. Por
un lado debe evitarse en el caso de pacientes con sepsis aguda, necesitando un
drenaje previo en un primer tiempo con colocacion de drenajes.

Requiere habitualmente preparacion del colon asi como profilaxis
antibidtica y antitrombotica.

Es conveniente localizar preoperatoriamente el orificio interno dado que
de ello depende la posicion del paciente en quirdfano, navaja si es anterior y
litotomia si es posterior.

En el postoperatorio el paciente es sometido a una dieta astringente con
administracidon de inhibidores de la motilidad intestinal con la finalidad de
evitar las deposiciones durante unos dias.

En cualquier caso, la estancia puede llegar a prolongarse una semana.

Finalmente, es una técnica que debe ser realizada por profesionales
expertos para obtener unos resultados satisfactorios

Aunque se ha propuesto como modelo de cirugia preservadora de
esfinteres, algunos autores encuentran alteraciones importantes de la
continencia hasta de un 35% (85, 86, 87)
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Algunos autores describen que quizas la seccién de la muscular rectal
para confeccionar el colgajo puede ser la causa (88)

Sin embargo el estudio publicado por Dubsky et al (86) colgajos
mucosos con los de espesor total, no encontrd diferencias en la incidencia de
alteraciones de la continencia postoperatoria.

En cuanto a las recidivas, suelen ser precoces por lo que no es necesario
generalmente el seguimiento a largo plazo (89, 88)

El uso de un sedal como tratamiento de las fistulas anales data de hace
muchos afios, quizas con Hipocrates se tienen los primeros datos sobre su
utilizacion con este fin.

Desde entonces su uso a permanecido dentro del arsenal terapéutico en el
tratamiento de las fistulas complejas variando tanto los materiales empleados
como sedal , desde cables sintéticos, bandas elasticas distintos tipos de hilos de
sutura etc... asi como en la forma de utilizarlo.

Subhas et al (21) realiza una amplia revision bibliografica con el objetivo
de valorar las distintos materiales y técnicas de colocacion de los sedales,
comprobando la gran variabilidad en los resultados.

Si bien, como se comento en la introduccion, la utilizacion del sedal en su
version terapéutica esta desprestigiada por la alta tasa de incontinencias que
crea, su uso dejandolo laxo como paso intermedio a la cirugia definitiva o bien
en ocasiones definitivo como es el caso de la afectacion perineal en la
enfermedad de Crohn, sigue siendo utilizado por todos los cirujanos.

Hace afios planteamos que hacer con algunos pacientes que venian de
otros comparieros con sedales laxos de larga evolucion ya que sus cirujanos ante
la sospecha de que se trataba de fistulas complejas, recomendaron al paciente
mantenerlo indefinidamente, ya que “es preferible una gota de pus que un
manchado de heces”.

A algunos de estos pacientes decidimos realizar la fistulectomia hasta
Ilegar al complejo esfinteriano a cuyo nivel la secciondbamos.

Ayudado por el estilete que sirvid de guia para la fistulectomia, se
colocaba un vasse-loop que se anudaba alrededor del musculo esfinteriano
ajustandolo pero sin forzar.
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Los pacientes venian a la consulta para valorar la situacion del sedal
pudiendo observar su desplazamiento progresivo sin realizar reajustes durante
las consultas.

Al comprobar que el sedal se caia espontdneamente y los pacientes no
presentaban trastornos de la continencia, decidimos hacer un estudio
prospectivo con los siguientes pacientes.

En nuestra serie hemos incluido aquellas fistulas consideradas complejas
en cuanto al porcentaje de esfinter externo que engloban ya que no habia
ninguna con antecedentes previos de incontinencia.

La presencia de varios trayectos no ha supuesto para nosotros una causa
de exclusién, y no hemos incluido pacientes con enfermedad de Crohn, solo un
caso cuyo diagnostico se consiguio al biopsiar la mucosa del orificio interno
durante la reintervencion por recidiva.

Realmente pensamos que el uso del sedal ajustado se consigue el mismo
objetivo que con el sedal cortante pero de una forma progresiva y una mas lenta
divisién del esfinter, sin necesidad de su reajuste periddico, permitiendo la
reincorporacion del paciente a su vida habitual de forma temprana. La
naturaleza elastica del sedal asegura que migra lenta y caudalmente y esta
division progresiva supone como consecuencia una menor alteracion de la
continencia (90, 91)

Encontramos suficientes ventajas, con respecto a la que es considerada
actualmente como la técnica gold-standard (CAR), para plantear el estudio,
evidentemente tras ver los resultados con los casos previos.

Por un lado no es imprescindible la localizacion preoperatoria del orificio
interno como quizas en otras técnicas (88) ya que nuestros pacientes siempre se
colocan en la misma posicion, decubito prono, ya que la cirugia puede
desarrollarse de esta forma independiente de la localizacion del orificio interno.

No obstante realizamos de forma habitual una ecografia en todos aquellos
pacientes, como ocurrid en esta serie, que la exploracion en la consulta nos
hace sospechar que se trata de una FC.

Creemos gue es la exploracion en quiréfano la que realmente nos va a
confirmar el tipo de fistula y su complejidad. Solo en 2 casos seleccionados se
indicé una RNM en busca de trayectos accesorios o posibles colecciones.
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No realizamos de forma sistematica el estudio funcional manomeétrico en
estos pacientes con el fin de valorar aquellos con riesgo de incontinencia, nos
basamos principalmente en los antecedentes, la clinica y exploracion.

No requiere preparacién coldnica preoperatoria, evitando de esta forma la
incomodidad que supone para el paciente, ademas y muy importante, si durante
la intervencidn se objetiva que una fistula que habia sido catalogada como
simple se trata realmente de una FC, la intervencion puede desarrollarse sin
ningun problema.

Ademas, el hecho de encontrarnos alguna coleccion al margen del
trayecto principal, siempre que este se canalice perfectamente, no impide
realizar el procedimiento.

En el postoperatorio el paciente inicia una dieta normal sin necesidad de
inducir un estrefiimiento. Las molestias son minimas, asumible con analgésicos
orales por lo que practicamente todos los pacientes son alta a las 24 horas,
permaneciendo algunos un dia mas dependiendo del tamarfio de la herida creada
al hacer la fistulectomia.

A destacar, un detalle que a veces no se refleja en las series publicadas,
especialmente con el CAR, es si hubo necesidad de reintervencién durante el
postoperatorio inmediato ¢ algln reingreso.

En nuestro caso los pacientes no requirieron revision en quiréfano en
ningun caso y ninguno tuvo que reingresar tras ser dado de alta.

Vial et al. hacen una sistematica revision de la literatura con series
publicadas entre 1966 y 2007 de pacientes tratados de fistula perianal por medio
del sedal cortante o alguna variacion y, aungue con una baja evidencia de las
series pudo concluir que la preservacion del EAI durante la cirugia, reduce la
incontinencia fecal postoperatoria sin acompanarse de un aumento sustancial de
las recidivas (92)

Si bien en los primeros casos se realizaba la puesta a plano del orificio interno,
con posterioridad se preservaba el EI englobandolo con el sedal. No obstante no
encontramos diferencia en los resultados, aunque son apenas 5 casos.

En cuanto a la posibilidad de recidiva, el no poder encontrar el orificio
interno (Ol) durante la cirugia, sea quizas la causa mas importante (70, 93, 94)
esto no ocurrid en ninguno de los pacientes.

La tensidn con la que se ajusta el sedal es dificil de cuantificar
objetivamente pero en realidad es sencillo y facilmente reproductible ya que
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solo consiste en ajustarlo alrededor del musculo esfinteriano con una minima
tension.

El sedal se dejaba con la longitud adecuada que permitiera fijarlo a la
nalga sin tension, por comodidad, a diferencia de otras series (36) en las que se
realizaba una técnica similar pero se instruia al paciente para que fuera
traccionando del sedal segun tolerancia. Por otro lado, evitamos de esta forma
que el sedal quedara englobado durante la cicatrizacion del defecto del
anodermo.

Los pacientes se revisaban de forma periddica en consultas, cada 2
semanas durante los primeros dos meses y posteriormente cada mes, para
comprobar el estado de la cicatrizacion y del sedal asi como el dia en el que se
produjo la caida del mismo, en ningln caso se tensaba.

Exiten algunas series publicadas en las que utilizan una técnica similar
(35-37). En la tabla 1 realizamos una comparacion de resultados.
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Hammond (35) en su serie, incluye 29 pacientes, 9 con fistulas
interesfinterianas y 20 transesfinterianas. La intervencion la realizaba en
litotomia previa preparacion del paciente con enema, en ambas cosas diferia con
nosotros. Tampoco incluimos fistulas interesfinterianas.

El tiempo medio de caida del sedal fue de 17,5 semanas, menor que el
que refleja la serie de Hammond (35), de 26 semanas en las fistulas
transesfinterianas.

Ege et al. (37) realizan una revision retrospectiva de 128 casos
consecutivos. El sedal lo conseguian cortando unas tiras de un guante
quirurgico. El paciente era colocado de Jackknife. Las fistulas en este caso
fueron transesfinerianas altas y/o mujeres. La estancia postoperatoria también
de 24 0 48 horas. Es llamativo el tiempo de caida del sedal que en esta serie la
media es de 18.81 +/— 2.8 dia.

En la serie de Kamrava et al (36), la media de permanencia del sedal fue
de 29 dias.

En nuestra serie, el tiempo de permanencia del sedal estuvo claramente
relacionado con el tipo de fistula, cuanto mas alta mayor fue el tiempo de
permanencia, al igual se objetivo en su serie Hammond (35)

Las alteraciones de la continencia postoperatoria se evaluaron segun la
escala de Wexner observando 2 casos con dos puntos y otro con 3 puntos
(9,3%).

Entre las series que utilizan la técnica similar los resultados varian entre
el 25% (35)y el 2y 5,5% (36,37).

Hubo recidiva en dos pacientes (7,14%), uno de ellos se trataba de una
enfermedad de Crohn no diagnosticada. Descartando este paciente, la recidiva
real seria del 3,7%. En ambos casos se realizo la misma técnica con resultados
satisfactorios, evidentemente en el caso del Cronh, asociando
inmunomoduladores.

En las series revisadas las recidivas son del 0 (35), 1,5% (37) y 9% (36)

A considerar en nuestra serie, es el largo periodo de seguimiento en todos
nuestros pacientes, los primeros llevan controlados mas de 5 afios

Quizéas, como critica a nuestro trabajo, habria sido interesante la
realizacion de manometria antes y después de la cirugia, de esta forma se podria
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objetivar la repercusion de esta técnica a nivel de la funcionalidad esfinteriana.
La presion asistencial y al tratarse de una técnica que no depende de nuestro
Servicio nos imposibilita realizarla de una forma sistematica.
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11.- CONCLUSIONES

- En conclusién y a tenor de los resultados obtenidos en nuestra serie y en
las que utilizan una técnica similar, pensamos que la técnica del sedal
ajustado es adecuada para el tratamiento de las fistulas complejas, dado el
alto indice de curacion y escaso nimero de alteraciones de la continencia

- Se trata de una técnica reproductible, no precisa preparacion intestinal
preoperatoria, de escasa complejidad, que requiere poco tiempo en su
realizacion y comoda para el paciente con escasas molestias
postoperatorias.

- Finalmente, se trata de una técnica que posibilita a cirujanos no expertos,
con cierta preparacion en coloproctologia, resolver esta patologia de
forma satisfactoria
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ABSTRACT:

Purpose: There is no universally accepted technique for the treatment of
complex anal fistulae. We evaluated a modification of the cutting seton
technique, known as the snug seton.

Methods: From July 2008 to January 2013, 28 patients with complex anal
fistula without Crohn’s disease underwent surgery. Surgery consisted of
fistulectomy with diathermy of the tract up to the external sphincter, where the
elastic seton was placed and secured around the sphincter complex. We assessed
wound healing, recurrence and possible impairment of continence.

Results: Of the 28 patients, 22 had high transsphincteric fistulae, five mid
transsphincteric and one low transsphincteric. There were no intraoperative or
postoperative complications. The mean duration with the seton in place was
17.5 weeks and it was well tolerated by all the patients. There were two cases of
recurrence and three patients experienced mild incontinence.

Conclusions: The snug seton technique is suitable for the treatment of complex
fistulae.

KEYWORDS: Rectal fistula; Colorectal surgery; Recurrence; Fecal
incontinence.
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TEXT:
INTRODUCTION
Fistulotomy appears to be the most effective treatment for complex anal
fistulae, but when section of the external portion of the anal sphincter is
required, it may be accompanied by a notable percentage of fecal incontinence.
Indeed, with division of just the internal anal sphincter a significant incidence of
incontinence disorders has been observed [1].

The use of setons in the treatment of anal fistulae dates back centuries but
Its use as a cutting seton is attributed to Hippocrates [2]. Advantages of this
technique include drainage of the area preventing new abscesses, as well as
stimulation of fibrosis around the seton during slow division of the sphincter.
Theoretically, this fibrosis prevents separation or retraction of the severed ends
of the sphincter [3]. Although this technique provides good results in terms of
fistula healing, the high incidence of impaired continence (24.0-65.9%) makes it
inadvisable in complex fistulae [4-6].

In this study we evaluated our experience of more than 4 years in the
treatment of transsphincteric fistulae using a modification of the cutting seton
technique called the snug seton.

MATERIALS AND METHODS

From July 2008 to January 2013, 28 patients with complex anal fistula
(extrasphincteric, suprasphincteric and transsphincteric, the latter with a high
tract affecting more than 50% of the external sphincter or a low tract with risk
factors such as an anterior location in multiparous women or previous anal
surgery), according to the Parks classification, underwent surgery [7]. Clinical
assessment included examination during consultation to assess the external and
internal openings by means of proctoscopy and, based on the results, if a
complex fistula was suspected an endoanal ultrasound was performed.
Additionally, the patients were questioned about any possible continence
disorder or preoperative risk factors that might lead to post-surgical
incontinence and pre- and postoperative assessment was performed using the
Wexner Score.

Patients were included if their clinical and ultrasound examinations
revealed the existence of a mid, high or suprasphincteric transsphincteric fistula,
including cases with accessory tracts. In all cases the etiology was
cryptoglandular. Other causes, such as fistulae associated with Crohn’s disease,
were excluded.

No bowel preparation or antibiotic prophylaxis was performed. Under
spinal anesthesia the patients were placed in the prone position. The fistula was
channeled using a metal probe through to the inner opening. If we were unable
to correctly identify the inner opening we instilled diluted hydrogen peroxide
through the outer opening, observing its drainage into the anal canal.
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All the procedures were performed by two surgeons specialized in
coloproctology. Surgery consisted of fistulectomy with diathermy of the tract up
to the external sphincter, at which point an elastic seton (vessel loop) was
placed and secured around the sphincter complex (Figure 1).

The patients began food tolerance after 3-4 hours, remaining hospitalized
for 24 hours for postoperative care and intravenous analgesia. After discharge
the patients were referred to their health center to continue care and periodic
follow-up visits to assess wound healing, possible recurrence and impairment of
continence, classified according to the Wexner system [8].

All procedures followed were in accordance with the ethical standards of
the committee on human experimentation (institutional and national) and with
the Declaration of Helsinki of 1975, as revised in 2008.

RESULTS

The 28 patients, 18 men and 10 women, had a mean age of 45.9 years. No
patients reported impaired preoperative continence. The fistulae were 22 high
transsphincteric, 5 mid transsphincteric, and 1 low transsphincteric (anterior
tract in a multiparous woman). The mean surgery time was 25 minutes. In all
cases the internal opening was identified and there were no intraoperative or
postoperative complications.

The mean duration with the seton in place was 17.5 weeks (30 weeks in
the high, 21 weeks in the mid and four weeks in the low transsphincteric
fistulae). The seton was well tolerated by all the patients and none fell out
prematurely.

To date, after a mean follow up of 30 months (minimum of 20 months
and maximum of 66), there have been two cases of recurrence (7.14%), one of
these with two fistulous tracts that proved to be Crohn’s disease. The same
technique was performed again in both cases with an adequate evolution.

Postoperatively there were five patients with daily or occasional
incontinence to flatus, but at the last follow-up two of them were perfectly well
without soiling or incontinence, two others experienced occasional gas
incontinence (2 Wexner points), and one other experienced daily gas
incontinence (3 Wexner points). Thus, there were three patients (9.3%) with
mild incontinence. Of the cases with initial incontinence, four fistulae were high
transsphincteric and one was anterior low transsphincteric.

79



DISCUSSION

At present we have no technique that meets the gold-standard criteria for the
treatment of complex anal fistulae; hence the attempts to introduce new
procedures to improve healing and preservation of continence. For patients
whose clinical presentation, history or manometric study [1,9] suggest that
sphincter section could cause a continence disorder, there exist alternatives that
preserve the integrity of the sphincter complex, such as using biological
sealants, although these offer a low percentage of cures [10,11]. This obliges us
to limit their use in some patients at high risk of incontinence and always
informing them of the possibility of persistence or recurrence, to which must be
added the expense involved in their use. The same applies to the use of the anal
fistula plug, described by Johnson et al. in 2006 [12], though their results in
terms of fistula healing could not be reproduced by others [13-17].

In recent years the rectal advancement flap has become the technique of
choice for the treatment of complex fistulae. Soltani et al. [18] performed an
extensive literature review, finding an 80.8% success rate in cryptoglandular
fistulae, with an incidence of impaired continence of 13.2%. While these
results, despite the variability in the studies, are quite acceptable, this technique
requires surgeons with extensive experience in proctological surgery.

The use of a seton to treat anal fistulae dates from the time of Hippocrates
[2]. Since then its use has remained within the therapeutic arsenal for the
treatment of complex fistula, with variations in both the type of thread and its
method of use, with great variability in the results [19]. Perhaps somewhat
discredited in certain situations, the loose seton is still used in many patients,
either as an intermediate step before surgery or definitively, as in Crohn’s
disease. Apart from these indications, the loose seton is not commonly used as a
definitive treatment given the high rate of recurrence [20-22]. However, some
studies report interesting results when modifications are incorporated [23,24].

In the case of the cutting seton, the aim is to perform a slow and gradual
fistulotomy, allowing the fibrosis that is created to prevent the separation of the
divided ends of the sphincter, maintaining its continuity in the process.
However, although some isolated studies report encouraging results, the high
rate of continence disturbances reported [25,26], as well as the need to readjust
the seton periodically, makes this an inadvisable technique [3].

More than four years ago we began performing a variation of the cutting
seton technique, with the intention of speeding up the process of sphincter
section, by excising the fistulous tract up to its entry at the level of the external
sphincter, aided by a probe previously inserted through to the internal opening
and at that level fitting a vessel loop. Initially we would lay open the internal
sphincter, but subsequently we decided to encircle it with the snug seton since
some studies have reported higher rates of continence disturbances when the
internal sphincter is sectioned during the procedure [27].
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Using a snug seton achieves the same goal as using a cutting seton, but
gradually and perhaps more slowly, without the need for periodic tightening,
allowing the patient to resume normal daily activities earlier.

A preoperative anal ultrasound was performed in all the patients ,
although we believe that the operating room examination is what truly confirms
the type of fistula and its complexity. MRI was performed in only two cases,
seeking accessory tracts and possible cavities. One advantage of this technique
Is that although sphincter involvement is discovered during the intervention, the
procedure may be completed since no preoperative bowel preparation is
required. We did not systematically perform functional manometric studies in
these patients to assess those at risk of incontinence, relying mainly on the
patient’s history, clinical presentation, physical examination and Wexner Score

In our series we included those cases whose fistulae were considered
complex with regard to the percentage of external sphincter involved, since
there were no patients with a prior history of incontinence. The presence of
several tracts was not a cause for exclusion, but we did exclude patients with
Crohn's disease known preoperatively. There was only one case in which
diagnosis was achieved through biopsy of the mucosa of the internal opening
during reoperation for recurrence.

With respect to the possibility of recurrence, failing to find the internal
opening during surgery is perhaps the most important cause [6,26,28]. This did
not occur in any of our patients.

The seton was left with a suitable length to enable it to be secured to the
buttock without tension (for convenience), unlike other series in which a similar
technique was used, but the patient was instructed to pull on the seton according
to tolerance [29]. Moreover, in this way we prevented the seton from becoming
incorporated during the healing of the anodermal defect.

The patients were followed periodically at outpatient visits, every two
weeks during the first two months and subsequently every month to check the
status of healing and the seton, as well as to note the day on which it
spontaneously fell out. In no case was the seton tightened.

The mean time to the seton falling out was 17.5 weeks, which was less
than in the series by Hammond [30] who reported 26 weeks in transsphinteric
fistulae, but significantly longer than other series in which the seton fell out at
29 and 19 days [29,31]. In our series, the time the seton was in place was clearly
related to the type of fistula; the higher the location, the longer the seton
remained, as also seen in the series of Hammond [30].

Postoperative continence disturbances were assessed according to the
Wexner scale [8], noting two cases with two points and one case with three
points (9.3%). In the series using the snug seton technique, results range from 2-
25% [29-31].
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We had two cases of recurrence (7.14%). One of these patients had
undiagnosed Crohn’s disease. Both cases underwent repeat surgery using the
same technique, with satisfactory results, though obviously the patient with
Crohn’s disease received immunomodulators. Recurrence rates in the series
reviewed were 0%, 1.5% and 9% [29-31]. Table 1 shows the characteristics of
the studies analyzed.

Our study has a few limitations, a) we did not systematically carry out
functional manometric studies in these patients to assess those at risk for
incontinence, because we relied mainly on the history, clinical presentation,
Wexner Score and exploration; b) concerning the technique, another criticism
would be the degree of tension applied to the sphincter, since this cannot be
quantified objectively. In all cases surgery was performed with two surgeons.
The intention was to tie the seton around the sphincter involved, tightening it
with minimum tension.

CONCLUSION

In light of the results obtained in our series, we believe the snug seton technique
Is suitable for the treatment of complex fistulae, given the high success rate and
low incidence of continence disturbance. Additionally, it is a reproducible
technique, it requires no preoperative bowel preparation, it is of low complexity,
it requires little time to carry out and it is convenient for the patient as there is
minimal postoperative discomfort. Perhaps, responding to the question of
whether treatment of complex anal fistulae still requires an experienced surgeon
[32], this might be a technique in which non-expert surgeons with a certain
amount of preparation in proctology can achieve satisfactory results.
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Table 1: Studies evaluating the cutting seton technique.

Time to seton falling out Recurrence
Authors n Transsphincteric | Extrasphincteric | Suprasphincteric | Intersphincteric Incontinence (%)
(weeks) (%)
Kamrava and Collins [29] | 47 44 1 1 1 4.1 2.0 9.0
Hammond et al. [30]° | 29 20 0 0 9 26.0 25.0% 0.0
12
Ege et al. [31] High, 91; anterior, 37 0 0 0 2.7 5.5% 1.5%
8
Our work 28 | High, 22;; low, 6° 0 0 0 17.5 9.3% 3.7%°

2 with medium and long-term follow-up; , 3 anterior location in multiparous women, 3 with prior anal surgery; ¢, excluding patient with Crohn's disease.

86




FIGURE LEGENDS:

Figure 1

E

Fig. 1 Steps to follow in the snug seton technique for the treatment of
complex anal fistulae.

Footnote: From left to right: 1. Channeling of the tract; 2. Dissection of the

tract up to the external sphincter; 3. Excised tract; 4. Tightening of the
seton; 5. Status of the seton at 7 weeks, in this case.
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